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MARCO TEÓRICO 

Las referencias hiet6ricae de la depresión se encuentran en 

todas 1as culturas y en todos los tiempos. Los seres humanos 

saben que los individuos en la vejez tienden a la pasividad, 

al abandono, a el pesimismo, a la tristeza y 

de sus actividades. 

la desmenucen 

Se tienen ya datos desde los filósofos Griegos 380-460 

YAC(Las Obraa de J-lip6crates más selectas, traducidas en 

castellano ilustradas por O. Andres Piquer; Médico de 

Cámara de S. M. tomo I tercera edición Madrid MOCCLXXXVIII 

en la imprenta de la Viuda de !barra con privilegio 1833) de 

que los pacientes enfermos o de mayor edad presenta cuadros 

de tristeza. 

Hipócrates 460-395 A. C. en sus obras Médicas (Pronósticos 

y Aforismos) (Aforismos y pronósticos de Hip6crates seguidos 

del. art.!cul.o pectoril.oquio del diccionario de Ciencias 

Médicas. Traducidos al. Castel.l.ano_ l.os primeros del. l.at.!n 

antiguo y al. último del. francés por D. Manuel. Carpio_ México 

1833. Oficina D. Mariano Ontiveros.) que se encuentran 

basadas en sus observaciones y paciencia con el. trato a sus 

pacientes- hace 1a descripción del. cuadro de tristeza y 

nostalgia de l.oa viejos. 



Arist6tel.es (384-322 A. C.) fi16sofo griego se caracteriza 

por su gran rea1ismo en l.a descripción de las do1enciae 

f!.sicas y espirituales de sus pacientes. refiere tambill!S:n 

cuadros de tristeza y pérdida de interés en el mundo externo 

de los pacientes mayores. Dentro de los programas de salud 

pública se hab~a otorgado la importancia debida a la salud 

mental.. Se sabe que 1a ca1idad de vida del sujeto se realiza 

atreves de 1a mente rigiendo 1aa experiencias internas: el 

pensamiento. l.as aatiafaccionea, l.as relaciones 

interpersonales. la socialización la sexualidad. etc. 

Los aspectos Psicológicos son determinantes para el individuo 

y l.a sociedad que conforma; en l.a inteligencia. en 1a 

afectividad, y en todas las funciones mentales observamos 1a 

actividad. no sol.amente de la mente sino también de 1a 

personalidad y del carácter. regidas todas por el. 

inconsciente, en un proceso sumamente compl.ejo y dif~cil de 

entender. pero que es parte de las funciones mentrties del. 

individuo y como tal.es. ea importante tomar en cuenta estos 

aspectos para cuidar de l.a salud de l.oa sujetos. no aoiamente 

1a f!.si.ca si.no también la mental para evitar o ayudar a 

corregir l.os rasgos depresivos 

avanzada. 

los pacientes de edad 



Oepreei6n~ (Lat. de hacia abajo + premure, comprimir) 

Disminución o deseo de 1a actividad funciona1. 

S~ndrome psiquiátrico que consiste en pesimismo 

y t:.riateza. retardo psicomotor. insomnio y perdida 

de peso aveces concomitante a1 sentido de cu1pa 

y preocupaciones somáticas de proporciones 

de1irantes. (Diccionario Encic1opédico I1ustrado 

de Medicina. Dor1and. Vo1. 1993, Me. Graw-Hi11 

Xnteramericana de España pág. 465). 

E1 concepto de depresión constituye una hipótesis basada en 

1os diferences comportamientos que se relacionan unos con 

otros en 1oa individuos y esos comportamientos presentan 

causas y efectos simi1ares. y/o responden de forma semejante 

a1 tratamiento, cuanto mayor sea e1 ámbito de comportamiento 

observados re1acionab1es con un concepto como 1a depresión 

más difíci1 resu1ta definir que formas de comportamientos se 

inc1uyen en ese concepto. y cua1es no ( S~ndromes Depresivos 

en Geriatría. Dan G. B1azer pág. 162-163). 

Existen varias clasificaciones de depresión según 1os 

parámetros valorados. una de 1aa más uti1izadas es 1a que 

d~vide 1a depresión en tres categor~as: 



Depresiones ed6genae: aque1lao en que l.aa causas eetar1an 

re1acionadas con el propio psiquismo del paciente; se supone 

1igadas a factores biológicos genéticos. 

Depresiones somáticas: aquell.as que son originadas por causas 

orgánicas o somáticas demostrables. 

Depresiones psic6genas: aquel.las que se deben causa 

pe!quicao 

individuo. 

ambiental.ea causantes de estrés para e1 

En un mismo paciente pueden combinarse diferentes etiologias 

y factores desencadenantes o conservadores de l.a depresión. 

que actúan de manera indiscriminada en tiempo y acción en l.a 

etiopatogenia morfol.6gica, genética. ce1u1ar, molecular, 

endocrinológica, neurol.6gica, que indica el origen de la 

disminución de las facultades psíquicas correlacionadas con 

1a depresión de forma parcial o total (Alonso Fernández, F: 

la Depresión y su Diagnóstico pág 2~18-258 Labor Barce1ona 

l.988). 

El carácter de la depresión senil ea diferente, en muchos 

aspectos, del correspondiente a fases anteriores de la vida. 



Loa episodios depresivos de1 anciano son con frecuencia 

breves: e1 sentimiento de cu1pabi1idad reau1ta poco habitua1. 

mientras que 1a irritabi1.idad y 1as quejas somáticas son 

frecuentes. tanto en 1os pacientes hoapita1izadoa como en loa 

ambu1atorioa (Dovenmueh1e. Reck1ea y Neuman. 1970) 

Fou1ds (1960) sugirió que los ancianos tienen más 

probabilidad de ser diagnoaticadoa de depresión psicótica. 

aunque la preva1encia de depresiones neuróticas quizá sea 

mayor de 1o que aue1e creerse. Gurland (1976) resa1tó la 

tendencia de loa ancianos a quejarse de mala memoria. aun 

cuando las pruebas formales indicasen que la conservan 

intacta. 

La depresión senil muchas veces tiene un elemento de 

ansiedad. Según Kay. Roth y Beamish {1961) la depresión de 

loa ancianos es más superficial que crónica; pero Post (1968) 

sostiene que medida que las personas envejecen, las 

enfermedades afectivas convierten en más graves y 

prolongadas. con mayor número de recidivas. 

Blan y Berezin (1975) consideran que el problema centra1 de 

la depresión en 1a vejez. radica en la incapacidad para hacer 

frente a las pérdidas externas. y en 1a autopercepci6n de 

cambios internos y externos. Esto provocaría. a su vez. una 



disminución de la auto estima y sentimientos de inuti1idad 

sobre la propia vida. 

Busse Barnee y Silverman (1954) 1 as~ como Busse et a1 (1955} 1 

proporcionaron evidencias en favor de este concepto a1 

señalar la mayor frecuencia de "reacciones de duelo" en 1a 

ancianidad. y la escasa incidencia de introyecci6n de 1os 

impulsos hostiles entre loa ancianos deprimidos 1 en 

comparación con individuos más jóvenes. La disminución de 1a 

autoestima y el sentimiento de pérdida parecen constituir 1os 

factores coadyuvantes más destacab1es. 

Go1df ard (1974) observó una mayor probabilidad de 

"depresiones enmascaradas" entre· los ancianos. y OeA1arc6n 

(1964) detectó síntomas hipocondriacos con más frecuencia 

entre los pacientes deprimidos mayores de 60 años. Blumentha1 

(1975) ha añadido algunas evidencias objetivas estas 

observaciones cl~nicas. Señaló que las mediciones d~ falta 

de sensación de bienestar. humor depresivo. s.íntomas 

somáticos y pesimismo se corre1acionan bastante bien entre 

1os sujetos deprimidos más jóvenes. mientras que ta1 

corre1aci6n disminuye en 1os ancianos con depresión. 

