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INTRODUCCION 

Desde tiempos remotos algunas personas han vivido hasta una edad avanzada, 
pero sólo hablan co~ldo una proporción muy pequena de la población. En 
cambio, en la actualidad, la disminución de las tasas de natalidad y de mortalidad 
infantil, el co'11rol de las enfermedades transmisibles y los progresos de la nUlriclOn y 
de IOS niveles de Vida han provocado un aumento en la esperanza de vida, 
condicionando esto un aumento tanto en la cantlctact como en la proporción cte 
ancianos, pudiendose observar hasta cierto punto en la mayorla de los paises. Lo 
que ha tavorecldo considerables problemas sociales. polltlcos y económicos; ya que 
los ancianos tienen su propia estructura demográfica, sus propios Indices de 
mortalldlld y sus problemas especlflcos de patologla, Incapacidad y necesidad cte 
apoyo. 

Algwlas de las caracterlsticas de la enfermedad en el anciano son: polipatologla que 
interactua con el proceso normal del envejecimiento, presentación lnespecltlca, 
rapidO deterioro si no se Implementa el manejo. alta incidencia de compHcaclones 
secundarias a la enfermedad y tratamiento, asl como necesidad Imperiosa de 
rehabilitación precoz. Por lo que una buena evaluación del anciano debe de valorar 
su -do tuncional, flsico, mental y social. 

Dentro de las patologlas en el area afectiva del anciano más frecuentemente 
enconlnlda esta la depresión, siendo esta un slndrome que se debe a varias 
enferm-deS y a tensiones psic<>Sociales que afligen a los ancianos. Numerososo 
estudios epidemiológicos han establecido que la frecuencia de los cuadros 
depr9slVOS aumenta con la edad, considerada por varios autores como una 
enr.nnectad tlplca de la -jez. 

Ahora bien dentro de la etiologla de la depresión en el anciano influyen factores 
biol6glcos, psk:o16gicos y sociales, y desde 1969 se ha estudiado la asociación cte 
niveles bajos de colesterol como factor de riesgo para presentar depresión en el 
anciano. 
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EL PROBLEMA Y SUS ANTECEDENTES. 

HIPOCOLESTEROLEMIA V OEPRESION EN PACIENTES 
ANCIANOS. 

ei envejecimiento es un proceso natural y acumulativo que afecta a todos los 
Individuos sin dlstincl6n, el cual siempre ha provocado considerable Interés. Segün 
nota Kohn (1971), debemos las primeras hipótesiS sobre el envejecimiento a 
Artat6~. que no 9610 comento las diferencias en la longevidad de los di-.tos 
organismos, sino que también dedicó su atención a los aspectos somAticos del 
envejecimiento. Con la emergencia de las ciencias experimentales en el siglo XIX, 
empesaron a surgir una serte de teortas gerontológfcas que SOio otreclan 
explicaciones parciales de los mecanismos del envejecimiento, de acuerdo con los 
descubrimientos biológicos que pareclan més importantes en cada época. y a pesar 
del enorme esl\.lerzo Investigador de muchos gerontólOg<>S experimentales y cilnicos 
• aün no - ha otl'ecido una expUcaclón del proceso del envejecimiento que aclare 
saftsfactortamente todas las facetas de este proceso y que sea untversarm.me 
aceptada. 

EPtDE.-OLOGIA 

La Asamblea Mundial aobr"e el Envejecimiento (Naciones Unidas. 1982) establecl6 
los 80 anos como edad limite inferior de la etapa de envejecimiento. 

el r~ Incremento de la población en gener.I, la creciente urbanizaci6n, el 
aumento en la esperanza de Vida y la dramatlca reducción en la lncldenc:ia y 
-veridad de la• enfermedades Infecciosas, asl como el control de la termdad y de 
la mortalidad; ha producido un cambio en la estructura por edades de ta poblaciOn, 
to que indica que, en un l\.lturo no muy lejano, el nolmero de personas ancianas sera 
c-derable. 
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En M6xlco en 1984 ., 5.59% de la poblaci6n - pala era mayor de 60 an-. ,,.,.. 
1990- lnentment6 at 6.14% (4 ea 158 ancianos); se espeni que para et 2000 -•del 7.1..,.. Mientras que ef ,,_.mento relallVo de toda la poblacl6n enlre tM4 y 
1990 ftl6 det 95'6, el número de ancla- aumentó el 129%. Sin embargo, ..te 
crecimiento no - unlfonne, hay estactos en•- que - mayor. 

La esperanza de wtda en M6Xlco - ha Incrementada, de 57.08 aft- para los 
hOmbr-y&0.14 aftospara las mujeres en 1980, a 65.90 y 72.5 respecavamente en 
1990. 

""°'ª bien, del total de egresos hospitalarios registrados por ra Secretalla de salud 
"" ( 4506 164 )en 1991, 34 118 ( 5.6% ) correspondieron a personas de 60 altos de 

edad y mas. De acuerdo con el se1<0, 12.4% de ros egresos en hombres fueron 
sujetos de 60 anos y mas, 3.8% del total de egresos en mujeres fueron de personas 
_en este grupo de edad. 

En M6Xlco, ra tasa de mortalidad para los individuos mayores de 65 altos disminuy6 
··de 66.79 por 100 000 habitantes en 1960, a 55.24 en 1986. Para 1990 las 

pllnclpales causas de mortalidad para la población de 65 anos y mas en el país 
fueron ras enfermedades cardlovasculares, tumores mallgnos y diabetes meffitUs . 

. Del total de defunciones hospitalarias registradas por la SS en 1991, 24.6 
correspondieron a sujetos de 65 anos v mas, sólo precedidas por el grupo de edad 
menor de 1 allo ( 34.4 % ). 

Es Importante contar con información sobre el estado de salud de la población 
anciana que demanda atención médica, esto nos ayudara a afrontar sus 
necesidades médicas futuras • planear la infraestrucilKa y los servicios de acuerdo 
con dichas caracterlslícas, para lograr optlmtzar los recursos, asr como si es 
necesallo proponer medios altemalívos de atención que beneficien a este grupo de 
edad (1). 



