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i INTRODUCCION

Desde tiempos remotos algunas personas han vivido hasta una edad avanzada,
pero sdlo hablan constituido una proporcion muy pequefta de fa poblacién. En
cambio, en Ia actualidad, la dismirnucion de las tasas de natalidad y de mortatidad
infantil, el control de las enfarmedades transmisibles y los progresos de la nutricion y
de los niveles de vida han provocado un aumento en la esperanza de vida,
condiclonando esto un aumento tanto en ia cantidad como en la proporcion de
anci b var hasta cierto punto en ia mayoria de los pafses. Lo
que ha fa\mncldo considerables problemas sociales, politicos y econémicos; ya que
los ancianos tienen su propia estructura demografica, sus propios [ndices de
mor ¢ y sus pr pecificos de patologla, incapacidad y necesidad de

apoyo.

Algunas de las caracteristicas de la enfermedad en el anciano son: polipatologia que
interactua con el proceso normal del envejecimiento, presentacion inespecifica,
répido deterioro si no se implementa el manejo. aita incidencia de complicaciones
secundarias a la enfermedad y tratamiento, asi como necesidad imperiosa de
rehabilitacién precoz. Por {0 que una buena evaluacién del anciano debe de valorar
su estado funcional, fisico, mentat y social.

Dentro de las patologias en el area afectiva del anciano mas frecuentemente
encontrada estd Ia depresion, siendo esta un sindrome que se debe a varias
enfer y a ter que afigen a los ancianos. Numerososo
estudios epidemioldgicos han establecido que Ia frecuencia de los cuadios

nta con ia edad, considerada por varios autores como una
onhrm.dad tipica de la vejez.

Ahora bien dentro de la etiologia de |la depresidon en el anciano influyen factores
biol6¢cos psicolbgicos V' sodalu, vy desde 1969 se ha estudiado la asociacién de
ol como factor de riesgo para presentar depresion en el

anciano.




EL PROBLEMA Y SUS ANTECEDENTES.

HIPOCOLESTEROLEMIA Y DEPRESION EN PACIENTES
ANCIANOS.

e afecta a todk los

£1 envejecimiento es un proceso natural y acumulativ
indlviduos sin distincién, el cual siempre ha provocado considerable interés. Segun
nota Kohn (1971), debemos las primeras hipétesis sobre e! envejecimiento a
Aristételes, que no aélo coments las diferencias en la longevidad de fos distintos
organismos, sino que también dedicé su atencién a jos aspectos somdticos del
envejecimiento. Con la emergencia de las ciencias expernimentales en el siglo XIX,
empesaron a surgir una serie de teorias gerontoldgicas que sélo ofrecian
explicaciones parciales de los mecanismos del envejecimiento, de acuerdo con los
descubrimientos biolégicos que parecian mas importantes en cada época. y a pesar
del enorme esfuerzo investigador de muchos gerontslogos experimentales y cifnicos
» aun no se ha ofrecido una explicacion del proceso del envejecimiento que aclare
todas (as facetas de este proceso y que sea universaimente

aceptada.

EPIDEMIOLOGIA
La Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento (Naciones Unidas 1982) establecio
los 60 afios como edad limite inferior de {a etapa de envej nto.

B répido incremento de ia poblacién en general ia creciente ufbantncibn el
aumonwonlanpcranzadovidaylau reduccion en a \'2
idad de ias enfer asi el control de ia fertilidad yc de

de la pob

la mortalidad; ha producido un camblo en |a estructura por
10 que indica que, en un futuro no Mmuy lejano, el Nimero de personas anchnn urt

considerable.
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poblacién del pais nra mayor de 60 afios, para
a8 Qque para ef 2000
964

En México en 1984 ¢! 5.59% de fa

1990 sa iIncrementd al 6.14% (4 988 158 ar } P

sen del 7.18%. Mientr; el nto r detodal-pabhdonommi Yy
de % nté el 1209%. Sin embargo, este

1990 fué del 95%, el NG
crecimiento no es uniforme, hay estados an {08 qua es Mayor.

La esperanza de vida en México se ha incrementado, de S7.08 afios para los
hombres y 60.14 afios para las mujeres en 1960, a 65.90 y 72.5 respectivamente en

1990.

Ahora bien, del totat de egresos hospitalarios registrados por la Secretaria de Satud
( 606 164 )en 1991, 34 118 ( 5.69% ) comrespondieron a personas de 60 aflos de
edad y mas. De acuerdo con el sexo, 12.4% de los egresos en hombres fueron

sujetos de 60 afios y mas, 3.8% del total de egresos en mujeres fueron de personas

en este grupo de edad.

En México, Ia tasa de mortalidad para los individuos mayores de 65 aflos disminuy6
-de 66.79 por 100 000 habitantes en 1960, a $5.24 en 1986. Para 1990 las
principates causas de mortalidad para la poblacién de 65 afios y mas en el pafs
fueran las enfer cart i ulares, tumores malignos y diabetes melitus.
-Det totat de deft e it: ias registradas por fa SS en (991, 246
correspondieron 3 sujetos de 65 “afios y mas, sdélo precedidas por el grupo de edad

menorde 1 aflo ( 34.4 % ).

€s importante contar con informacién sobre el estado de salud de ia poblacion
anciana que demanda atencién médica, esto nos ayudara a afrontar sus

d: meédicas futuras , planear {a infraestructina y los servicios de acuerdo
con dichas caracteristicas, para lograr optimizar los recursos, as!{ como si es

nec:
necesario proponer medios' atternativos de atencién que beneficien a este grupo de

edad (1).
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TEORIAS DEL ENVEJECIWENTO

El envejecimientc es un proceso normal. Se han propuesto numerosas teorfas para
explicar los mecanismos biolégicos del envejecimiento, aunque todas tienen
dificuitades inherentes, Ademas. la mayor parte no son exciuyentes entre si, y en el
momento presente no hay pruebas de (a existencia de un solo mecanismo det!
envejecimiento. En jugar de eso, es probable que el envejecimiento tenga multiples
e interrelacionadas causas que quiza sean diferentes en las ceélulas y organos que
son postmitéticos ( como ias neuronas. las céluias musculares cardlacas y
esqueléticas ) comparadas con las de los tejidos renovables ( como las células de {a
meédula dsea, ia piel y del aparato gastrointestinal ).