-----·------·~=-~---·--··----------------....---



Es indudab1e que a su origen contribuyen mú1tiplea factores. 

La depresión no ea en si misma una enfermedad o un conjunto 

de síntomas, sino que abarca una serie de a1ndromea cada uno 

de loa cuáles quizá.a tenga etiolog.i:a distinta. La 

adaptación de criterios diagnósticos operativos, que no 

1levan imp1ícita una etio1ogía subyacente, aumenta 1a 

probabi1idad de consistencia y fiabi1idad del diagnóstico, 

y por tanto constituye un paso hacia 1a rea1izaci6n de 

estudios c1ínicoa y comunitarios sobre la depresión seni1. 

(Síndromes Depresivos en Geriatría. Dan G. Blazer pág. 168-

169). 

"Estoy envejeciendo. No puedo hacer nada para evitar1o.'" 

"Estoy so1o en 1a vida" "No sé a que día estamos, porque para 

mí todos 1os días son iguales: grisea y aburridos" "No me 

gusta la vida. Algunas personas siempre saben hacer lo que 

lea conviene, a mí. todo me sale mal." Tales frasea son 

frecuentes entre l.os anci.anos. De hecho estas expresiones 

depresiva, desesperanzadas e incapacitantes se consideran 

aveces inherentes al proceso de envejecimiento. Loa seres 

humanos suelen pensar en 1a vejez como una época de tristeza 

y amargura. 

Envejecimiento y depresión a menudo tienden a confundirse. 

A pesar de todo. quienes observan con seriedad a 1os ancianos 



ideas obsesivas de cu1.pa y autoacusaci6n (SO'"), ansiedad 

(75'°), irrascibi1idad (75~). e1 enfermo es impaciente y se 

exaspera con facilidad, l.1anto (721\),, pérdida de1 inter45a por 

1as tareas habituales (50'1<) • Encontramos también 1oa 

siguientes síntomas paicol6gicos: apatía, desgano, aensaci6n 

de vacío interno, desinterés por el futuro, indiferencia por 

e1 ambiente, descuido de1 arreglo personal, desesperanza, 

pesimismo (el. futuro l.e parece sombrí.o), dificultad para 

concentrarse, incapacidad para amar, autodesprecio (tiene una 

pobre opinión de sí mismo), ideas hipocondriacas, ideas de 

incurabilidad, monoideí.smo( pensamiento monótono que gira 

torno de desgracias) , remordimiento de conciencia por causas 

f~tilee, ideas del.irantee 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 síntomas somáticos destacan: "Insomnio ( 97'° con 

depresión mental), estrei'iimiento (80%), pérdida de peso 

(75%), dianea(75%), fatiga (70%), anorexia (70%), poliuria 

(70%), mareos (70%), disminución de1 apetito sexual (63%), 

trastornos menstruales (60%), taquicardia (60%). Encontramos 



aaben que muchos de e11oa. 1a mayor!.a~ se encuentran bastante 

satisfechos y sólo experimentan fluctuaciones menores de su 

afectividad. 

La caracter.ística esencial de 1a depresión en un "humor 

deprimido con pérdida de interés y placer en re1aci6n a las 

actividades y pasatiempo habituales" (APA, 1980). Loa síntomas 

depresivos están acentuados en 1as personas mayores. pero e1 

médico a de tener en cuenta que 1a dep:ref:Ji6n ea cratable 

(Síndromes Depresivos en Geriatría Dan G. B1azer) 

Clínicamente ha demostrado que la depresión causa 

disminución de las facultades mentales1 acompaña de datos 

como tristeza profunda. abatimiento, ma1 humor, inhibición 

del curso de1 penoamiento, débil voluntad e incapacidad de 

deaici6n. 

El doctor Arturo Hernández Aguilar indica que "la depresión 

mental es una enfermedad que ae caracteriza esencia1emte por 

la sensación de tristeza profunda 1 de abatimiento 1 de 

opresión, de decaimiento del ánimo, que conduce a ver la vida 

y a sí mismo como algo negativo e insoportable''. Ea un cuadro 

clínico muy complejo con síntomas paicol6gicos y somáticos 

entre los que destacan: "tristeza ( 95% con depresión menta1). 



también l.os siguientes s.í.ntomas somáticos: . cefa1eas 

occipita1ee, visión borrosa. fl.atu1encia, sa1iva escasa, 

sequedad de 1a boca, náuseas, parestesias, opresión 

precordia1, hipertensión arterial, trastornos vasomotores, 

espasmos vascul.area, bochornos, 

disminución de las habilidades 

monótona y opaca, 

e1 trabajo, dolores 

muscu1.area, diatorei6n de l.a imagen corporal., zumbido de 

o.í.doa, hipersensibilidad a l.os ruidos, aumento del. apetito 

sexual., alteraciones dermatol.6gicaa." (Dr. Arturo Hernández 

Agui1era, profesor adjunto de peiquiatrS:a e instructor de 

cl..í.nica psiquiátrica. Facultad de Medicina Universidad de 

Guada1ajara. La Depresión menta1.) 

Los estudios epidemiol.6gicoe demuestran un porcentaje e1evado 

de casos de depresión, precedidos de otros cuadros depresivos 

enmascarados con cuadros de ansiedad y más adelante, por 

prob1emae somáticos propios de l.a edad avanzada dando un 

diagnóstico dif.í.cil. y at~pico, y que deben ser estudiados por 

el. eapecia1ista por su complejidad. 

La búsqueda de una mejor sistematización diagnóstica 

11.evado a dos sistemas ampliamente usados "The International 

Cl.aaaification of Diaeases "ICD-9, (OMS, 1978) (OMS, Mental. 

Oiaordera, C1oaaary and guide to heir c1aaaification in 

accordance with the ninth revisión of the international. 



clasaification of diseasee: Who. 1978) y 1a tercera revisión 

del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders• 

DSM-:I:I:I, American Psychiatric Aasociation (APA. 1980) 

(American Paychiatric AaaociationÑ Diagnoatic and Washington, 

o. c., 1980). Esta ú1tima ha sufrido una nueva remodelaci6n 

dando como resultado e1 DSM-:I:I:I-R (APA- 1987). A1 revisar e1 

manua1 destaca inmediatamente 1a diferencia con otros 

sistemas de clasificación, basados en distinciones 

dicotómicas, ta1ea como neuróticos o psicóticos, endógenos 

o reactivo. Se estab1ecen distinciones fundamentales entre 

trastornos afectivos con un a~ndrome •comp1eto• (ea decir, 

"trastornos afectivos mayores"). y aque11oe otros en 1os que 

só1o existe un s~ndrome afectivo parcia1 (ea decir, otros 

trastornos afectivos específicos). Loa trastornos afectivos 

mayores incluyen los bipo1ares. o entermedades 

maniacodepresivas, y l.os episodios depresivos mayores. Se 

permite a1 c1íni-=o cierta libertad para determinar si e1 

episodio ea psicótico o no. y si exioten signos de depresión 

-endógena". Así mismo. vuelve utilizarse el antiguo 

concepto de "melanco1.ía", para indicar la presencia o 

ausencia de s~ntomas endógenos. 

La uti1izaci6n por parce de los c1.!nicos de la c1asif icaci6n 

DSM- :r :r I. proporcionará cuando menos un sistema c1asif icatorio 

de fiabi1i.dad probada con independencia de sus problemas 

inherentes (Spitzer, Forman y Nee, 1979) 



Para hacer un diagnóstico con e1 OSM-III se eva1íian S 

factores: 

a) S~ndrome psiquiátrico cl~nico 

b) Trastornos de la peraona1idad 

c) Trastornos médicos no mentales 

d) Gravedad del. estrés psicoaocial 

e) Nivel. más a1to de función adaptativa durante el. ano 

anterior. 