TEORIAS DEL ENVEJECIMIENTO 

El envejecimiento es un proceso normal. Se han propuesto numerosas teorlas para 
e11pllcar los mecanismos blológlcos del envejecimiento, aunque toct.;s tienen 
dificultades inherentes. Además. la mayor parte no son elfCluyentes entre si, y en el 
momento presente no hay pruebas de la eltlstencla de un solo mecanismo del 
envejecimiento. En lugar de eso, es probable que el envejecimiento tenga mOrttples 
e Interrelacionadas causas que quizá sean diferentes en las célUlas y órganos que 
son postrnttóticos ( como las neuronas. las c61ufas musculares cardfacas y 
esqueléticas ) comparadas con las de los tejidos renovables ( como las células de la 
médula ósea, la piel y del aparato gastrointestinal ). 

Muchos mecanismos que se han implicado previamente en el envejecimiento no han 
sido comprobados, como la mutaciOn somiilltica ( en la que el envejecimiento se 
debe a mutaciones espontaneas acumuladas ), el error catastrOftco ( en el que el 
envejecimiento es el resultado de la slntesis de protelnas ) y la mutagéneSiS 
intrlnseca ( en la que el envejecimiento es el resultado de la continuación de 
reordenamlento del ONA ). Otros mecanismos, como la lesiOn por radicales libres. 
las alteraciones de la metilaciOn del DNA, y el agotamiento telomélrlco, sigue siendo 
objeto de 1nvest1gac1on (2). 

Mlguel Calatayud (3) en el apartado sobre teorlas del envejecimiento, llega a las 
siguientes conclusiones: a) Ninguna de las hipótesis basadas en un mecanlSmo 
único. como mutaciOn genética, error catastróllco o alteración de las membranas, 
da una expllcacion lOglca de todos los aspectos de la involución senil a los niveles 
molecular. celular y tlslológlco. b) El envejecimiento det1Va de dos procesos 
fundamentales: i) dlferenciac1on celular ligada a la aparición de mltoconanas (con 
niveles muy altos de consumo de oxigeno ). en ._ que predomina la 
desorganlZaclón peroldclatlVa sobra los mecanismos de regeneraclOn organelar, y li) 
alteración progresiva de las mltocondrlaS, con lnacllvaclón del genoma mltocondrial 
y disminuciOn de la capacidad bloenerg6Uca, que a su vez, se traduce en un declinar 
de la función fisiológica y de la re9istencla al estr6s. c) Desde el punto de vista de la 
evolución biológica, el envejecimiento es el resultado da la apar1ci0n da células, 
como las neuronas, que usan nlVeles muy altos de axlgeno y, debido a las 
perolddaciones Incontroladas que esto acarrea. son el "lalOn de Aqulles" del 
organtsmo mutticeJular. 
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Un organismo manfflesta envejecimiento cuando decrece su vitalidad y cuando 
proporcionalmente aumenta su VUlnerabilided. Por tanto. el organismo Viejo se 
diferencia del joven me<lante el enlenteclmiento de unas tunclOnes y la dasapai1cl0n 
de otras, lo mismo que por la elevada incidencia de enfermedades(4). l!'n los 
organismos superior-. el envejecimiento ae e>q>re- en tactos los Organos de tc>nna 
cfiferente, según las correspondientes f\Jnclones. y con dis11nta aceleraclOn. El 
órgano que mas precozmente manlftesta signos de envejecimiento es la piel; el que 
lo hace con mayor posteliorldad es el cerebro. 

SI el envejecimiento es un proceso decreciente, de pérdida paulatina de Vitalidad, 
éste se Inicia a parttr del momento en que el organismo ha alcanzado la maxtma 
efeclívidad en el medio. se manifiesta a partir ctel momento de maxtma vitalidad 
(alrededor de los 30 aftos en el hombre)(3). 

En la actualidad. el periodo de Vida del ser humano se cuantifica con un mélñmo de 
120 aflos, cuando los fenomenos lntrlnsecos del crecimiento y del envejecimiento se 
ctesarroHan en un medio adecuado. De no ser asr, la duraciOn cronolOglca de la 
Vida hUmana se rectuce proporc:IOnalmente, aun cuandO el 89paclo blolOglco -a 
en todos loa individuos el mi.mo. comprendiendo este lllllmo como la totdchtd de 
clcloa comple- de acttvtdades celulares o de Organos que un lndivlduO re811Za 
de9de que nace ha.ta que lega su muerte llalolOglca, por lo que - 1 ... ta de un 
tiempo bio!Oglco y no de un tiempo ftslco. cuandO - agota, sucede la muerte(3.4). 

EVALUACION EN EL ANCIANO 

La mencl6n del p•clente de - avanzad8 combln8 el arte y la cienCla de la 
medlcinll. L9S .,._ de edad -da a menuda ,,._.,..n ._ 
ent'enn~ cronic.a y h8" penlldo la - homeostttlca en algunos Mt9m­
~. \t ..ca lnlluido por la d19111. et arnbienl9 \t tos habllos penonalea. al como 
por tiectorea gen611c-- La irll9graclOn de - complejo _....me - CUidadoe 
m..,._. con un conodn1iento ....-1 dal pac:l9rll9 \f su fllmilla, su ellU8ciOn - y 
su red de apoyo repr~ un enorme desafío Intelectual; .... Clnaflo COfWlerte la 
alenci6n de ... ,,._ de edad -anuda en migo emoc:ionante y grallftc:ante.(5) 



La valoracl6n genatrtca. que reelbe el nom- de cuadruple CllRAmlca o valoracidn 
comprensiva, se ocupa de cuantlftcar todas las alteraelones lmpo.Untes de la -rera 
amédlca, funcional, mental y social def anciano. para conseguir un plan racional de 
tratamiento y recuraos. Deben emplea,... Instrumentos de valoraclOn estandartzaclos 
para ayudar a la cuantitlcacl6n exacta y debe reaUzarse .m repelldaS vecea. a lo 
largo del tiempo, para constatar la evolución de estos cuatro apartados. por lo que 
recibe el nombre de dlnAmlca. teniendo como objellvo el obtener un dlagn6stlco 
cuadruple, para conseguir un tratamiento cuadruple y. por tanto, ""ª aslatencle 
Integral. (3,4,6) 

PSICOLOGIA EN EL ANCIANO 

El problema del envejecimiento visto desde la perspecllva pllcológlca nos muestra 
como difusa y dificil de deMmltar la frontera entre senilidad y senectud, es decir. los 
rasgos caracterol6glcos que pueden considerarse normales. y aquellos que 
entrarían en el terreno patológico. 