Muchos mecanismos que se han implicado previamente en el envejecimiento no han
sido comprobados, como la mutacion somatica ( en la que el envejecimiento se
debe a mutaciones espontineas acumuladas ), el error catastréfico ( en el que ef
envejecimiento es el resultado de {a sintesis de proteinas ) y la mutagénesis
intrinseca ( en la que el envejecimiento es el resultado de la continuacidn de
reordenamiento del DNA ). Otros mecanismos, como la lesién por radicales libres,
ias alteraciones de la metilacién del DNA, y el agotamiento telomeétrico, sigue siendo

objeto de investigacion (2).

Miguel Calatayud (3) en e! apartado sobre teorias del envejecimiento, llega a fas
siguientes conclusiones: a) Ninguna de ias hipétesis basadas en un mecanismo
anico, como mutacién genética, error catastréfico o afteracion de las membranas,
da una explicacion !6gica de todos 10s aspectos de la involucion seni! a los niveles
molecular, celular y fisiolégico. b) El envejecimiento deriva de dos procesos
fundamentales: i) diferenciacion celular ligada a !a aparicion de mitocondrias (con
niveles muy altos de consumo de oxigeno ), en las que predomina la
daesorganizacion peroxidativa sobre 10s mecanismos de regeneracidon organelar, y ii)
alteracion progresiva de las mitocondsias, con inactivacion del genoma mitocondriail
y disminucion de la capacidad bioenergética, que a su vez, se traduce en un declinar
de la funcion fisiol6gica y de la resistencia al estrés. c) Desde ef punto de vista de {a
evolucién bioldgica, el envejecimiento es el resuitado de la aparicién de células,
como las neuronas, que usan niveles muy altos de axigeno y, debido a las
peroxidaciones incontroladas que esto acarrea, son el "“talon de Aquiles” del
organismo multicelular.

B e o b
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BIOLOGIA DEL ENWEJECINENTO

Un organismo manifiesta envejecimiento cuando decrece su vitalictad y cuando
proporcionalmente aumenta su wvuinerabilidad. Por tanto, el orgarnvismo viejo se
diferencia del joven rmiediante el enlentecimiento de unas funiciones y la desapaiicion
de ofras, fo mismo Qque por ia elevada incidencia de enfermedacies(d). En los
organismos superiores. el envejecimiento se expresa en todos los 6rgancs de forma
diferente, segun las correspondientes funciones, y con distinta aceleracion. E|
érgano que mas precozmente manifiesta signos de envejecimiento es la plel; el que

io hace con mayor posterioridad es el cerebro.

Si el envejecimiento s un proceso decreciente, de pérdida paulatina de d
éste se inicia a partir cdel momento er que el organismo ha ailcanzacdio {a maxima
efectividad en el mecdhio, se manifiesta a partir del momento de maxima vitalidad
(alrededor de los 30 afios en el hombre)(3).

En la actualidad. el periodo de vida del ser humano se cuantifica con un maximo de
120 afios, cuando los fenémenos intrinsecos det crecimiento y del jecimiento se
desarroian en un mecdtio adecuado. De no ser asl, la duracion cronolGgica de la
vida fhwmana se reduce proporcionaimente, aun cuando el espacio bioidgico sea
en todos los individuos el mismo, comprendiendo este Gtimo como ia tohlidad de
tos de acCtivid celulares o de érganos que un individuo realiza
desde que "nace hasta que fega su muerte flalolégica, por 10 que s& trata de un
tiempo biologico y no cse un po fisico. O se agota, sucede Ia muerte(3.4).

EVALUACION EN EL ANCIANO

La atencién del pacierste de edad avanzada combina el arte y ia ciencia de la
mommmmmdmnammmnm
‘ y han ia reserva homeostitica en algunos sistemas

enferny perdido
wymmwum e ambiente y jos hitbitos o .nlo. asl
factores gendticos. La integracion de este complejo idac
- ! del p y su farnilia, tu-nu-ddnvlhly

mmoonm
suroddcmoyorwmnmenomcdouﬂomhctuu este desaflo comnvierte ia
de edad avanzeda en algo emocionarvte y gratificante (5)

P
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ta U ion gerid . Que recibe el no de cuddruple cirsdmi © valor
comprensiva, se ocupa de cuatttificar todas (as afteraciones imp de la

ameédiica, funcional, merntal y social def anciano, para conseguic wn plan racional de
fratamiento y recursos. Deben emplearse instrumentos de valoracion estandarizados
para ayudar a la cuantificaciS5n exacta y debe realizarse ésta repefidas veces, a (o
largo del tempo, para constatar la evolucion de tos cuatro ap o por lo que
recibe el nombre de dindmica, teniendo como objativo el obtener un diagndatico
cuacirupie, para QuUir un t fito cuadruple y, por tmarrto, una asistencia

integral. (3.4,6)

PSICOLOGIA EN EL ANCIANO

El problema del envejecimiento visto desde la perspectiva psicoldgica nos muestra
como difusa y dificil de delimitar fa frontera entre senilidad y senectud, es decir, los
rasgos caracterolégicos que pueden Aarse nor . ¥ aquelios que
entrarfan en ef temreno patoldgico. )

Para walorar fa psicologia de un anciano hay que conocer su entormo familiar,
amigos y sociedad en que se desenvuelve, el balance bioligico ( de salud sobre
todo ) de su cuerpo y su _propia percepcién del mismo.