Desde que en el afio l.982 se realiza en Viena la Asamblea 

Mundial. sobre el envejecimiento ha transcurrido ya más de una 

década. En l.~neas generales, algo se ha avanzado pero sin 

11egar ni siquiera a acercarse a las decisiones que entonces 

adoptaron por 1os estados miembros. Geriátrika, 1993;9 

(3)' 105-107) 

Por simplicidad y claridad me he referido para una 

clasificación de la TEA (Trastornos del Estado de Animo) , en 

la vejez a la propuesta por Herrera, Sabanea y Pajes (Herrero 

Velasco, L.: Sabanea Migraña, F.; Payea Aveli, E: Trastornos 

Ps~quicoa en l.a tercera edad. Monograf~a Newa1etter 

Peiquiatr~a. Barcelona, Ed. Eapaxs 1985) ver cuadro inferior 

de Clasificación: 



C1asificaci6n de 1os Trastornos afectivos en 1a Vejez: 

A) Con antecedentes afectivos: 

1.- Bipo1area 

a) Enfermedades Maniacodepreaiva 

b) Trastornos cic1otímico 

2. - Monopo1area 

a) Depresión mayor 

b) Depresión distímica o neurótica 

e} Depresion secundaria a procesos médicos, psiquiá­

tricos y yatrogénicos. 

B) Sin antecedentes afectivos: 

i.- Depresión de inicio tardío 

2.- Depresión secundaria a procesos médicos, psiquiátricos 

y yatrogénicos. 



PRIMARIOS o 
NO L:IGADOS A OTRAS>-----~ 

PATOLOGIAS. 

UN:IPOLARES 
SOLO SINDROMES 

DEPRESIVOS 
~-----------! 

~ ___ ¡ __ _ 
PSICOSIS 
MONOPOLAR: 
DE PRES ION 
MAYOR 
INVOLUTATIVA 

PRIMER O 
UNICO 
EPISODIO 

DE PRES ION 
MENOR 
NEUROTICA i 

EPISODIOS 
RECURRENTES 

TRASTORNOS 

DEPRESIVOS 

SECUNDARIOS: 
LIGADOS A OTRAS PATO­

LOGIAS. 

-- ---- -1 
SECUNDARIOS 

PSI~o~r~LOGIA 1 

SECUNDARIOS 
1 A ENFERMEDAD 
1 SISTEMICA 

BIPOLARES CON ALTERNANCIA 
SINDROME DEPRESIVO/MANIA 

PSICOSIS BIPOLAR: 
PSICOSIS MANIACO­

DEPRESIVAS 
CARA=ER 1 PERSONALI-

DAD CICLOTI­
MICA ALTERA­
CIONES DEL 
HUMOR NO . 

GRAVES 

CLASIFICACION ACTUAL DE DEPRESION (TOMADO DE NEWSLETTER, HOECHST) 



DIAGRAMA. DE ATENCION DEL PACIENTE: 
RECONOCIMIENTO DE LA DEPRESION 

SE QUEJA EL PACIEN­
TE DE SINTOMAS FI­
SICOS QUE NO PARE­
CEN VERDADERO CON 
CEFALALGIA, 
DORSOLGIA? 

... J.-
DESTACAR ENFERME 
DAD ORGANICA CON 
ESTUDIOS DE LABO­
RITORIO 

--V 
.------~ . ----

SI NO HAY DATOS 1 
ORGANICOS SOSPECHE 
DEPRESION 

SE QUEJA EL PA­
CIENTE DE SINTO­
MAS VAGOS DUARAN­
TE UN PERIODO 
PROLONGADO? 

TOME UNA HISTORIA 
CLINlCA CUIDADOSA 
UTILIZANDO PRUEBAS 
PSICOLOGICAS SI ES 
NECESARIO? 

ES 
ALCOHO­

LICO? 

,_ 

"---., 

ESTA SOMETI.00 
A MEOICACION 
ANTHIPERTEN­
SI.VA? 

51 

TIENE UNA EN­
FERMEDAD ORGA­
N I CA O CRONICA 
O INCAPACIT.A.N­
TE? 
---·------~ 

¡ESTA EL PACIEN­
- _, TE ANSIOSO O 

..;,_,..si ·~AGITADO? 

SI SE ESTAN 1 

MANEJANDO - : 
TRANQUILIZAN- \ 

SE QUEJA EL PACIENTE 
DE FATIGA, ANOREXIA. 
TRASTORNOS DEL SUEÑO 
O RESEQUEDAD DE BOCA?= \~~· si~;~T~~ i 

1 
DEPRESIÓN 1 

1 -, 

\

SE VE EL PACIENTE 1 

TRISTE, TI.ENE DESEOS \ 
DE LLORAR, CON PRO- ¡ 
BLEMAS DE CONCENTRA- \ 
CION. 

1 SUBYACENTE 1 

ESQUEMA DE VIGILANCIA PARA RECONOCER AL PACIENTE DEPRIMIDO. 



HISTORI:A 

SINTOMAS 

EVALUACION DIAGNOSTICA DE LOS PACIENTES 
CON SINTOMAS DEPRESIVOS 

HISTORIA ACTUAL. inc1uyendo el inicio. duración y variación de 
1os s~ntomas a lo largo del tiempo. 

ANTECEDENTES. de episodios depresivos o maniacos. y de otros 
trastornos psiquiátricos y médicos. 

PRESENCIA O AUSENCIA de síntomas de un trastorno de pensamiento. 
como la esquizofrenia. de enfermedad cerebra1 orgánica o de 
enfertr1edades f~aicas importantes. 

ANTECEDENTES de medicación. 

HISTORI:A FAMILIAR de depresión. de otras psicósis o de 
alcohol.iamo. 

EXPLORACION FISICA 

Debe prestarse especial. atención a 1a evaluación de posibles 
trastornos end6crinos. infecciones ocultas. déficit neU'rol.6gico. 
disfunción cardiaca y evidencia de neop1aaiaa. 

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL 

Trastornos de la conciencia. 
Trastornos del humor y el efecto 
Trastornos del comportamiento motor 
Trastornos de percepción 
Presencia o ausencia de alucinaciones 
Trastornos del pensamiento 
Autoestima y culpabi1idad 
Ideas suicidas 
Trastornos de 1a memoria y la inteligencia (de modo habitual.. 

deben evaluarse por loa menos dos o tres veces) 

Memoria; por ejemplo: "¿Sabe a que d~a estamos hoy?" 

Capacidad de abstracción; por ejemp1o: "¿En qué se parecen una 
pera y un plátano?" 



EVALUACION DIAGNOSTXCA DE LOS PACIENTES 
ANCIANOS CON SINTOMAS DEPRESIVOS 

CONTINUA ••. 

Capacidad para realizar cálculos simples; por ejemplo "Reste 
tres de veinte y repita 1a operación hasta llegar a cero" 

Conocimiento de acontecimientos actuales importantes; por 
ejemplo "¿Quién es el presidente de1 gobierno?" 

PRUEBAS DE LABORATORIO 

Hemograma completo 
Análisis de orina 
Determinación de tiroxína 
VDRL 

PRUEBAS PSICOLOGICAS 

PRUEBAS EXPERIMENTALES 

Electroencefalograma 
Tomografía computarizada (cuando 
se considere indicada) 
Determinaciones de vitamina 
B12 y fóli.co. 

Determinación de neurotranami.aores y sus metabolitoa en plasma 
y líquido cefalorraquídeo. 

Potenci.ales evocados. 