Para valorar la psicología de un anciano hay que conocer su entamo familiar, 
amigos y sociedad en que se desenvuelve, el balance biológico ( de salud sobre 
todo ) de su cuerpo y su propia percepción del mismo. 

En el momento en que se pierde esta homeostasls, en el aspecto blopsicosoclal del 
anciano, se Hegan a presentar alteraciones psicológicas, que en ocasiones el m6c:llco 
no llega a diagnosticar, enconlrandose dentro de los trastornos afectivos la 
depreslOn. 

• 



DEPRESION EN EL ANCIANO 

DEANlctON 

La palabra depresi6n - ampliamente Utilizada en nuestro lenguaje bajo diferentes 
significados. Para los clentlllcos o para aquellos relacionados con la ciencia, la 
palabra significa una baja en el nivel de cualquier cosa que pueda ser medida. Para 
los psiquiatras y pslCOlogos su significado esta en relac1on con los afectos, una 
sensación de tristeza, de no-felicidad, sin embargo no elllste una dellniciOn que 
abarque todo el concepto de depresión a pesar de que es una de 1- pnmer­
alteraelones pslqUiAtrlcas descritas, de hecho uno de los primeros síndromes 
m6dlcos descritos. 

Presentar una definiclOn de depreslOn es sumamente difícil; la ft"agmentación 
disciplinarla y las controversias nosolOglcas han hecho que surian muy variadas 
acepciones de lo que es la depresión. 

Así. es comon que se caracterice a la depresión como un Clesorden de tipo afectlVo 
con un gran espectro de estados de •nimo que van desde la Infelicidad en un estado 
,_...al, a reacciones catastróficas en un estado de vida con str<!tss severo hasta la 
depresión caracterológica o estados anhedónlcos; todos estos estados tienen la 
caracterlstica ele manifestaciones depreslVas ( 7 >-

EPIDElm<>LOGIA 

Los síntomas psiqui•tricos se encuentran frecuentemente en la clínica en adultos 
vlejoS. Problemas del sueno, hlpocondrlasls, deterioro cognitivo y síntomas 
depeslvoa son los síntomas clínicos mu dit1cl,.. de diagnosticar. ( 4,9,9 ) 
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La prevalencia de los síntomas depresivos en personas Viejas, depende del tipo de 
poblaclOn estudiada, con un alto rango en hospitalizados . e lnstltuclonaHzados 
comparado con personas que habitan en la comunidad, de las cuales 5 - 10 % 
presentan depresión 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 pslquiatricos ( incluido el corrsumo de alcohol). En un 
estudio realizado por Stanley ( 9 ) sobre revisión de varias Investigaciones concluye 
que fas formas m.is comunmente encontradas de depresión en ancianos que 
habitan en la comunidad se encuentra la disforia, depresión menor y distimla, 
pareciendo incrementarse cada vez más. 

En cambio, ta prevalencia de depresión mayor y síndromes depresivos cllnlcamente 
relevantes. es mucho más alta en el hospital y en el contexto de una estancia 
prolongada, donde el 1 O - 15 % de los pacientes presentan una depresión mayor y 
del 20 - 30 o/o síndromes depresivos (2,3,4, 11, 12 ). 

ETIOLOGIA 

Contribuyen factores biológicos. psicológicos y sociales. Los enfermos que padecen 
por primera vez depresión en edades avanzadas tienen menos antecedentes 
familiares de trastornos anlmicos. es decir. que hay en elfos una menor 
predisposición genética. De ahl el Interés por estudiar los factores Individuares y 
sociales que podrían jugar un papel en el desencadenamiento de estos cuadros. 

Entre los factores blolOglcos, se observan con mayor frecuencia cambios 
estructurales (lesiones de sustancia blanca subcortical ), en los encéfalos de 
personas de edad avanzada que padecen depresión mayor; cuando se les estudia 
por medio de imágenes por resonancia magnética. La desregUfaclOn del sistema de 
neurotransmisores ha sido implicado como el factor biológlco que con mayor 
frecuencia contribuye a la depresión en todas las edades. Las personas de edad 
avanzada deprimidas muestran una reducción del nllmero de sitios de unión en 
comparación con las personas de edad similar que no estAn deprimidas . 

• 
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v..-. lrregualarldades en la función de la serotonina ( 5 - HT ) se han postulado 
. - ca.a de desórdenes afectivos. La serotonlna se ha relacionado con la 
. m.yvrfa de los síntomas en depresión, por ejemplo: ánimo, apetito, sueno, actividad 

"Cllallwlcf6n cognitiva. La Interferencia con la síntesis y acumulaclón de la S-HT se 
ha 'WAo que Induce depresión en indhriduos vulnerables. La disminución de los 
nllNllles de 8cido 5-ñidroJriindolacétlco ( 5-HfAA ) en el llquldo cefalorraqufdeo ( LCR 
), le disn*1Ucló:-r del trlptófano plasmático, la baja proporción de aminoácido neutral 
de lrtpldfmno, anormalidades en la función serotoninérgica indicada por cambios 
neuroend6a'inos y varios cambios plaquetartos. se han reportado en pacientes 
depñmtdos. Concentraciones del 5-HIAA, el mayor metabollto de 5-HT en plasma, 
lllenliene t.na correlación inversa con Ja severidad de Ja depresión según Ja escala 
...,_depresión de Hamilton.(13, 14, 15, 16, 17). 