En el momento en que se pierde esta homeostasis, en el aspecto biopsicosocial del
anciano, se legan a presentar alteraciones psicolégicas, que en ocasiones el médico
no Hega a diagnosticar, encontrandose dentro de los trastommos afectivos Ila

depresion.

i e b e e
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DEPRESION EN EL. ANCIANO

DEFINICION

La palabra depresion es amplamente utilizada en nuestro lenguaje bajo diferentes
significados. Para los cientificos o para aqueilos relacionados con la ciencia, 1a
patabra significa una baja en el nivel de cualquier cosa que pueda ser medida. Para
los psiquiatras y psicologos su significado esta en relacion con los afectos, una
sensacion de tristeza, de no-felicidad, sin embargo no existe una definicion que
abarque todo el concepto de depresion a pesar de que es una de las primeras
atteraciones psiquidtricas descritas, de hecho uno de los primeros sindromes

médicos descritos.

Prasentar una definicion de depresion es sumamente dificil; la fragmentacién
disciplinaria y las controversias nosoldgicas han hecho que surjan muy variadas

acepciones de lo que es la depresion.

Asi, es comun que se caracterice a la depresion como un desorden de tipo afectivo
conmgranespec&odeestadosdeammoquevan de la infeli en un estado
normal, a r Sficas en un estado de vida con stréss severo hasta la
depresion caracterolégica o estados anhedodnicos; todos estos estados tienen ia

caracteristica de manifestaciones depresivas ( 7 ).

EPIDEMIOLOGIA

Los sintomas psiquidtricos se encuentran frecuentemente en la clinica en adultos
viejos. Problemas del suefio, hipocondriasis, deterioro cognittivo y sintomas

deprasives son los sintomas clinicos mdas dificiles de diage . (4,8,9)

T s Baiemen i rim B
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La prevalencia de los simtomas depresivos en personas viejas, depende del tipo de
poblacion estudiada, con un aito rango en hospitalizados e institucionalizados
comparado con personas que habitan en la comunidad, de las cuales § - 10 %
presentan depresién aunque a menudo se pasa por alto ( 10,11,12 ). El mayor
riesgo se presenta en individuos con enfermedades médicas recientes, pérdida
reciente de parientes o amigos, falta de apoyo social, ingreso reciente en una
residencia o antecedentes psiquiatricos ( incluido el consumo de alcohol). En un
estudio realizado por Stanley ( 9 ) sobre revisién de varias investigaciones conciuye
que ilas formas mas comunmente encontradas de depresién en ancianos que
habitan en la comunidad se encuentra i(a disforia, depresiéon menor y distimia,

pareciendo incrementarse cada vez mas.

En cambio, la prevalencia de depresién mayor y sindromes depresivos clinicamente
refevantes, es mucho mas alta en el hospital y en el contexto de una estancia
prolongada, donde el 10 - 15 % de los pacientes presentan una depresion mayor y

de! 20 - 30 % sindromes depresivos (2,3,4,11,12 ).

ETIOLOGIA

Contribuyen factores bioldgicos, psicoidgicos y sociales. Los enfermos que padecen
por primera vez depresion en edades avanzadas tienen menos antecedentes
familiares de trastormos animicos, es decir, que hay en ejlos una menor
predisposicién genética. De ahl el interés por estudiar los factores individuales y
sociales que podrian jugar un papei en el desencadenamiento de estos cuadros.

Entre los factores bioloégicos, se observan con mayor frecuencia cambios
estructurales (lesiones de sustancia blanca subcortical ), en los encéfalos de
personas de edad avanzada que padecen depresién mayor;, cuando se les estudia
por medio de imagenes por resonarncia magnética. La desregulacion del sistema de
neurotransmisores ha sido implicado como el factor biolégico que con mayor
frecuencia contribuye a la depresién en todas las edades. Las personas de edad
avanzada deprimidas muestran una reduccion del numero de sitios de unién en

comparacioén con las personas de edad similar que no estan deprimidas.

Se - tan o waa o .



- Vasias irregualaridades en la funcién de 1a serotonina ( 5 - HT ) se han postulado
. COmMo causa de desérdenes afectivos. La serotonina se ha retacionado con la
- muyoria de los sintomas en depresién, por ejemplo: animo, apetito, suefio, actividact
y diesfuncién cognitiva. La interferencia con la sintesis y acumutacién de fa S-HT se
ha visto que induce depresién en individuos wvulnerables. La disminucién de los
niveles de gcido S-hidroxiindotacético ( S-HIAA ) en el liquido cefaloraquideoc ( LCR
), ia disminucién del triptéfano plasmatico, la baja proporcién de aminoéacido neutral
de riptofs , anormalidades en la funcién sercotoninérgica indicada por cambios
newoenddécrinos y varios cambios plaquetarios. se han reportado en pacientes
deprithicdos. Concentraciones del 5-HIAA, el mayor metabolito de 5-HT en piasma,
manliene una correlacion inversa con fa severidad de la depresién segun la escatla

paras depresion de Hamilton (13,14,15,16,17).

la asociacion de hipocolesterolemia y sintomas

Desde 1969, se ha estudiado
dupresivos (18.12 ), esto en relacién a pacientes en los cuales se ha prescrito

reducciéon oe colesterol sérico para disminucion de riesgos de enfermedades
cardiovasculares. Sin embargo con incremento secundario de la mortalidad por
ofras causas, entre las que se encuentran suicidios, accidentes, posiblemente
oMo consecuencia de autodestruccidon. La depresién es un factor de riesgo para
;Nckiio siendo creible el mecanismo bioldgico de la relacidn con niveles séricos
bajos de colesterol ( menos de 160 mg/dl ). ( 14,18,19.,20,21)

mortalidad

en personas ancianas y

La presencia de hipocolesteroiemia
(22.,23,24.28.29),se han relacionado de acuerdo a la eticlogla, reportindose dos

tipos de hipocolesterolemia: a) primaria: atribuida a causas genéticas, presentando
an general un buen estado de salud y minimo riesgo de muerte. b) secundaria: que
es el resultado de una enfermedad clfnica o subclinica (25), asi como la exposicion
a stnéss (26).entre ellos uno muy importante es la hospitalizacion .Noel (27), en un
wsalsdio realizado en 1990 en una poblacién de 50 pacientes hospitalizados de los

i internamiento. La

amles @ 99 desarrolflaron hipocolesterclemia durante su
rolemia se debié a concentraciones bajas de lipoprotelinas (

hipocoieste!