Pruebas neuropaicol6gicas especializadas 



EVALUACION DIAGNOSTICA EN CASOS SOSPECHOSOS 

DE TRASTORNOS AFECTIVOS UNI O BIPOLAR 

HISTORIA de1 paciente 

SINTOMAS Y SIGNOS 

EPISODIOS previos de manía o depresión 

TRATAMIENTO previo por manía o depresión 
Hospitalización o régimen ambulatorio 
Respuesta a medicamentos específicos 
convulsiva 

terap.!a electro-

HISTORIA familiar de manía, depresión, suicidio, abuso del 
alcohol o tratamiento psiquiátrico 

EVALUACION del funcionamiento en el medio ambiente actual 

EVALUACION de pensamientos, amargos o tentativas suicidas 

ADAPATACION aocia1, incluyendo situación conyugal, estado socio­
econ6mico y red de soporte 

PERSONALIDAD PREMORBIDA. 

DATOS OBTENIDOS CON LA AYUDA DE DOS MIEMBROS DE LA FAMILIA 

Historia de manía , depresión, suicidio, a1coho1 o tratamientos 
psiquiátricos en la familia 

Evaluación del mayor número posible de componentes de la familia 
para descubrir síntomas y signos de trastornos afectivos pasa­
dos o presente• 

DATOS DEL ESTADO MENTAL 

Afectividad. humor 
Comportamiento psicomotor 
Evidencias de trastorno del pensamiento 
Evidencias de disfunción cognoscitiva 



EVALUACION DXAGNOSTICA EN CASOS SOSPECHOSOS 

DE TRASTORNOS AFECTIVO UNX O BIPOLAR 

EXPLORACION FISICA 

Revisión del sistema end6crino 
Examen neuro16gico 

PRUEBAS DE LABORATORIO 

Pruebas de función tiroidea 

CONTINUA ... 

Tomografía axia1 computarizada (si se considera 1a posibi1idad 
de demencia) 

17-hidroxi y 17 - cetostcroidea en orina• 
MHPG en orina* 
E1ectroencefa1ograma, inc1uyendo potencia1es evocados• 
Actividades MAO plaquetaria• 

PRUEBAS PSICOLOGICOS 

TEST uti1izadoa habitualmente para diferenciar entre depresión 
y demencia 

Weschler Adult Intelligence SCALE 
Test de Despistaje de Afania 
Test Trailmastering 

Test habitualmente innecesarios en la depresiones seniles graves; 
tienen valor, oobre todo, cuando los pacientes no responden a 
los antidepresivos ni a la terapia electroconvulaiva 

Minnesota Multiphaaic Peraona1ity Inventory 
Test de apercepci6n temática 
Test de Rorachach 

•Por ahora se trata de procedimientos experimentales. Uno o 
varios de ellos pueden resultar esenciales para evaluación 
diagnóstica~ como predictorea de la respuesta terapéutica. 



A1gunoe autores (Brink et a1e., l.982) recomienda 1a 

exploración sistemática de 1a depresión en todos 1os 

procesos de eva1uaci6n de 1as personas mayores. 

Las causas que justifican este fenómeno se deben a 1a 

conjunción de diferentes factores de i.ndo1e socia1 y personal 

entre 1oa que merece 1a pena destacar numerosos procesos de 

due1o a 1os que e1 anciano debe enfrentarse como 1a pérdida 

de seres queridos, independencia de l.os hijos (Cenci11o, 

1987; Herce Mendoza, 1989). pérdida del. trabajo como 

mecanismo de autoafirmaci6n del. yo y de autorrel.aci6n como 

consecuencia de 1a jubi1aci6n forzosa (Bl.azaer, 1994), 

pérdidas de capacidades fi.eicas y cognitivas inherentes a1 

paso de 1oa a~os etc.; a1 enfrentamiento con 1a proximidad 

de l.a propia muerte (Sa1varezza. 1988) . 

Actua1mente se tiene a 1a depresión como l.a patología más 

frecuente en l.os pacientes mayores. presentada en forma 

directa o encubierta bajo quejas de tipo funcional o 

hipocondriacas como se ve en l.as depresiones l.argadas. En su 

estudio Ray y cola. estiman en un 23% aproximadamente a las 

personas mayores de 65 años que presentan depresión y 

precísan de tratamiento psiquiátrico. 1as psicosiu depresivas 

son menos frecuentes de1 2-4% siendo más frecuentes en 1as 

mujeres en proporción 3: 1. l.as psicosis bi.pol.ares se reparten 

por ígua1 en ambos sexos. 1as monopo1ares más frecuentes en 



mujeres 3:1, depresiones neuróticas reactivas se presentan 

con mayor frecuencia en hombres viudos, separados, o 

divorciados, no existe correl.aci6n entre nive1 

aocioecon6mico y l.a aparición del. cuadro depresivo aunque una 

situación de crisis económica puede actuar como 

desencadenante de estos t.rast.ornos. (Ray y Cola. Social. 

origine of depresaion in ol.d age Br. J. Paychia, 1982, 

l..41:135-42). 

Bl.azer indica una prevalencia del. cuadro depresivo en 

comunidad de estudio hasta de un 45% (blaazer B. Wil.l.iams CD 

Epidemiology of dyahoria and depresaion in 

popul.ation. Am J. Peychiartay 1980. 439-44). 

erderl.y 

Currie indica en el. estudio de 50 pacientes mayores que el 

60% muestra depresión y el 20' demencia (Currie CT Moore JT. 

Friedman S. W. et al Asaesament. of el.derl.y cases at home 

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

Las personas mayores consumen más fármacos que cual.quier otro 

grupo de edad entre l.a población de l.os Estados Unidos. 

Aunque las peroanas con 65 a más años sól.o representan el. 11' 

de l.a pobl.ación, util.izan el. 25% de l.os fármacos prescritos 

en el. pa~a (Food and Drug Administration, 1968) . Los agentes 

peicotr6picos, en especial. l.as fenotiacinas, ocupan uno de 



1os primeros 1ugares en la lista de medicamentos empleados 

por estos pacientes. Las fenotiacinas resultan loa fármacos 

prescritos con mayor frecuencia en un asil.o y 

en frecuencia (tras los agentes para 

l.os segundos 

el sistema 

cardiovascular) en los pacientes ambulatorios (Ray. 

Federspiel. y Schaffner, 1980). 

Los antidepresivos tricíc1icoa no sólo acortan la duraci6n 

de 1oa episodios depresivos, sino que también aumentan l.a 

tasa de remisión en todos los grupos de edad. Sin embargo, 

1a dinámica del proceso de envejecimiento y el. posib1e uso 

de mú1tip1ea fármacos por 1as personas mayores, dificultan 

l.a tarea de prescribir una farmacoterapia apropiada. Como ya 

ha dicho, ciertos medicamentos pueden inducir depresión 

en las personas de avanzada edad. Por tanto, cuando se 

prescriben agentes antidepresivos quizá sea necesario 

suprimir otros fármacos. 

Los pacientes de edad avanzada están especial.mente expuestos 

1os efectos tóxicos de 1oa medicamentos, por diversas 

razones, primer 1ugar, l.os factores fiaiol.6gicoa, 

fiaiopato16gicos y sociales convirtiendo en inadecuadas l.aa 

normas habituales de prescripción de fármacos. Loa cambios 

social.es, como la pérdida de actividad y el. descenso del. 



nive1 aocia1, también pueden provocar a1teraciones 

fisiológicas por inactividad progresiva y modificaciones de 

ios hábitos dietéticos. 

En segundo lugar, están mucho más expuestos a1 riesgo de 

errores en 

individuos 

la medicación. Según un 

con más de 65 arios, e1 

estudio realizado sobre 

66'° estaban tomando 

medicamentos sin instrucciones adecuadas y e1 25'° no usaba 

1oe fármacos de1 modo prescrito por e1 médico. E1 análisis 

de estos errores en 1a medicación reveló que el 47~ de los 

casos deb.ía omisión, en e1 20'" conocimientos 

inadecuados, en un 1 7% a la automedicación, en un 10% a 

doaif icaci6n incorrecta y en un 6% a frecuencia y cronolog.ía 

inadecuada de 1a ingesta de la dosis. (Lundin, 1978). 