De9de 1969, se ha estudiado la asociación de hipocolesterolemia y síntomas 
....,._.,. (18.19 ). esto en relación a pacientes en los cuales se ha prescrito 
reducdón de colesterol sérico para disminución de riesgos de enfermedades 
C8'diovascUlares_ Sin embargo con incremento secundarlo de la mortalidad por 
Giras c•uaas. entre las que se encuentran suicidios. accidentes, posiblemente 
C:CMnO consecuencia de autodestrucción. La depresión es un factor de riesgo para 
-..iCidk> siendo creibfe el mecanismo biológico de la relaclón con niveles sérlcos ..,._de colesterol (menos de 160 mg/di ). ( 14, 18, 19,20,21) 

La pr-... ncia de hipocolesterotemJa en personas ancianas y mortalidad 
(22.23,24,28,29),se han relacionado de acuerdo a la etlologla, reportándose dos 
lipoS de hipocolesterofemia: a) primaria: atribuida a causas genéticas, presentando 
_.general.., buen estado de salud y mínimo riesgo de muerte. b) secundaria: que 
- el resultado de una enfermedad clínica o subcllnica (25), asf como la exposición 
• - (29),entre ellos uno muy importante es la hospitalización .Noel (27), en un 
_.., realizado en 1990 en una población de 50 pacientes hospitalizados de los 
cumleS el 9% desarroffaron hipocolesteroJemia durante su internamiento. La 
~rolemla se debió a concentraciones bajas de lipoprotelnas ( 
VLDL,LDL,HDL) y la LDL y HDL son ricas en triglicérldos y depfetadas de ésteres de 
c:ala9lerol. La hiopocolesteroJemia secundaria es común en pacientes viejos 
IWUQtltltlizados y se ha asociado con peores resultados. 
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CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO 

Son múltiples, según los parémetros valorados. Asl se habla de depresiones 
neurOtlcas o pslcOtlcas, endOgenas o exOgenas, psicOgenas o somatOgenas, 
primarias o secundarias. El CSM-IV hace referencia sobre todo a la Intensidad y 
duración de la sintomatologla. sin atender a criterios de tipo etlolOgtco dada la 
disparidad de nomenclaturas, pero hay que descartar ante todo causas médicas de 
depreslOn. (Tabla 1) 

Existen criterios diagnósticos establecidos en el CSM-IV para depresiOn mayor, 
menor y distimia, no siendo estos especlficos para pacientes ancianos. (Tablas 
2.3,4) 

La presentación sintomatica de la depresión en la vejez es muy similar a la 
presentación en el adulto. Se han dividido en dos grupos: 1) vegetativos o 
biológicos: insomnio, pérdida de interes sexual, agitación psicomotora severa, 
constipación, pérdida del apetito y/o peso, fatiga, dificultad para concentrarse. (30) y 
2) psicológicos: modos de depresión, 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 econtró que la 
diferencia de los síntomas de depresión estan en relación con: estado civil, ntvel de 
educación. actividad actual , deterioro cognitivo (34,35,36) y multlpatologla (37). 

Las diferencias en la presentación slntomatica, que se atr1buye a menudo a la edad 
mayor, como pseudodemencia. casi todos los trastornos psiquiátricos pueden 
presentar fonnas pseudodemenciales ( el término fue utilizado por primera vez por 
Wemicke, aplicado a trastornos histéricos). La importancia de la depreslOn 
enmascarada en forma de demencia es que se trata de enfermos susceptibles de 
responder a un tratamiento eficaz. Kiloh ha descrito unos criterios muy útiles para el 
diagnóstico diferencial : antecedentes personales de trastornos anlmlcos, comienzo 
relativamente brusco, evoluclOn corta y buena respuesta a los antidepresivos. Por lo 
antes mencionados cabe recordar que la pseudodemencla no es una depreslon 
asociada a demencia. es depresión que simula demencia (32). 
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l!n gertatrfa - utilizan para el diagnóstico de patologla afectlVa la aplicación de tast, 
el que actaUlemte se encuentra reconocido y validado para tal efecto es la Escala 
ele Depresión GerUlltrk:a (GDS) realizada por Yesavage y l!lrtnk en 1983 (38), que 
consta ele 30 preguntas no relacionadas con trastornos neurovegetativos 
encontrandose que con 11 preguntas positivas para depresión ""' encuentra un 
rango de sensibilidad ele 84% y de especlftcidad ele 95% para el diagnóstico ele 
depresión en pacientes ancianos, y con 1.oJ preguntas positivas tiene un rango de 
sesiblfidaCI ele 80% y de especificidad del 100% ( 38,39,40,41,42).(Tabla 5) 

TRATAlmENTO 

El tratamiento de la depresión del anciano. Martin en el simposlum de geriatrla (31 ), 
marca la siguiente gula de propedéutica: 1) Determinación correcta de 
enfermedades organicas que esté contribuyendo. 2) Minimizar es uso de 
medicamentos que Inducen depresión. como son sedantes hipnóticos, clmetidlna. B 
bloqueadores liposolubles o corticoesteroides como sea posible. 3) Evaluación 
correcta ele estado funcional y disminución de independencia causada por 
Cleprlvación sensorial o inmovilidad. 4) Incremento de estimulación en actividades de 
la vida. 5) considerar la opción de psicoterapia. 6) En depresión severa (asociada 
con suicidio. psicosis. o notable Interferencia con actividades de la vida diaria) 
requieren de consulta pslqulatrica. 7) Considerar farmacoterapla. 

La elección del antidepresivo se basa en slntomas y sitios de efecto (43.-). L.os 
más comunes sitios de acción están relacionados con bloqueo de receptores de 
hlstamina (15). muscarlnlcos, acetilcolina, alfa adrenérglcos y dopamlnérgicos. 

ANTIDEPl'H!::SIVOS CICL.ICOS: siguen siendo los tarmacos de elección, causan 
sedación y benefician a pacientes con Insomnio asociado a depresión. Centro de los 
efectos adversos se encuentra letalidad potencial, cardlotoxlcldad en relación con 
b"astomos de la conducción cardiaca. efectos antfcolinérgicos, incremento de 
contusión en personas con deterioro cognltiVo y depresión, hipotenslón postura!, 
retención Urinaria y constipación. 

Medicamentos mas comunmente prescritos son: nortrtptilina, deslpramina, doxeplna 
y trazodona,este llltimo el mas utilizado en ancianos a dosis de 50 a 300mg al 
dra,ya que es seguro en pacientes con problemas de conducción cardiaca y 
glaucom ... En combinación con otra clase de antidepresivos Incluyendo los IMAO y 
agentes bloqueadores de receptares de serotonina es seguro. 

l1 



BLOQUEADORES DI! IU!CEPTORES DE SEROTONINA:otro grupo con mayor 
uso en ancianos, de ellos el mAs usado es lel ftuoxetine (Prozac), ya que presenta 
mínima toxtcldad cardlovascular, baja letalldad, no produce sedación ni constlpaclOn. 
Dentro de efectos adversos - encuentra ansiedad, Insomnio, nausea y diarrea. 
Tiene una vida media de 7 - 15 días. Dosis 25mg en la manana 5 días e 
incrementar a SOmg por 2-3 semanas. lnteracclOn, potenciallza los IMAO, 
antidepresivos cíclicos, antlcoagulantes , hipoglucemlantes orales e Insulina. Siendo 
una característica muy importante en nuestro medio el alto costo del 
medlcamento.(15,31) 