WLOL.LDL HDL) yia LOL y HDL son ricas en triglicéridos y depletadas de ésteres de
colesterol. La hiopocolesterolemia secundaria es coman en pacientes viejos
noapitalizados y se ha asociado con peores resultados

A e e b wn an

e mace Lce 4 oe oae s



CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO

Son miiltiples, segun los parametros valorados. As{ se habla de depresiones
neurdticas o psicéticas, endoégenas o exdgenas, psicogenas o somatogenas,
primarias o secundarias. El DSM-IV hace referencia sobre todo a la intensidad y
duracion de la sintomatologia, sin atender a criterios de tipo etiol6gico dada la
disparidad de nomenciaturas, pero hay que descartar ante todo causas médicas d
depresion. (Tabla 1) .

Existen criterios diagnésticos establecidos en el DSM-IV para depresiéon mayor,
menor y distimia, no siendo estos especificos para pacientes ancianos. (Tablas
2,3.,4)

La presentacion sintomatica de la depresion en la vejez es muy similar a ia
presentacién en e! adulto. Se han dividido en dos grupos: 1) vegetativos o
biolégicos: insomnio, pérdida de interes sexual, agitacion psicomotora severa,
constipacion, pérdida del apetito y/o peso, fatiga, dificuitad para concentrarse, (30) y
2) psicolégicos: modos de depresion, sentimiento de culpa y reproche, pérdida de
valores, pérdida de interés, e ideas suicidas .(4.31,32)

Gallo (33) en 1994 en un estudio de 6610 pacientes ancianos se econtré que ta
diferencia de los sintomas de depresién estan en relacién con: estado civil, nivel de
educacion, actividad actual , deterioro cognitivo (34,35,36) y multipatologia (37).

Las diferencias en la presentacion sintomatica, que se atribuye a menudo a fa edaa
mayor, como pseudodemencia. casi todos los trastomos psiquiatricos pueden
presentar formas pseudodemenciales ( el término fue utilizado por primera vez por
Wemicke, aplicado a trastornos histéricos). La importancia de la depresion
enmascarada en forma de demencia es que se trata de enfermos susceptibles de
responder a un tratamiento eficaz. Kiloh ha descrito unos criterios muy utiles para el
diagnostico diferencial : antecedentes personales de frastornos animicos, comienzo
relativamente brusco, evolucién corta y buena respuesta a tos antidepresivos. Por io
antes mencionados cabe recordar que la pseudodemencia no es una depresion
asociada a demencia, es depresion que simuia demencia (32).

10
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£n geriatria se utilizan para ol diagnéstico de patologfa afectiva la aplicacién de tast,
el que actaulemte se encuentra reconocido y validado para tal efecto es ia Escala
de Depresitn Geridtrica (GDS) realizada por Yesavage y 8rink en 1983 (38), que
consta de 30 preguntas no relacionadas con trastomos neurovegetativos
enconfrandose que con 11 preguntas positivas para depresién se encuentra un
rango de sensibilidad de 84% y de especificidad de 95% para el diagnéstico de
depresién en pacientes ancianos, y con 14 preguntas positivas tiene un rango de
sesibilidad de 80% Yy de especificidad del 100% ( 38,39,40,41,42).(Tabla S5)

TRATAMIENTO

El tratamiento de 1a depresion del anciano. Martin en et simposium de geriatria (31),
marca la siguiente guia de propedéutica: 1) Determinacion correcta de
enfermedades organicas que esté confribuyendo. 2) Minimizar es uso de
medicamentos que inducen depresién, como son sedantes hipnéticos, cimetidina, B
bloqueadores liposolubles o corticoesteroides como sea posible. 3) Evaluacion
correcta de estado funcional y disminucion de independencia causada por
deprivacion sensorial o inmovilidad. 4) Incremento de estimulacién en actividades de
la vida. §) Considerar la opcién de psicoterapia. 6) En depresion severa (asociada
con suicidio, psicosis, o notable interferencia con actividades de la vida diaria)
requieren de consufta psiquidtrica. 7) Considerar farmacoterapia.

La eleccion del antidepresivo se basa en sintormas y sitios de efecto (43,44). Los
mas comunes sitios de accién estan relacionados con bloqueo de receptores de
histamina (15), muscarinicos, acetilcolina, aifa adrenérgicos y dopaminérgicos.

ANTIDEPRESIVOS CICLICOS: siguen siendo los farmacos de eleccién, causan

sedacion y benefician a pacientes con insomnio asociado a depresion. Dentro de los
efectos adversos se encuentra letalidad potencial, cardiotoxicidad en relacién con
trastomos de la conduccidén cardiaca, efectos anticolinérgicos, incremento de
confusion en personas con deterioro cognitivo y depresién, hipotension postural,

retencién urinaria y constipacion.

Medicamentos mas comunmente prescritos son: nortriptilina, desipramina, doxepina

y trazodona,este Gftimo el mas utilizado en ancianos a dosis de S0 a 300mg al
dia,ya que es seguro en pacientes con problemas de conduccién cardiaca y
glaucoma. En combinacién con otra clase de antidepresivos incluyendo los IMAO y
agentes bloqueadores de receptares de serotonina es seguro.