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

significativo por la adicción de un segundo agente, que lo 

convierte en tóxico. Otras veces se bloquea la acción de uno 

de los fármacos. Frecuentemente las personas mayores 

pueden presentarse loe efectos colaterales anticolinérgicoa 

aditivos de las fenotiacinas, antihistaminicos y 

antidepresivos tric.íclicos. La mayoría de estas interacciones 

potenciales pueden predecirse. si se conocen las propiedades 

farmaco16gicas de l.oa diversos agentes Ca..baorción. 

distribución. depósito h~stico. efectos farmaco16gicoa. 



metabólicos y excresión). Sin embargo, a veces se presentan 

interacciones pecu1iares, especia1mente con 1os dicumáricos~ 

Siempre que se prescribe un fármaco para tratar la depresión 

el médico debe conocer 1oe s.!ntomae que probablemente mejoren 

con su uso. En este sentido debe pensarse que 1a afectividad 

deprimida quizá no sea el. s.!ntoma central. a corregir, l.a 

mayor.ta de los antidepresivos es más probable que corrigan 

trastornos del. euei'io, anomal..!as del apetito, agitación o 

retardo, al. menos inicialmente. En l.a evaluación inicial. debe 

documentarse l.oe síntomas, y la terapia antidepresiva será 

val.orada de forma periódica para determinar l.os efectos 

obtenidos. 

La mayoría de l.oa antidepresivos· tricíclicos se prescriben 

en los adultos a una dosis inicial de 150 mg. administrada 

habitual.mente a la hora de acostarse. Cuando se receta a 

personas mayores especialmente si sufre problemas médicos 

significativos, la dosis inicial debe reducirse a 1a mitad 

o a un tercio de l.o habitual para l.oa adultos. En general, 

l.a dosificación se aumenta en un 25-50~ cada 3-5 días. El. 

metabolismo más lento de los antidepresivos tric.!clicos puede 

conducir a reacciones tóxicas una semana despuea de a1canzar 

determinado nive1 de dosificación. E1 pe1igro potencial. de 

concentraciones sanguineas excesivamente elevadas pueden 

evitarse aumentando 1a dosificación con 1entitud y de forma 

gradual.. 



Un avance significativo introducido en 1oa ú1timoa anos 

consite en l.a determinación de loe nivel.ea pl.aemáticos de 

antidepresivos tricicl..!coe. Tales nive1ee guardan buena 

re1aci6n con 1a respuesta terapéutica. (Ameterdam. Brunawick. 

y Mendels.1980). Los niveles de antidepresivos tricic1icoa 

dependen de varios factores. entre loa que se incluye 1a vida 

media del fármaco. También inf1uyen el metabo1iemo hepático 

1a unión a las proteínas plasmáticas. loe factores genéticos 

y l.a raza. loa niveles plasmáticos mantenidos en loa adultos. 

cuando las entradas son iguales 

calcularse la vida media del fármaco. 

las salidas. puede 

Loa pacientes mayores muestran niveles plasmáticos más al.toe 

de antidepresivos tric.!clicoe que l.as personas de otras 

edades y también existen evidencias sobre la presencia de 

respuestas terapeúticae niveles plasmáticos más bajos 

(Friedel y Raskin. 1980) Ziegler y Biggs (1977) recomienda 

l.a determinación de l.oe niveles pl.aamáticoa de antidepresivos 

tric.!clicos en todos loe pacientes mayores. 

En general. no es aconsejabl.e l.a prescripción de carbonato de 

l.itio sin hacer comprobaciones regulares de loa nive.1es 

hemático. Los efectos colaterales más comunes de l.oe 

medicamentos util.izados para tratar la depresión dependen de 

su acción anticol.inérgica que incl.uye sequedad de boca. 

eetrenimiento. retención urinaria, taquicardia. visión 



depresión en loe pacientes mayores aumenta los niveles de 

catecolaminas y aerotoninaa. Las hornonas tiroideas y el. 

carbonato de litio constituyen a esta regla general. 

Los tric!clicoe han constituido el tratamiento farmacol.6gico 

de primera l.inea para l.oa trastornos depresivos en l.os 

adul.tos y ancianos desde descubrimiento, al. final de l.a 

década de l.oa 50. Sin embargo es bien sabido que l.os 

pacientes de edad avanzada tal.eran mal. estos fármacos 

observandoae una al.ta incidencia de efectos col.ateral.ea, como 

hipotensión, retención urinaria, confusión, estrenimiento y 

gl.aucoma. (Coul.l. et al., 1970) Burrowe et al. (1976). Pero as~ 

mismo es posible que también desarrollen ciertos efectos 

colaterales beneficiosos, por ejemplo, en el tratamiento de 

las extrasistoles auriculares y ventriculares (Bigger et al, 

1977). 

Los inhibidores de la MAO se han experimentado poco en los 

pacientes mayores, y apenas existen datos para confirmar su 

hipotética eficacia terapéutica, estos se han propuesto como 

trat:amiento para 1a depresión atípica con síntomas 

concominantee de un trastorno o de somatizaciones. 



CARACTER:ISTICAS DE LOS INSTRUMENTOS DE DETECCION 

SELECCIONADOS PARA LA. DEPRES:ION. 

ESCALA 

:INVENTARIO DE DEPRE-

SION DE BECK 

ESCALA DE DEPRESION 

AUTO-CLASIFICATORIA 

ESCALA DE DE PRES ION 

GERIATRICA 

ESCALA DE DEPRESION 

DEL CENTRO DE ESTUDIOS 

EPIDEMIOLOGICOS 

CUESTIONARIO DE SALUD 

GENERAL 

ESCALA DE CLASIFICA-

CION CARROLL PARA LA. 

DEPRESION. 

INVENTARIO DE DEPRE­

SION DE Nii'IOS 

POBLACION 

> 

ADULTOS 

ADULTOS 

ADULTOS 

55 AÑOS 

ADULTOS 

ADULTOS 

ADULTOS 

NIÑOS 

(8-l.3 AÑOS) 

:ITEMS 

21 

20 

30 

20 

28 

52 

27 

FORMATO TIEMPO 

APL:IACION 

CALIFICACION 

ELECCION 

MULTIPLE 

ESCALA 

DE LIKERT 

SI-NO 

ESCALA 

DE LIKERT 

ESCALA 

DE LIKERT 

SI - NO 

ELECCION 

MULTIPLE 

l.0-l.5 MIN. 

l.0-15 MIN. 

10-15 MIN. 

10-15 M:IN. 

10-15 MIN. 

15-20 MIN. 

15-20 MIN. 



TEST ACORTADO DE DEPRESION GERIATRICA 

(ESTE ES E~ TEST QUE SE OCUPO EN ESTE ESTUDIO) 

NO. P R E G UN T A 

1.- ESTA SATISFECHO CON SU VIDA? 

2. - HA BAJADO MUCHO EL INTERES POR 

SUS ACTIVIDADES Y TRABAJO? 

3.- PIENSA QUE SU VIDA ESTA VACIA? 

4.- FRECUENTEMENTE ESTA ABURRIDO? 

5. - SE ENCUENTRA DE BUEN HUMOR LA 

MAYOR PARTE DEL TIEMPO? 

6. - TIENE MIEDO DE QUE LE PASE 

ALGO MALO EN CORTO TIEMPO? 

7. - SE ENCENTRA FELIZ LA MAYOR 

PARTE DEL TIEMPO? 

SI 

8.- TIENE LA SENSACION DE SER INCAPAZ? 