PSICOTERAPIA: en la depresión deben ajustarse en sus técnicas, plazos y 
objetivos a las modalidades de cada tipo de depreslOn y a cada paciente. En la 
mayoría de los casos conviene Incluir al grupo familiar, ya que las respuestas 
Inadecuadas y a veces francamente agresivas ante las quejas o pedidos del 
paciente deprimido. empeoran su depresión haciéndole sentir que es una carga y 
que a su edad, ese estado se transforrnarA en locura.(45,46) 

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA: es un método terapéutico cuya aplicación 
compete sólo al médico psiquiátra con experiencia en clínica; ademas debe usarse 
en los casos adecuados y en el lugar y con las precauciones correspondientes_ 
Puede ser muy útil en. el tratamiento de las depresiones severas, refractarias al 
tratamiento farmacológico, y en los casos con marcadas tendencias sulcldas.(12,31) 

EVOLUCION Y PRONOSTICO 

Los trastornos depresivos, especialmente depresión mayor y trastornos distímicos. 
son trastornos crónicos caracterizados por recaídas y síntomas residuales. Entre las 
personas de edad avanzada que se recuperan de un episodio de depresión dentro 
del ano de Inicio, el 50% padece una recaída durante el ano posterior a la 
recuperación. (47) 
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TABUt. 

CAUSAS MEDICAS DE DEPRESION 

ENDOCRINAS 
~ 
Hfpero,,..__ 
Hipero~ 
FWtonw n 1a 
Enf-de Cushlng 

INFECCIOSAS 
~ 
Menlngills ----CARENCIALES 
Anemia pemlciosa 
~ladeWemlct<e 

TRASTORNOS METABOLICOS 
Hidr-rolltlcos (hipo o~) 

NEOPLASIAS 
Catincer de p;ancreas 

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS 
Ei1lwim•dacl de~ 
E~ deCreutzfekhlackob 
carea de Huntinglon 
E=-osts múltiple 
Hidrodefalla nonnolensNa 
En,..,_ de Parldnson 

MEDICAMENTOS· 
tcipalensores 
c-.a 
G&arwtidina 
Reserplna 
~ 
~ 

Dlgll.aac­
C-ldina 
~ 

GERIATRIA, Salgado A. Guillen F •• 2a ed. 1994. 
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TABLA 2 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DEPRESION MAYOR 

A. Por b ,,_,.,.. cinco de los slg-..S s.lntomas han ~ durante el mismo P9f*>dl> de 2 
....- y ,__n un cambG n!Specto al nivel de funcionalr*nlo previo; por lo"""'°"' uno de 
los si-es: 1)eslado de :lnlmo dep<tmldo. o 2) ~de lnlerM o de~ par.o ---- e 
no se lnctuyen slmomas que son claramenle consecuencia de ..,. a-n organlca. - -
o - lncongr...- oon el - - :lnlmo. in•Xll•.,oeü o - .,.,_ dlt las 
-·> 

1 .-~ dlt a-.O deprlmido la mayar parte - dla. casi todos los dlas. como ..., Indica por la ptapla __ ..,.. .......,_ _paclent,,oporla-.,delos demaS. 

2.- P----inte<M o del placer "" todas. o casi todas. las act- '*"- la mayar 
palte - dla. casi todos los dlas e sea por - subjetiva o por--.. de los -· de 
apatla-. la mayor parte del '*"Po). 

3.-p-o aumenlo slgnllicativo de peso sin dieta e p. ej .• m:ls - 5'W> - peso corporal en un mes 
) o -.ninución o aumento del_,.., casi todoG los dla& . 
4.- Insomnio o hipersomnia casi lodos IOs dJas. 
5.- Agllación o identil"icación psícomotor.o casi todos los dlas ( - por los ~. no 

sinape11aente la sensación subjetMI de intranquilidad o de fenlJIUd ). 
6.- Faliga o példida de -gla casi todos los dlas. 
7.--a&de lnutilldad o de culpa excesiva o Inapropiada. 
B.- Cismlnuci6n de la capacidlod de pensar o concenlr.lnle o - de -Ión. casi cada dla. 
9.- Ideas recurrenles de m- • ideación suicida nocunente sin un plan &SpeCfflco. o.., - de 
..-o un plan ess-::lllco par.o suicldalse. 
B. 1 .- - ~- - lM1 factor cxg:lnlco inicl6 y manllene ef trastorno. 

2.-EJtrastamonoes una -.-mal a la -..de un....---(-no~). 
c. En M1glln momento durante et ttastorno han existido ideas - o - - .._., -m:IS --semanas,._,. del oonle>do de slnt-de all..-n anlmica <--·-de 
- se deSan-ollaran los slntomas anlmi<:os o ctespues de que estos hapn cedido). 
O. EJ trastorno no est.i superpueslo a una esquizofrenia o trasaarno esquiEofl'llnif'orme. deliranles o 
psicdClco&. 
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TABLA 3 

CRITERIOS DIAGNOSTICO& DEL EPISODIO MANIACO 

A. Unperladoc:laroconW>-dell-....-Y--. ...__o_. 
B.O....eel--------·---han-defanna 
~3deia.sl.----.-(4slel-de;lnimo ___ ): 

1.---o~. 
2.-DluninuciOn de la .-c1e domW. 
3.-Elpeclef-.esta ..,.•--lo-ualoneceslla-r-e. 
4.-F_ cle_o - iooooclasu1Ji9liv;o deque _ _.....,._ __ • 9fan-. 
5.- ,,_de c:oowwwmad0.1. par 9jempto. la atenciOn se dirige con ,_ hacia esumutos ""'"""°" -o--.--. e.- lnaet•- de la -dlriglcD hacia un objeto ( tanlo social como-• o escolar o sexual) o 

agbCl6n pú:omolara • 
7.- In r y Mn --en~ plwcel'ICetas con gran riesgo de caaecuenctas negmlMIS: por ejemplo,---· ---oinversionesen.__absurdos. 