"
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BLOQUEADORES DE RECEPTORES DE SEROTONINA: otro grupo con mayor
Uso en ancianos, de ellos el mas do es lel ™ e (Prozac), ya que presenta
minima toxicidad cardiovascular, baja letalidad, no produce dacién ni constip on.
Dentro de efectos adversos se encuentra ansiedad, insomnio, nausea y diarrea.
Tiene una vida media de 7 - 15 dias. Dosis 25mg en la maftana S dias e
incrementar a 50mg por 2-3 semanas. Interaccién, potencializa los IMAQ,
antidepresivos clclicos, anticoagulantes , hipoglucemiantes orales e insulina. Siendo
una caracteristica muy importante en nuestro medio el atto costo del

medicamento.(15,31)

PSICOTERARPIA: en ia depresién deben ajustarse en sus técnicas, plazos y
objetivos a las modalidades de cada tipo de depresion y a cada paciente. En la
mayoria de los casos conviene inciuir al grupo familiar, ya que {as respuestas
inadecuadas y a veces francamente agresivas ante las quejas o pedidos del
paciente deprimido, empeoran su depresion haciéndole semntir que es una carga y
que a su edad, ese estado se transformara en locura.(45,46)

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA: es un método terapéutico cuya aplicacion
compete s6lo al médico psiquiatra con experiencia en clinica; ademas debe usarse
en los casos adecuados y en el lugar y con ias precauciones correspondientes.
Puede ser muy util en.el tratamiento de las depresiones severas, refractanias al
tratamiento farmacolégico, y en los casos con marcadas tendencias suicidas.(12,31)

EVOLUCION ¥ PRONOSTICO

Los trastomos depresivos, especialmente depresién mayor y trastormnos distimicos,
son trastomos cronicos caracterizados por recaidas y sintomas residuales. Entre las
personas de edad avanzada que se recuperan de un episcdio de depresion dentro
det afio de inicio, el 50% padece una recaida durante el afto posterior a la

recuperacion. (47)
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TABLA 1
CAUSAS MEDICAS DE DEPRESION

ENDOCRINAS

Acromegaka
Hiper o hipotiroidismo
Hiper o hipoparatiroidismo

Feocromociioma
Enfermedad de Cushing
INFECCIOSAS
Encefalilis

Meningitis
Neurosifilis
CARENCIALES
Anemia i
de

TRASTORNOS METABOLICOS
H hipo © hip

NEOPLASIAS
Cancer de pancreas

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS
de

Er de C| J
Corea de Huntington
E_sdefos&smalipb

E de f

MEDICAMENTOS *
Hipotensores

Dightalicoe
Cimetidina
Estervidec

GERIATRIA, Saigado A. Guillen F. , 2a ed. 1984,

3
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TABLA 2
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DEPRESION MAYOR

o por obser

A. Por lo menos cinco de los . han persisti o de 2

y un al nivel de fi no; por ko uno de

los sintomas 8s: 1) estado de dnimo dep o2) cda de interés o de . para ol placer. (
no se incluyen que son de una afecch - deas

© alucinaciones incongruenies con ef estado de animo, -] bis pé de fas

asocbdones.)
1.- P hmayorpanedddta casi 10dos o dias, como se indica por la propia
el o por ia de jos
2. Pmndabhde‘-mutsodelpbeermiodas o casi todas, bsaclma'::ehm
de de

parte del dia, casi todos los dias ( sea por
apatia chrante ia mayor parte del iempo).
ficative de peso Sin dieta ( p. o)., mas del 5% del peso corporal en un mes

3.- Petddaoamnlcslgnl

Jo el casi todos los dias .

4-lnsnvm-o Npersommaasllodoslosdlas.

5- nomm:fmaénmmmitwosbsdhs(obsmvabbwbsdemésm
sifidad o de lentitud ).

6 Faayaopérdadadeu\erglamlwosbsmas
deme-ees‘vaolnapmm
8 _ D& 6 n&h it ‘de o faka de casi cada dia.
9.- ideas de sin un plan especifico, o un intento de
fio O LN plan mcopalra -
8. 1.- mmm“mw‘w inicid y el
2.-E no @S unNa laita de un ser querido ( dusio no L o)
C. En of han ideas o 5 que hayan
wmdemsmlmdd de de ica ( @5 decir, antes de
que se los o de que estos hayan cedido).
D. € no esta a una o iforme, o

Fuente: DSM-IV
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TABLA 3
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL EPISODIO MANIACO

A. Un periodo CON un de & -]
8. Durante © perido de alleracion del estado de SNIMO. Como se han de forma
3 deios (4siel de animo es séio irritable ):

1.-A ogr

2.- D - N de i ﬁm.

3.-Elp esta mas o habtar

-.- Fwadodmomlebu&;ﬂmd.qmbs a gran

5.- Faka de sediﬂgeeonhe.dadhaebesunumm

© poco i

.- deta . hacia un objeto ( tanto social como (-3 ° )o
2gitaciOn peicomotora.

k2 b on place: eonganriesgode por
C. umoﬂemam“bsufmemmmmmm

C on ta vida & oenlas U en las con los dk

como para en on de P para et oparalos
demds.

D. Fusra del de ta (aﬂlesdela L de e el de
Animo o despuds de que ¢stoc han remitido ) no ha on o ideas i n

ummmmsmaosm
E. No estd © a trastornmos o

F. Nomnhbhceﬂequem'mrotgﬂnbomraymengadmum

Fuente: DSM-IV.
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TABLA 4
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA DISTIMIA

ke d 7 hmyorpamdeldlayhmmladebsdlashm ta
durante al 2affos (1 anoenmhos

A. Estado de anim
Wstﬁdmopﬁwhobsmvseiﬂndemms

y adolescentes ).
8. Presencia, durante los periodos depresivos, de por 10 menos dos de los sintomas siguientes:
1_- Poco apetito © voracidad.
nia.

- Insomnio o hipersom
3.- Pérdida de enerpla L] fanga.
4.- Dismi de la
5.~ Fanra de concentracién o dificuitad para tomar decisiones.
6.~ de
c. Unpeﬂododedosaﬁos en el que se da el trastomo, sinquefanenbsslnlmsdelcdctioA

durante mgs de dos meses .
isodio depresi mayorlnequlvocodutanlebsprmmosZahosdeﬂrastmm

F. No estd supefpuesta a un trastormo psicdtico crénico, como
que un factor orgdnico inicie o

establecene
administracién prolongada de un farmaco antihipertensivo.