9.- PREFIERE PERMANECER EN CASA QUE 

SALIR A LA CALLE O PASEAR? 

10.- PIENSA QUE TIENE PROBLEMAS CON LA 

MEMORIA? 

11.- CREE QUE ES BELLO VIVIR? 

12.- TIENE LA SENSACION DE QUE LO QUE 

HACE NO TIENE VALOR? 

13.- TIENE LA SENSACION DE TENER TODA 

SU ENERGIA? 

14.- PIENSA OUE SU SITUACIONES 

DESESPERADA? 

15.- CREE QUE LA GENTE TIENE MEJOR 

SUERTE QUE USTED? 

NO CORRECTA VALOR 

SI 

NO 

NO 

NO 

SI 

NO 

SI 

NO 

NO 

NO 

SI 

NO 

SI 

NO 

NO 

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



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En 1a consu1ta diaria de una c1~nica de Medicina Fami1iar de 

primer nive1. se presentan un gran número de pacientes 

mayores de 60 a~oa. 

Entre e11oa se observan frecuentemente rasgos depresivos de 

diferente magnitud. Se ignora si todos 1os pacientes se 

encuentran deprimidos y en que grado de depresión están. 

Los individuos tienden a 1a depresión por diferentes entre 

l.os cuá1es encontramos 1os de tipo fami1iar. 1os económicos. 

socia1es. f~aicos. menta1es. etc .. 

Por l.o cua1. en este trabajo se p1antea si existe depresión 

en 1oa pacientes mayores de 60 años. y en que escal.a de 

severidad se encuentran. 

-------------·-----·-·---·------~-~----



JUSTIFICACION 

Se tiene un gran número y cada vez aumenta más 1a población 

de pacientes mayores de 60 ai'ios, en 1as referencias de 

ancianos en México 

deprimidos. 

que más del 50% se encuentran 

"La depresión está considerada ahora como uno de loa mayores 

desórdenes en la gente mayor. Las actuales tazas de 

ocurrencia están 1ejos de ser claras (Blazer DG II. ed. 

Depreaaion in late life. ST Louis: CV Mosby. 1982: 103 -17), 

reporta la prevalencia de la depresión en un porcentaje menor 

de 2, cuando las entrevistas psiquiátricas formales dan la 

máxima del 4 5%. cuando se toman de los a.f:ntomaa de un 

expediente (Jarvink LF Again and depression; sorne unanwerd 

questions.J Gerontol 1976; 31;324-6) realizado otros 

estudios en los que la depresión var.f:a del 5% a 65% (Gurland 

B.. Dean L.. Cross P.. Golden R. The epidemiology of 

depression and dementia in the elderly: the use of multiple 

indicators of these conditions. In Cole JO. Barrett JE, eds. 

Psychopathology in che aged. New York: Raven Presa. 1980). 

reporta una prevalencia de depresión en pacientes mayores de 

65 anos y va de un 10% para hombres y un 15~ para mujeres a 

un 24% en mayores de 65 años los cuales se encuentran con 

depresión. 



Encontrándose que una tercera parte de l.a pobl.aci6n adscrita 

que acude a l.a c1~nica Bal.buena ISSSTE, son personas mayores 

de 60 ai'ios, y que este tipo de pacientes presentan un 

equi1ibrio en su vida diaria con sus enfermedades propias de1 

envejecimiento y 1a cronicidad de haberlas padecido, l.os 

mantiene aparentemente en un buen estado, pero l.os cambios 

que suceden a su al.rededor rompen este equilibrio presentando 

con e11o f acil.idad a l.a depresión de la cual se ignora su 

severidad. 

La función del. médico familiar consistida en determinar l.a 

depresión del paciente mayor de 60 anos, apoyándose en un 

test de apl.icaci6n senc.il.la y fácil. de evaluar en pocos 

minutos dentro de su consulta di4ria, el trastorno an~mico 

que aqueja a su población que l.l.ega de forma independiente 

a l.a cl.~nica, no se conoce que cantidad de estos pacientes 

conl.l.eva este padecimiento, ni en que grado se presenta por 

no adoptarse l.aa medidas pertinentes, ante este cuadro 

cl.~nico tan importante, por l.o cual., es indispenaabl.e para 

el.. médico famil.iar el. conocimiento de métodos que con sol.o 

unos minutos de tiempo l.es permitan ideneificar1oa, para 

conocer el. grado de depresión de estos pacientes y poderl.os 

canal.izar al. servicio especial.izado para ser tracadoa 

adecuadamente. 



Para proponer estrategias de detección y cuidado que 1ee 

permitan a 1aa personas mayores de 60 años tener una mejor 

ca1idad de vida# y que e1 médico fami1iar 1es brinde una 

orientación adecuada a su padecimiento a este grupo de 1a 

pob1aci6n tan o1vidado~ para e1 instituto para dar1e a 1ae 

personas mayores de 60 años una mejor atención a su 

prob1ematica y mejorar 1a ca1idad de1 servicio. 



OBJETJ:VOS 

Objetivo Genera1. 

-Determinar si existe depresión en loe pacientes mayores de 

60 ai"l.os. 

Objetivos Espec~ficoa 

-Identificar e1 grado de depresión en 1os pacientes 

deprimidos. 

-Identificar a 1os pacientes por grado de depresión. edad y 

sexo. 



METODOLOGIA 

TIPO DE ESTUDIO: 

Obeervaciona1. 

Traeveraa1 . 

Descriptivo. Prospectivo. 

POBLACION. LUGAR Y TIEMPO DE ESTt.1DIO: 

y de corte 

Pacientes mayores de 60 anos de ambos sexos. que acudan en 

forma independiente y esten adscritos 

modu1o #7. 1oa cua1es perteneacan 

1a conau1ta de1 

1a co1onia Jard~n 

Ba1buena de1 ISSSTE de junio a septiembre de 1994. 

TIPO DE MUESTRA: 

No a1eatoria. de tipo consecutivo. 

TAMIÜiO DE LA MUESTRA: 

Consta de 170 pacientes de ambos sexos mayores de 60 años 

pertenecientes a 1a co1onia Jard~n Ba1buena. 



CRITERIOS DE INCLUSION: 

Pacientes derechohabientes a1 .ISSSTE., pertenecientes a 1a 

co1onia Jardín Ba1buena, mayores de 60 anos de ambos sexos 

que se presenten de forma independiente a 1a consu1ta e1 

modu1o #7 en e1 turno matutino, dentro de1 periOdo de estudio 

y que esten de acuerdo en que se 1es ap1ique e1 test de 

depresión. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Personas no derechohabientes a1 ISSSTE, pacientes de menos 

de 60 ai"loe 

psiquiátrico 

Ba1buena. 

que tengan a1gún tipo de padecimiento 

que no perteneacan a 1a co1onia Jard~n 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 

Encuestas que no reve1en datos rea1es o que no cump1an con 

1os criterios de inc1usi6n. 



Edad 

Sexo 

INFORMACION A RECOLECTAR: 

Pacientes mayores de 60 anos. 

Masculino - Femenino 

Grado de - Preguntas con respuestas Si - No, 1as cuales nos 

Depresión manifestarán el grado de depresión de acuerdo al 

Test "Acortado de depresión Geriátrica de Brinkg 

y Coole."" 

PROCEDIMIENTOS PARA RECOLECTAR INFORMACION: 

El. médico del consultorio #7 con su población adscrita 

colonia Jard~n Balbuena) en e1 turno matutino de la clínica 

Bal.buena ISSSTE, apl.icará el test acortado de depresión 

geriátrica a los pacientes loa cuáles cumpl.an l.os 

criterios de incl.uaión dentro del. periódo de estudio. 

posteriormente hará la evaluación del test segí.in 1oe 

parámetos indicados en el mismo, para conocer el grado de 

depresión en estos sujetos de estudio. 