C. La alleraciOn - eslado de......., - to sur-lcieille11-~e graw como_.. - .., ,_ 
deterioro en la vida laboral o en las acdwkades socia6es habiluaies o en la& ~con los dem:is. o 
oomo para .__;r hOspll-n en ..-n de pos-.. ~ _.a el pacienle o para los -... 
D. F.-. - conleXlO de la -n anlmlca ( antes de la aparic:IOn de ia. sl~omas - -- de 
**"'>o~ de - -- han - ) no ha.._ en '*9)n ......- - --..es ni 

____ ,_ ___ ... __ _ 
E. No_... ~a ..._esquizofrenia o a lraslornos esquizofrenifonnes, deliranles o psicóticos. 
F. No puede e-•at' e; w que un f-=tor organico if*:iara 'I mantenga el trastorno. 
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TABLA 4 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA DISTIMIA 

A. Estado de ;inlmo deprimido. durante la mallO< parte del dla y la mayorla de los dlas. Indicado par la 
expetiet ICia subjetiv:m o por la observación de otras personas. durante al menos 2 al'Ws ( 1 ano en nff'k>s 
y-..Ces). 
B. Pre9enCÍa. durante los --~-de por lo menos dos de los slntomas siguientes: 

1.- Poco apeülo o voracidad. 
2.- Insomnio o hipet'"somnia. 
3.- Pérdida de ene.gla o fatiga. 
4.- Disminución - la aUloestima. 
5.- Falla de concentración o dincultad para tomar decisiones. 6.-S-lmienlos _ __,_ __ _ 

c. Un periodo de dos atios en et que se da el lras.tocno. sin que fatten los stntornas m. crtlelio A 
durante mds de dos """"""_,-,.. 
o. No hay signos de un epis.octio depresivo mayor inl!!Qulvoco durante bs primeros 2 anos del trastomo. 
E. Ntmea ha habido un episod"eo manfaco o un episodio hipomanla.oo inequfvoco. 
F. No está supef'pUeSta a un tnastorno psicótico crónico. como la esquJzofrenia o un 1rast0010 cleliranle. 
G. No puede establecerae que un f-=tor orgánico inicie o mantenga ef lrast0f'l10. por e;.mplo, la 
administración prolongada de.., farmaco anlihipertensivo. 

Fuente: DSM-IV. 



ANEXO "I 

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ( GDS ) 

1.-¿ e.duot--consuvlda?" 
2.- ¿ Han~ de lnleresarle cosas oacllvidades queantes lo haclan? 3.-¿ s ___ ... __ vacia? • 

4.- ¿se aburre usted con frecuencia? 
5.-¿ •---onelfut ... 7• 
6.- ¿ Tiene~ que no se puede quitar de la cabeza? 
7.· ¿ e.u - de buen h....-la ...._parte del tiempo 7 -
11.- ¿ T-que algo malo le suceda? 

11.-¿ S.-conlentO la -- -llemp>? 
0 

10.- ¿ A menudo se siente indefenso ? 
11.- ¿ Se silrlle a menudo rwrw.o o inquieto ? 
12.- ¿ Pnrflere quedarse en casa antes que salir o hacer cosas nuevas ? 
13.-¿ Se-f--e.,.,..etlutuoo7 
14.- ¿_ O... que -.e menos memoria que el resao de la gente? 
15.-¿ Pioftsa-esrnanovillosoestar"'"'°ohor.17" 
18.- ¿ A menudo se siente descoraZonado o lriste 7 
17 .- ¿ se sienle inLltiJ 7 
111.- ¿Sepeocupa mucho _,el pasado? 111.-¿ __ la ___ ?. 

20.-¿ Le...--n-proyectos? 
21.-¿ s.--...ci.-vi.1· 
22.-¿ C-quesu-n•---7 
23.-¿ e-_ .. _. ----nwjorque ust- 7 
24.-¿ A----par--oosas? 25.-¿ Tlone_a ____ ? 

211.-¿ Le.,._.........,._? 
21.-¿ se-.-...---animado?" 
211.-¿ E-el-soc::iml? 
211.-¿ Esf6cl--•--?· 
30.- ¿ ESlt su _tan~ cano siempre?• 

F~: v ... _ Bl"iM. 1883. 
·La.---se<SI. 

SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 
SI NO 



Pl...ANTEAMIEHTO DEL PROBLEMA 

Estudios en personas ancianas con estados depresivos. se han asociado a la 
existencia de niveles sértcos de colesterol bajos, esto en relación a personas en 
tratamiento con hlpolipemiantes para prevenir enfennedades coronan-. 
asociándose depresión posterior a su uso ( 16, 17, 18, 19 ). Sin embargo hasta el 
momento en una revisión de artículos de 1 o anos atrés. no se han encontrado 
publicaciones en relación a la situación del paciente anciano en México con el 
problema en cuestión. 
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OBJETIVOS 

1.- Demostrar que la hlpocolesterolemia (niveles de colesterol sétfco menores de 
USOmgldl ). estan relacionados con la presencia de depresión en el anciano. 

2.- Observar la frecuencia de depresión en pacientes ancianos hospitalizados. 

, ... 



HIPO TESIS 

H1: A menores concentraciones s6rlcas de colesterol ( menos de 160 mg/dl ), 
maifor probabilidad de diagnosticar depresión en el anciano. 

HO: A menores concentraciones s6ricas de colesterol (menos de 160 mgtdl), menor 
p,-obabildad de diagnosticar depresión en el anciano. 

2-0 
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MATERIAL Y METODOS 

Se eAdaron un total de 150 pac:lent9s mmvor-- de 80 anos hoapltallzados en los 
-rvtclos de la dlVISl6n de Meellclna Interna del Hospital .Juarez de M61dco dur8nte 
los - de ~mbre de 1"5 a abrfl de 1998, los cuales cumplieron con los 
9lgulenl9a c:rlterlo9 de lnClu9l6n : padenhla ma.cullnos o fememnos que lngr-n a 
cualquier Area de la dlvlslOn de Medicina lntema, que no presenten alteración 
neurológica ( coma, enfermedad vascular cerebral, dellrlUm, demencia, alteración 
metab611ca lncapacttante, entre otnl15 ),que Impida la aplicación del test (escala de 
deprnlón get1atl1ca (GDS) ). l!JU:luy6ndose a pacientes que no fUe potllble concluir 
su e1ltudlo por: defunción, alta, falta de reporte de colesterol úrico, etc. A los 
pacientes que cumpUeron con los crtterios de Inclusión se les reaUzó GDS de 
v_.ge - Brlnk, '11ef916n original, que consta de 30 preguntas sin relación con 
síntomas neurovegetativos. cada pregunta requiere una respuesta SI - NO, con valor 
de 1 o O respectivamente. La callftcaclón nnal varia de o a 30, las respuestas de las 
preguntas 1, 5, 7, 9, 15, 19, 21, 27, 29 y 30 deben ser SI y de las restantes es NO. 
Se diagnosticó depresión con 11 o m .. puntos. 