> a

Fuente: DSM-IV.
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- ANEXO 1
ESCALADE DEPRESION GERIATRICA (GDS ) )

!
i
i

1-& Eﬂwﬁmmwm?' . . St NO
2.- & Hande de cosas © activi que antes o hacian 2 si NO
! 3.- & Siente cHmMoO Que L vida esld vacia 7 * S NO
: 4.- 3 Se sbure usted con fracuencia S NO
5.- & Tione ssperanza en el futuro 7 si NO
8.-¢& que no se puede quitar de la cabeza ? St NO
7.- & Esté usted de buen hiumor ia mayor paite del tiempo 7 ~ s NO
8.- 2 Teme que algo malo le suceda 7 St NO |
9.- ¢ Se siente contento ka Mayor parter del tiempo 7 * s NO :
10-& A se sieme ir rd si NO
i 11.- & Se siente 2 Mmenudo NENVicso o inguieto 7 St NO '
' 12.- & Prefiere quedane en casa antes que salir o hacer cosas nuevas 7 S NO
13.- & Se preocupa frecusntemente por of fuluwro 7 Sl NO
14.- & Cree que tiene menos memotia que el resto de fa gente 7 Si NO
15.- & Piensa gque es maravilloso estar vivo ahora 7 °* St NO
18- & A se siente *Bdo o triste 7 St NO
17.- & Se siente indtil 7 : S NO
{ 18- & Sep ho por el ? S) NO
19.- 2 Piensa que 12 vida @& excitante 7 * si NO
20.- &£ Lecumta [ ? SI  NO i
21.- & Se siente Beno de enesgla 7° S NO i
i 22.- ¢ Creeque su St NO :
t 23.- & CTroe que s mayoria de la gente estd mejor que usted 7 St NO
] 24.- ¢ A menudo se entristece por pocquaeftas S NO
; 25.- & Tiene usted a menudo ganas de Norar 7 S1 NO
i 28.- ¢ Lecusstia concentrarse 7 St NO
27.- & . i ?° St NO
' 28.- ; Evita ol contacto social 7 s NO
] 29.- ¢ [Es ficil para usied tomar decisiones 7 * p= | NO
30.- & E£st4 su mevite tan Clara como siempre ? St NO
! Fuenter: Yesavege-Brink, 1963.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Estudios en personas ancianas con estados depresives, se han asociado a la
existencia de niveles séricos de colesterol bajos, esto en relacién a personas en
tratamiento con hipolipemiantes para prevenir enfermedades coronarias,
asocl8ndose depresién posterior a su uso ( 16, 17, 18, 19 ). Sin embargo hasta el
momento en una revision de articulos de 10 afios atras, no se han encontrado
publicaciones en relacién a ila situacion del paciente anciano en México con el

problema en cuestién.



OBJETIVOS

1~ Demoatrar que la hipocolesterolemia (niveles de colesterol sérico menores de
160mg/dt ), estin relacionados con la presencia de depresién en el anciano.

2.- Observar la fracuencia de depresién en pacientes ancianos hospitalizados.
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HIPOTESIS

H1: A menores concentraciones séricas de colesterol ( menos de 160 mg/dl ),
mayor probabilidad de diagnosticar depresion en el anciano.

HO: A menores concentraciones séricas de colesterol ( menos de 160 mg/di), menor
probabilidad de diagnosticar depresién en el anciano.

20
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MATERIAL Y METODOS

ostudaron un fotal de 150 pacientes mayores de 60 afios hospitaiizados en los
d. ia ot on de Medicina intema de! Hospita! Judrez de México durante
re de 1995 a abril de 1996, los cuales cumplieron con los
sigulentes cﬂlcrlo. de inciusion : pacientes masculinos o feameninos que ingresan a
cualquier frea de la division de M ! Interna, <que no presenten alteracion
neuoldglca ( coma, enfermedad vascular cerebral, defirum, demencia, afteracion
te, entre ofras ) que impida la apficacién del test ( escala de
dopmdﬁn gerlatnca (GDS) ). Exciluyéndose a pacientes que no fue posible concluir
suy estudic por: defuncion, aita, falta de reporte de colesterol sérico, etc. A los
pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion se les realizé GDS de
Yetavage Brink, version original, que consta de 30 preguntas sin relacién con
froty . cada pregurnta requiere una respuesta Sl - NO, con valor
de 100 rupect!vamente La calificacion final varia de O a 30, las respuestas de las
preguntas 1, 5,7, 9, 15, 19, 21, 27, 29 y 30 daben ser Sl y de las restantes es NO.
Se dlamosﬂco depresion con 1 1 © mas puntos.

La concentracién sérica de colestero! total se determiné a su ingreso a
hospitalizacion en el faboratorio del Hosplml Juarez de México, utiizando el Aparato
Monarchpius irstn 7 Laboratory ( iL ) tomando como hipocolesteraolemia

vaiores monom do 160 mg/ di.
anglisis estadistico que se realizd fué X2 con’ un nive! de significancia de p < 0.05,

que si ¢f estudio se realizé en 8 meses, se toma la mitad de ia poblacion objetivo
que

ya
(418 pacientes mayores de 80 afios vistos en 1984 en los servicios de M.1),
de a 208 lant a de acuerdo a tabla de muestreo con

cofmresp [ y cuya
nivel de asignificancis de 0.05 fué de 150 pacientes, para solo dar un margen
aplicable al azar del $%.
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RESULTADOS

Se incluyeron 15C pacientes de 80 afios o mas, de los cuales fueron 60 hombres
(40%) y 90 mujeres (60%) (grafico 1 ), con edad promedic para hombres de 69 = 7
aftos con un rango de edad de 60 a 90 afios . y para mujeres de 71 = 7 afios con un
rango de edad de 60 a 93 afios (grafico 2 ).

De los 150 pacientes. 109 (73%) presentaron depresién ( Escala de depresion
geriatrica (GDS) mayor de 11 puntos) y 41 (27%) no la presentaron (grafico 3).

De acuerdo a sexo en las mujeres se presenta depresion en 68 (76%) y 22 (24%)
no la presentan. De los hombres 41 (68%%) presentan depresion y 19 (32%) no la

presentan (grafico 4 ).