CONSIDERACIONES ETICAS: 

Conforme a 1os reglamentos éticos de la Declaración de 

He1ainki 

estudio. 

se afectan en ninguna forma a 1os sujetos de 



EDAD s E X o T o T A L 

MASC. " FEM. " " 
60 - 64 8 4.70 36 21.18 44 25.88 

65 - 69 7 4.12 28 16 .47 35 20.59 

70 - 74 13 7. 65 25 14.70 38 22.35 

75 - 79 6 3.53 18 10.59 24 14.12 

80 y + 8 4.70 21 l.2.35 29 17.05 

TOTAL 42 24.70 128 1 75 .29 1 170 99.99 

CUADRO #1 DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO. 

En e1 cuadro nümero 1, en e1 estudio de 170 individuos se 

encuentra 1a cifra m~s significativa en e1 sexo femenino con 128 

casos (75.29~) y e1 menor número en e1 sexo masculino con 42 

casos (24 .70%) Observando que e1 mayor número de encuestas 

rea1izadaa dentro de este estudio son mujeres por 1o que dentro 

de esta investigación 1os porcentajes más a1toa son 1os de este 

grupo. 



OEPRESION EN PACIENTES MAYORES DE 60 AÑOS 
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

/1 

/ 
/ ['7 40( .' ( 1 ..... 

1 

~ 
1 

············· .... ¡ 

1 

... \ 
",('I I~ 

30
1 . . . H.· i¡ .-
1 1 , I 

1 
! / I • .. , ''''., • . 

1 ' ' J" ,-,, 1 . . ¡. 1 
1 

/ /¡ 
1 • 1 ' ,. .. 1 
1 ¡ ·' ¡:·¡:_· r ·, 
1 

. . 1 : ; / / ': 1 1 

20 1 '. :' 1 :_,.. -,, '· _,_··1., 1

1 

1 

1

, . ,f .. _ , .. 
' 1: " ! : 1 ., ' 1 1 

1

1 ~-- . . . ~· ¡ .·, ;_;~ 1 1 :.¡ )1 :<· lu· 
. / ·¡ I ¡\·1 ·· / t . 1 

10 ¡·-· ·1 ru:1 .:» ..• • • • . 1 l'' 1 '' . . -~,· ¡; . ' 
1'1 ' ·: • . ' 1 J' • • 

:'·tJ' 'I ,1 :·, J ,,), ,¡ ~ i ; :!··,. ); ..,,_,·. . · '' '1 ' ' ¡; l . ·1 · ~ / 
l~ ' ' ~ . 1: :. ~ ¡ . ;. ..: ¡! ' ' . /' 

O' / / _¡~ 
60·64 65-69 70·74 75.79 80 y+ 

CEDULA RECOLECTORA DE DATOS 

ID MASCULINOS 

~FEMENINOS ) 



CUADRO # 2 FRECUENCIA DE DEPRESION EN EL GRUPO ESTUDIADO. 

En e1 cuadro número dos ea importante resa1tar e1 hecho que de 

1os 170 casos so1o a (4.70%) no presentan depresión. siendo de 

11amar 1a atención que 1a mayor~a de 1oa sujetos de estudio se 

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

ni su sexo. 



DEPRESION EN PACIENTES MAYORES DE 60 AÑOS 
FRECUENCIA DE OEPRESION Ell EL GPO ESTUDIADO 
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G R A D o s E X o T o T A L 
D E 

DEPRESION MASC. " FEM. " " 
L E V E 37 21.76 124 72.94 161 94.70 

MODERADA s 2. 94 4 2.35 9 5.29 

SEVERA - - -- -- - - - - - -
TOTAL 42 24.70 128 75.29 170 99.99 

CUADRO #3 GRADOS DE DEPRESION. 

En e1 cuadro número tres observamos que ninguno de loe sujetos 

de estudio se encuentra con depresión severa. siendo importante 

destacar que de los 170 casos el grado de depresión leve presenta 

el mayor número de porcentaje 161 casos (94. 79) , presentandose mil.a 

pacientes del sexo masculino con depresión moderada 5 (2.94t). 

---~---------~~ ... ---~""--·---------~--..... -~--"'-------------
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MODERADA SEVERA TOTAL 

% NUM. % NUM. " 

CUADRO # 4 GRADO DE DEPRESION POR GRUPO DE EDAD. 

En e1 cuadro número cuatro ea importante re9a1tar que de 1os 170 

casos estudiados ninguno presenta depresión severa. no importando 

su edad ni su sexo. y que solo 9 (5. 30) presenta depresión 

moderada y observando que el mayor número de casos presenta una 

depresión leve dentro de cada uno de 1os grupos de edades. 



DEPRESION EN PACIENCIES MAYORES DE 60 AÑOS 
GRADO DE DEPRESION POR GPOS. DE EDAD 
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ANALISIS DE DATOS 

Es indudable que el origen de la depresión tiene mu1tip1es 

factores. en e1 presente estudio. e1 objetivo general. ea 

determinar. si existe o no depresión. en l.os pacientes 

mayores de 60 affoa que acuden a la consulta del modul.o #7 de 

la cl~nica Balbuena del ISSSTE, para lo cual se apl.icó el 

test de depresión Geriátrica de Brink y cools. (de Brink T.L. 

y coola.: Screening Test for Geriatric Oepreaaion. Clinical 

Geronto1ogist, 1, 1, 37-43, 1982) (Salgado Alba Alberto, 

Francisco Guillen Llera. Tratado de Geriatr~a y Asistencia 

Geriátrica. Salvat editores, S. A. Barcelona 1988), validada 

desde 1982, en su versión acortada de 15 preguntas, l.as 

cuáles nos permiten detectar de manera sencilla l.oa 

grados de depresión en la presente investigación, l.os cuál.es 

van de nivel leve (1 - 5), nivel. medio o moderado (6 - 10) 

y nivel al.to o severo (11 - 15). 

Encontrandoae entre loa 170 sujetos estudiados por medio de 

este test que 42 son hombrea y 128 son mujeres y que de estos 

161 casos (94.70~) presentan depresión leve y solo 9 casos 

(5.29%) en nivel. moderado y que no se observa en ninguno de 

loa sujetos depresión severa. 



Esta investigación so1o se enfoca conocer si existe 

depresión y en que grado de severidad se presenta entre 1os 

pacientes mayores de 60 a~os o más, que acuden a la consulta 

del modulo #7 en el turno matutino, de 1a c1.ínica de 

especialidades Balbuena del ISSSTE. de forma autónoma y que 

no presentan cuadros psíquico alguno. 

En sus estudios Dan G. Blazer. indica que los epis6dios 

depresivos de los ancianos con frecuencia breves, 

mientras que la irritabilidad y las quejas somáticas son más 

frecuentes y sugieren que es probalbe diagnoaticar1os de 

depresión psicótica. 

En esta investigación encontramoa que loa pacientes que 

acuden J.a consulta irritables y que acuden 

principalemte con quejas somática. 

Kay, Roth y Bamiah indica que la depresión en loa pacientes 

mayores es más superficial que crónica. Se observa que. 

cuando al paciente mayor dentro de la consulta se le da mayor 

tiempo y se le escucha. al parecer sus quejas somáticas son 

pasajeras y muestran más animosidad. 



En su estudio Ray y Co1a. estiman que un 23% a 1as personas 

mayores de 65 años que presentan depresión, y está es más 

frecuente en 1ae mujeres en proporción de 3:1. En nuestro 

estudio e1 porcentaje de mayor depresión 1o encontramos en 

e1 sexo femenino 4.5:1, más debemos tener en cuenta que e1 

mayor número de sujetos de estudio 1oa tenemos en e1 de 

mujeres (128 caeos con un porcentaje de 75.29~), y varones 

(42 caeos con porcentaje de 24. 70%) que nos da una 

proporción de 3: 1 ya de antemano en 1a investigación en 

genera1. 