La concentración s6rlca de colesterol total se determinó a su Ingreso a 
hospil:aklldOn en el laboratorio del Hospital .Juarez de M6ldco, utlllzando el Aparato 
Mor.-ctwpluS rnatrumenta116n Labonltory ( IL ) tomando como hlpocore.terolemta 
"8lores menores de 180 mgt di. 

El aMbla esbldrdco que - realizó tu6 X2 con· un nivel de Signlftcancla de p s; 0.05, 
ya que si el estudio se realizó en e m-. se toma la mitad de la poblac:IOn objettvo 
(418 pa~ mayor-es de eo anos -. en 1994 en los senrlcto• de M.t.), que 
COfT9llPOl1de a 208 pacientes y cuya muestra de acuerdo a tabla de m....areo con 
ntvef de algnlftcancla de 0.05 ft.16 de 150 pacientes, para solo dar un margen 
apllellble al azar del 5%. 

2-1 
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RESULTADOS 

se Incluyeron 150 pacientes de 80 anos o mas, de los cuales fueron 60 hombres 
(40%) y 90 mujeres (60ºA.) (grilfico 1 ), con edad promedio para hombres de _69 ± 7 
anos con un rango de edad de 60 a 90 anos . y para mujeres de 71 ± 7 anos con un 
rango de edad de 60 a 93 anos (gntfico 2 ). 

De los 150 pacientes. 109 (73%) presentaron depresión ( Escala de depresión 
geriálrica (GOS) mayor de 11 puntos) y 41 (27%) no fa presentaron (grafico 3). 

De acuerdo a sexo en las mujeres se presenta depresión en 68 (76%) y 22 (24%) 
no fa presentan. De los hombres 41 (68%) presentan depresión y 19 (32ºA.) no fa 
presentan (grafico 4 ). 

De acuerdo a rango de edad en mujeres se encontró la mayor prevalencia de 
depresión entre los 60-74 anos con 46 (67%) de 68 mujeres deprimidas y en 
hombres de 60-$9 anos con 23 (56%) de 41 hombres deprimidos. 

l!:f valor promedlo de colesterol en hombres es de 146.25 ± 6.18; y en mujeres de 
1- ± 45.91. Encontrandose hipocolesterolemia ( colesterol sérico menor de 160 
mgldl) en 103 (68%) de los pacientes.Ce ellos, 42 (41%) son hombres y 61 (59%) 
son mujeres (cuadro 1 ). De los cuales 70 (68%) se registraron con depresión de 
acuerdo a GDS e hlpocofesterolemla con X2 (p < 0.05). 

De 41 hombres con depresión en 27 (66%) se encontró hipocofesterolemla (graneo 
5) y de 68 mujeres con depresión 43 (63%) presentan hlpocolesterolemia (graneo 
8), con una relación hfpocolesterolemla-depreslón mujer.hombre de 1 .6:1. (graneo 7 
). 
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DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE 
PACIENTES ANCIANOS ESTUDIADOS 
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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 Hombres Mujeres Total 

<160mg/dl 27 43 15 18 103 

>160mg/dl 14 25 4 4 47 

Total 41 68 19 22 150 
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DISTRIBUCION DE HIPOCOLESTEROLEMIA V 
DEPRESION EN PACIENTES ANCINOS 

HOMBRES 

Con depresión e hipocolesterolemia 
66% 

24% 

Con depresión sin hipocolesterolemia 
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DISTRIBUCION DE HIPOCOLESTEROLEMIA Y 
DEPRESION EN PACIENTES · 

MUJERES 
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DISCUSION 

El envejecimiento es un proceso natural que afecta a todos los individUos sin 
dl:>tinción. El Incremento de la población en general, la creciente urbanización, el 
aumento en la esperanza de vida y la dramática reducción en la incidencia y 
severidad de las enfennedades infecciosas, asl como el control de la fertilidad y de 
la mortalidad; ha prodUcido un cambio en la estructura por edades de la población, 
lo que indica que en un futuro no muy lejano. el número de personas ancianas ser.a 
considerable {1 ). 

En Mé><ico en 1964 el 5.59°.M de la población del pals era mayor de 60 anos, para 
1990 se incrementó al 6.14º/o y se espera que para el 2000 sea del 7.18°/o. La 
esperanza de vida en México se ha incrementado de 57.08°/o para los hombres y 
60.14 af!os para las mujeres en 1960 a 65.90 y 72.5 respectivamente en 1990 (1). 
En nuestro estudio el promedio de edad en hombres fué de 69 anos y en mujeres 
de 71 afias correspondiendo a lo encontrado en la bibliografla. observándose 
también la mayor longevidad en mujeres en donde se encontraron personas de 
hasta 94 anos de edad. 

Centro de fas patologfas mas frecuentes en personas ancianas se encuentran los 
trastornos psicológicos y dentro de ellos los afectivos son de los más importantes. 
La depresión incluso se ha considerado por varios autores como una enfermedad 
tfpica de la vejez. Desde el punto de vista epidemiológico, en Ja comunidad Ja 
depresión mayor tiene una prevalencia baja en comparación con otros trastornos 
depresivos como son: disforia, depresión menor, sfntomas depresivos, depresión 
subslndromal que se presentan con mayor frecuencia en el anciano (9). 

Las enfennedades crónicas en el anciano se han relacionado con sfntomas 
depresivos e inclusive con depresión, de acuerdo a Lawrence {37) destaca la 
diabetes mellitus, enfisema, artritis, litiasis. diverticulos, estreftimiento crónico y 
secuelas de enfermedad cerebrovascular. La presente investigación no tuvo como 
propósito relacionar la sintomatologfa depresiva detectada por medio de la escala 
de depresión gerlétrlca {GDS) Yasavage-Bnnk (38) con la muttlpatologfa coewlstente 
en el paciente anciano. 
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El estadO mental - otro factor Importante que contr1buye al estado depresivo, ya 
que en es1udlos realizados como el reportado por Lobo y cols en 1995 (34) de 1080 
ancianos el 5.5% pr-ntó deterioro cognitivo y de estos el 4,8% presentaba 
desordenes depresivos. 