De acuerdo a rango de edad en mujeres se encontré la mayor prevalencia de
depresion entre los €0-74 afios con 46 (67%) de 68 mujeres deprimidas y en
hombres de 60-69 afios con 23 (56%) de 41 hombres deprimidos.

&1 valor promedio de colesterol en hombres es de 146 25 + 6.18; y en mujeres ade
148 + 45.91. Encontrandose hipoccolesterolemia ( colesterol sérico menor de 160
mg/c) en 103 (68%) de los pacientes.De ellos, 42 (41%) son hombres y 61 (59%)
son mujeres (cuadro 1). De los cuales 70 (68%) se registraron con depresién de

acuerdo a GDS e hipocolesterolemia con X2 (p < 0.0S5).

De 41 hombres con depresion en 27 (66%) se encontré hipocolesterotemia (grafico
5) y de 68 mujeres con depresién 43 (63%) presentan hipocolesterolemia (grafico
8), con una relacién hipocolesterolemia-depresion mujer:hombre de 1.6:1. ( grafico 7
)
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE PACIENTE POR SEXO CON
DEPRESION Y SIN DEPRESION Y NIVELES DE

COLESTEROL
CON DEPRESION _ SIN DEPRESION

Colesterol | Hombres | Mujeres Hombresmujeres Total

<160mg/dl | 27 43 15 18 103

>160mg/di 14 25 4 4 47
Total 41 68 19 2 150
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DISCUSION

El envejecimiento es un proceso natural que afecta a todos los individuos sin
B - distincion. El incremento de !a poblacion en general, la creciente urbanizacion, el
aumento en la esperanza de vida y ia dramatica reduccién en la incidencia y
severidad de las enfermedades infecciosas, asl como el control de la fertiidad y de
la mortalidad; ha producido un cambioc en la estructura por edades de la poblacién,
fo que indica que en un futuro no muy lejano, e! numero de personas ancianas sera

considerable (1).

! En México en 1964 el 5.59% de la poblacion de! pais era mayor de 60 afios, para
: 1990 se incrementd al 6.14% y se espera que para el 2000 sea del 7.18%. La
esperanza de vida en México se ha incrementado de §7.08% para los hombres y
60.14 afios para las mujeres en 1960 a 65.90 y 72.5 respectivamente en 1990 (1).
i £n nuestro estudio e! promedio de edad en hombres fué de 68 afios y en mujeres
H de 71 afios commespondiendo a jo encontrado en la bibliografia. observandose
. también la mayor longevidad en mujeres en donde se enconfraron personas de

hasta 94 afios de edad.

Dentro de ias patologias mas frecuentes en personas ancianas se encuertran los
trastomos psicoidgicos y dentro de eflos los afectivos son de fos mas importantes.
La depresion incluso se ha considerado por varios autores como una enfermedad
J tipica de la vejez. Desde el punto de vista epidemiolégico, en la comunidad la
; depresion mayor tiene una prevatencia baja en comparaciéon con ofros trastormos
: depresivos como son: disforia, depresiéon menor, sintomas depresivos, depresion
f subsindromat que se presentan con mayor frecuencia en el anciano (9).

! Las enfermedades crénicas en el anciano se han relacionado con sintomas
depresivos e inciusive con depresién, de acuerde a Lawrence (37) destaca la
diabetes mellitus, enfisema, artritis, litiasis, diverticulos, estreflimiento crénico y
secuelas de enfermedad cerebrovascuiar. La presente investigacién no tuvo como
propodsito relacionar la sintomatologia depresiva detectada por medio de la escala
de depresion geriatrica (GDS) vYasavage-Brink (38) con la multipatologia coexistente

en el paciente anciano.

31



Ei estado mental es otro factor importante que contribuye al estado depresivo, ya
que en estudios re el reportado por Lobo y cols en 1995 (34) de 1080

ancianos el 5.5% presenté deterioro cognitivo y de estos el 4.8% presentaba
desordenes depresivos.

Otro factor muy importante que contribuye en el estado de animo del anciano. es el
apoye psicosocial proporcionado por la familia, ya que se ha aobservado que el
anciano que cuenta con una pobre red de apoyo familiar tienen una tendencia alta a
presentar depresién, secundario a la soledad y aistamiento social, asi como el
paciente institucionalizado también tiene alto riesgo de presentar depresién.

La prevalencia de depresién mayor y sindromes depresivos clinicamente relevantes
es mucho mas alta en el hospital y en e! contexto de una estancia prolongada,
donde el 10-15% de los pacientes presentan depresion mayor y de! 20-30%
singromes depresivos (2,3,4,10,11). En nuestro estudio se encontr6 depresion ( de
acuerdo a Ia escala de depresién geriatrica (GDS)) en 109 (73%) de los 150
pacientes inciuidos , a diferencia de fos reportados por Salgado, Cassel, Blazar y
Comeltius (2-4,10,11), donde la depresién mayor no rebaso6 el 15% y los sfndromes
depresivos el 30%. Shuacién que nos permite incidir posteriormente con nuevas
investigaciones de tal suerte que se pueda establecer si en este grupo estaria
influyendo alguan otro aspecto que ademas del nutricio, contribuya a la presentacién
de depresion en el anciano; como es el caso de la polifarmacia (el empleo
simultaneo de 3 o mas farmacos), ademas de los aspectos psicosociales.