Obteniendo como datos de ana1izar, que l.a depresión ae 

presenta con más frecuencia entre l.os 60 - 65 años (25.88%), 

en segundo término entre l.oa de 70 - 74 años (22.36%), en 

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

entre l.oa pacientes con 80 años o más (17.06%) y por ú1timo 

de 75 - 79 años (14 .12.%). 

Bl.azer indica una preva1encia del cuadro depresivo en su 

comunidad de estudio hasta de un 45%. 

Currie indica en su estudio de 50 pacientes mayores, qu e1 

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



En nuestro estudio encontramos que un tota1 de 95.28% de 

caeos se encuentran con depresión y que so1o e1 4.70~ 1o 

están. Siendo importate destacar que en ninguno de 1oa caeos 

se presento depresión severa, manejandoee en nuestra 

investigación un rango de depresión 1eve (94.70%) y moderada 

(S.30%) 



CONCLUSIONES 

AJ. p1antear e1 estudio de depresión en pacientes mayores de 

60 afies encontramos que en nuestra comunidad no existían 

datos sobre este cuadro c1~nico tan importante. 

Se rea1iza el. estudio en 170 individuos apl.icandol.es una 

encuesta breve y fáci1 de codif icaci6n, teniendo en cuenta 

que sean pacientes derechohabientes, que acudan a 1a consul.ta 

externa de forma autónoma y sin probl.emaa psiquiátricos. 

La primera observación ea que en 1.a conaul.ta diaria de l.a 

cl.~nica Bal.buena z.s.s.s.T.E. existe un mayor número de 

pacientes del. sexo femenino. En nuestra investigación de 170 

individuos el. 24.70~ (42 casos) son hombrea y el. 75.28% (128 

casos) son mujeres, según l.aa observaciones se a notado qque 

acuden más mujeres que varones a la consul.ta de medicina 

famil.iar de 1a cl.rnica. 

Se encuentra dentro de esta población de estudio (170 casos) 

que sol.o e (4.70%) no presentan depresión y que J.os 162 

restante se encuentran en una eacal.a de l.eve moderada. no 

existiendo en ninguno de l.oa casos depresión severa, esto 

dado probabl.emente a su equil.ibrio socio-económico que l.es 

permite vivir sin grandes cambios y que son pasajeras sus 

probl.emáticaa o son ao1ucionab1es con aparente faci1idad. 



Encontramos en 1a investigación que todos 1os grupos de 

edades presentan depresión, principalmente en un grado 1eve. 

y que 1as mujeres son las más afectadas. probablemente por 

su pape1 dentro de la sociedad. en la que se ve con multip1ea 

factores de responsabilidad; con el esposa, con loa hijos. 

en la vida socio-económica, etc .. 

No se realizaron encuetaa aocio-econ6micas por loa cuál, no 

podemos determinar en nuestro estudio si esto tiene que ver 

como un factor desencadenante de la depresión moderada 

(S.29%). siendo mayor en el. sexo masculino (2.94%) debiendoae 

probablemente a que el hombre tiene la responsabilidad de 

cubrir las necesidades económicas dentro de su famil.ia y por 

el1o, en eata etapa de su vida en que aua ingresos disminuyen 

tanto. que presente rasgos de depreaión moderada. 

En todas las etapas de la vida se presenta la depresión, pero 

l.oa últimos años para las personas mayores en que parecen 

ser más largos y solitarios y hay cuadros de autoestima 

devaluados ·la depresión cuadro presente ellos, aun 

y cuando se presenta de forma leve o moderado como se ve en 

nuestro estudio. 

E1 médico fami1iar al saber de esta problemática en e1 

paciente mayor tiene una doble responsabi1ida: primero 



diagnosticarle de 1a forma más precisa posib1e y segundo 

enfrentar e1 prob1ema. tanto para manejar1o. cana1izar1o a1 

especia1iata o en el mejor de loa caeos prevenir1o-

Una herramienta que le ayudará al medico familiar aparte de 

su experiencia. práctica y destreza para el diagnóstico de 

este estado an~mico es la aplicación del Test de Depresión 

Geriátrico. que se lleva pocos minutos y nos da la evaluación 

de1 grado de depresión y será de gran ayuda dando un punto 

de partida para futuras investigaciones con mayor 

profundidad. dando pie encuestas que aporten datos 

nacionale acerca de este padecimiento. 

E1 tener hoy datos que mejoren la calidad de vida en esta 

etapa de 1a vida de nuestra población, fortalecerá la 

atención futura que brinde los que ahora son jóvenes. 

teniendo viejos más tranquilos, preparados adecuadamente para 

esa etapa de la vida que será más fortificante, 2!.ena de 

satisfacciones y alegrías con preparación y educación médica. 



BIBLIOGRAFIA 

- A1onao Fernandez. F.: Fundamentos de 1a Paiquiatr~a Actua1. 

Madrid: Paz Monta1vo, 1979. 

- Brink T.L.; Yaaavege, J.A.: Lum. O.: Heeraema, P. H.; Adey. 

M.; Rose. T.L.: screening. Testa for Geriatric Depreasion -

C1inica1 Geronto1ogiat, 1982; 1. 1:37-43. 

- B1azer Dan •• G. Síndromes Depresivos en Geriatría. Barce1ona 

Doyma. 1984. 

- Cenci11o. J.L.: La depresión y el Proceso de Oue1o en e1 An­

ciano. Revista Iberoamericana de Geriatr~a y Geronto1og~a 

<<Geriátrika>>, 1987; 3:407 - 412. 

- Co1eman. R. M.: S1eep Awake Diaordern in the E1der1y: A 

Polyaomnographic Analyais. Journal of the American Geriatric 

Asaociation, 1981; 29:299-296 

- Dona1d "Diccionario Enciclopédico Ilustrado de Medicina" 

Vol. I 1993 Me Graw- Hi11 Interamericana de España pág. 465. 

- Fernández Alonso, F., La Depresión y su Diagnóstico. Labor 

Barcelona 1988 págs. 238-258. 



- Gur1and B .• Dean L .• Cross P .• Co1den R .• The epidemio1ogy of 

Oepreasion and Dementia in the elder1yÑ the use of mu1tip1e 

indicators of these conditions. In Cole JO., Barrett JE. eds. 

Psychopatho1ogy in the aged. New York: Raven Presa. 1980. 

- Hernández Aguilera, Arturo Dr. La Depresión Mental. Profesor 

adjunto de Paiquiatr~a Facultad de Medicina Universidad de 

Guada1ajara. 1989. 

- B1azer B. Wi11iama CD. Epidemio1ogy of dyahoria and depresaion 

in an elder1y population. Am J. Psychiartay 1980 págs. 439-444. 

- Herrero Velasco. L: Sabanea Megra~a.F.; Payes Ave1i, E: 

Trastornos Psíquicos en 1a tercera edad. Monografía Newaletter 

Psiquiatría Barcelona, Ed. Espaxs 1985. 

- Hip6crates. Aforismos y Pronósticos de Hipócrates seguidos 

del artículo Pectoriloquio del diccionario de ciencias médi­

cas. Traducido al castellano loa primeros del latín antiguo 

y e1 último del francés por D. Manuel Carpio. México 1833. 

Oficina D. Mariano Ontiveroa. 

- Jarvink LF .• Again and depreasion; sorne unanwerd questions. 

Gerontol 1976; 31;324-6. 

- Salvado Alba Alberto, Francisco Guillen Llera. Tratado de 

Geriatría y asistencias Geriátricas. Salvat editores,S.A. 

Barce1ona 1989. 


	Portada
	Índice
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivos
	Metodología
	Análisis de Datos
	Conclusiones
	Bibliografía