Por sexa fueron, 68 (76%) mujeres deprimidas de 90 y 41 (68%) hombres de 60.
Por lo que ia depresion registrada en la presente investigacién en pacientes
ancianos hospitalizados, de acuerdo a la utilizacion de escalas estandarizadas para
su medicién; es superior a la reportada en la bibliografia. Sin poder efectuar
correlacion con estudios nacionales a falta de elios. En cuanto a otros estudios en
Finlandia, Kivela y Pahkala al igual que nosotros, establecen que el estado depresivo
y la depresiéon predominé en el sexo femenino (12).
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Al tratar de encontrar una explicacién biolégica creible sobre la depresion, se ha
retacionado esta con Ia existencia de hipocolesterolemia, ya que hallazgos recientes
sugieren una relacion entre concentraciones bajas de colesterol en suero y riesgo de
muerte por causas violerntas, en especial suicidio (20,21). Para expficar una posible
asociacién entre colesterol plasmatiico bajo y muerte violenta, Engeiberg sugirié
iniciaimente que el metabolismo de la serotonina pudiera participar, esta hipotesis
fué apoyada mas tarde por Saiter (48,49). De acuerdo con estos puntos de vista, el
colesterol bajo puede ser acompafiado de disminucién de triptéfano libre en suero.
Como consecuencia, hay un abastecimiento menor de este aminoacido en el
cerebro, donde es utilizade para sintetizar serotonina. Se han observado
concentraciones bajas de serotonina en depresién y suicidio. Hasta la fecha se
reporta un estudio realizado por Steegmans (14) en donde encontré que las
concentraciones de serotonina en plasma son menores en pacientes del sexo
masculino con concentraciones persistentemente bajas de colesteroi en suero.

Desde 1969 se ha estudiado la asociacién de hipocolesterolemia y sintomas
depresivos encontrandose en un estudio realizado por Morgan y colaboradores en
donde incluyeron 1020 hombres de 50-89 afos, que las personas mayores de 70
afios con colesteroc! bajo tenlan mayor prevalencia de depresion que los hombres
con colesterol normal o alto con una P = 0.03 , asf como los sintomas depresivos se
correlacionaron de forma inversa con las concentraciones de colesterol plasmatico

(50).

En nuestro estudio la depresidn asociada a hipocolesterolemia se encontré en 70
{68%) ancianos con una P < 0.05; por lo que dicha asociacion es significativa.
Aunque en el estudio reportado por Brown (51), no se encontré una asociacion
significativa entre la concentracién baja de colesterol y sintomas depresivos,
asociandose mas al estado previo de salud. funcionaligad fisica y el uso de drogas
en dos semanas previas al estudio, no cbstante en dicho estudio no se reporta el
tipo de farmacos, por lo que noo podemos asegurar si estos inftuyeron en ias
concentraciones séricas de colesterol. Nosotros no encontramos pacientes que

emplearan farmacos hipolipemiantes.
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La hipocolesterolemia en el grupo de pacientes investigados estuvo relacionada
bioquimicamente con desnutricién. Por io que es importante insistir sobre el riesgo
nutricio y educacion nutricia, de tal forma que coadyuvemos a disminuir el riesgo de
hipocolesterolemia y con ello disminuir los estados depresivos en el paciente
anciano. Serd necesario continuar con investigacicnes donde se tenga como
prop6sito establecer una refacion entre estado nutricio y depresion.

Hay varias investigaciones sobre ios diversos aspectos bioldgicos
(13,17,18,22,26,37) y psicosociales (28,30.31,34), encaminados a explicar la
depresién en este grupo etario. Quisimos indagar sobre un aspecto biolégico
especifico como es el caso de la hipocolesterolemia, para tratar de entender y
explicamos de una forma cientifica el porqué de la depresion en el anciano. Se
cuenta con reportes donde se correiaciona hipocolesterolemia con depresiéon y
muerte violenta (17,20,21). En nuestro estudio pudimos documentar una asoclacién
significativa entre hipocolesterolemia y depresion, quizas a futuro debamos controlar
otras variables que también justifiquen e! haliazgo. Por ahora podemos establecer
que la hipocolesterolemia es un factor de riesgo importante como causa de
sindrome depresivo en e! adulto mayor (anciano). Por demas seftalar de io ya
comentado sobre la multiplicidad de causas. Situacion muy diferente a lo que se ha
propuesto sobre estrtés e hipercolesterolemia , mas en relacion a riesgo

cardiovascular (26).

Seria de suma importancia el reafizar estudios de este tipo en donde se controlen
variables que también tienen un papel importante en ia presentacién de sintomas
depresivos e incluso depresién mayor, como serfan la polipatologia, potifarmacia.
esatado mental, funcionalidad,alcoholismo, entorno social, estado nutricional, etc. Asi
como el realizar estudios en donde se reiacione la hipocolesterolemia con los_niveies
de serotonina. Por o que queda abierto un amplio campo de estudio en tormo al

paciente geridtrico.




CONCLUSIONES

1. Se concluye que con un riesgo de error de 5% puede afirmarse que si parece
existir asociacion entre las dos variables estudiadas ( depresion -
hipocolesterotemia).

2. La relacion de depresién entre mujer y hombre fué de 1.6:1 . Por lo que se

concluye que ei riesgo de depresion e Ripocolesterolemia es mayor en el sexo
femenino.

3. La hipocolesterolemia en e! grupo de pacientes investigados estuvo
retacionada bioquimicamente con desnutricibn. Por 1o que es importante
insistir sobre el riesgo nutricioc y educacién nutricia, de tal forma que
coadyuvemos a disminuir el riesgo de hipocolesterolemia y con ello disminuir
ios estados depresivos en el paciente anciano.

4. Debido a que en la presernte investigacidn no fueron controladas otras
variables que influyen en la presentacion de trastomos afectivos en el anciano
(polifarmacia, alcoholisme, polipatologia, funcionalidad. entormo social, etc. ) y
que pueden intervenir como variables de confusion, serla convenlente la
reaiizacion de estudios futuros en donde estas sean controladas, para fograr un
informe mas completo, ya que hasta la actualidad no existe reporte aiguno de lo
que ocurre en la anciana mexicana.

§. La prevalencia de depresion en los resuitados de é&sta investigacién superan lo
reportado en la bibliografia, en relacién a depresién en el paciente anciano
hospitalizado.

6. Es importante incidir resolutivamente en el manejo integral del paciente anciano.
La depresion es un trastomo grave que amerita la intervencion del médico ya sea
con terapéutica farmacolégica o con psicoterapia.

7. Parece ser que el hombre al iniciar la etapa de la vejez tiene mayor riesgo de
presentar trastormos depresivos. Este conocimiento permite una intervencion precoz
para lograr un envejecimiento satisfactorio.
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