Otro factor muy Importante que contribuye en el estado de ánimo del anciano. es el 
apoyo pslcosoclal proporcionado por la familia, ya que se ha observado que el 
anciano que cuenta con una pobre red de apoyo familiar tienen una tendencia atta a 
presentar depresión, secundario a Ja soledad y aislamiento social. así como el 
paciente instituciomaliZado también tiene alto riesgo de presentar depresión. 

La prevalencia de depresión mayor y síndr'omes depresivos clínicamente relevantes. 
es mucho mas alta en el hospital y en el conteJCto de una estancia prolongada. 
donde el 10-15% de los pacientes presentan depresión mayor y del 20-30% 
síndromes depresivos (2,3,4,10,11). En nuestro estudio se encontró depresión (de 
acuerdo a la escala da depresión gerla!Jica (GOS)) en 109 (73%>) de los 150 
pacientes Incluidos • a diferencia de los reportados por Salgado, Cassel, Blazar y 
Comelllus (2-4,10, 11). donde la depresión mayor no rebasó el 15% y los síndromes 
c:tepr.-os el 30%. Situación que nos permite incidir posteriormente con nuevas 
Investigaciones de tal suerte que se pueda establece~ si en este grupo estaría 
lnftUyendo algün otro aspecto que además del nutricio. contribuya a la presentación 
de depresión en el anciano; como es el caso de Ja polifarmacia (el empleo 
slmutLtneo de 3 o més fármacos). además de los aspectos psicosociales. 

Por sexo tueron, 68 (76%) mujeres deprimidas de 90 y 41 (68%) hombres de 60. 
Por- lo que la depresión registrada en fa presente investigación en pacientes 
ancianos hospltaffzados, de acuerdo a la utilización de escalas estandarizadas para 
su medlcl6n; es superior a la reportada en la blbliografla. Sin poder efectuar 
correr.ci6n con estudios nacionales a falta de ellos. En cuanto a otros estudios en 
Finlandia, Kivela y Pahkala al Igual que nosotros, establecen que el estado depresivo 
y la depresión predominó en el sewo femenino (12). 
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Al tratar de encontrar una explicación blológlea crelble sobre la depresión. se ha 
relacionado esta con la existencia de hipocolesterolemia, ya que hallazgos recientes 
sugieren una relación entre concentraciones bajas de colesterol en suero y riesgo de 
muerte por causas violentas, en especial suicidio (20.21). Para explicar una posible 
asociación entre colesterol plasmátiico bajo y muerte violenta. Engelberg ""girió 
inicialmente que el metabolismo de la serotonina pudiera participar. esta hJpOtesfs 
fué apoyada más tarde por Salter (48,49). De acuerdo con estos puntos de Vista, el 
colesterol bajo puede ser acompañado de disminución de trfptófano libre en suero. 
Como consecuencia. hay un abastecimiento menor de este amlnoacido en el 
cerebro. donde es utilizado para sintetizar serotonina. Se han observado 
concentraciones bajas de serotonina en depresión y suicidio. Hasta Ja fecha se 
reporta un estudio realizado por Steegmans (14) en donde encontró que ras 
concentraciones de serotonina en plasma son menores en pacientes del sexo 
masculino con concentraciones persistentemente bajas de colesterol en suero. 

Oesde 1969 se ha estudiado la asociación de hipocolesterolemja y síntomas 
depresivos encontrandose en un estudio realizado por Morgan y colaboradores en 
donde incluyeron 1020 hombres de S0-89 ar'los, que las personas mayores de 70 
anos con colesterol bajo tenran mayor prevalencia de depresión que los hombres 
con colesterol normal o atto con una P = 0.03 • asr como los síntomas depresivos se 
correlacionaron de forma Inversa con las concentraciones de colesterol plasmático 
(SO). 

En nuestro estudio fa depresión asociada a hipocoJesterofemia se encontró en 70 
(68%} ancianos con una P < O.OS; por lo que dicha asociación es significativa. 
Aunque en el estudio reportado por erown (S1}, no se encontró una asociación 
Significativa entre la concentración baja de colesterol y síntomas depresivos. 
asociandose mas al estado previo de salud. funcionalidad ffsica y el uso de drogas 
en dos semanas previas al estudio. no obstante en dicho estudio no se reporta el 
tipo de fármacos. por lo que noo podemos asegurar si estos influyeron en ras 
concentraciones séricas de colesterol. Nosotros no encontramos pacientes que 
emplearan f~rmacos hlpolipemiantes. 
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La hlpocolesterolemla en el grupo de pacientes Investigados estuvo relacionada 
bloqurm1camente con desnutrición. Por lo que es Importante Insistir sobre el riesgo 
nutricio y educación nutricia, de tal fonna que coadyuvemos a disminuir el riesgo de 
hlpocolesterolemia y con ello disminuir los estados depresivos en el paciente 
anciano. Será necesario continuar con investigaciones donde se tenga como 
propósito establecer una relación entre estado nutricio y depresión. 

Hay varias investigaciones sobre los diversos aspectos biológicos 
(13,17,18,22,26,37) y psicosoclales (28,30,31,34), encaminados a explicar la 
depresión en este grupo etario. Quisimos indagar sobre un aspecto biológico 
especifico como es el caso de la hipocolesterolemia. para tratar de entender y 
explicamos de una forma científica el porqué de la depresión en el anciano. Se 
cuenta con reportes donde se correlaciona hipocolesterolemla con depresión y 
muerte violenta (17,20,21). En nuestro estudio pudimos documentar una asociación 
significativa entre hlpocolesterolemla y depresión, quizás a futuro debamos controlar 
otras varlables que también justifiquen el hallazgo. Por ahora podemos establecer 
que la hlpocolesterolemla es un factor de riesgo importante como causa de 
sfndrome depresivo en el adulto mayor (anciano). Por demás sei'ialar de lo ya 
comentado sobre la multiplicidad de causas. Situación muy diferente a lo que se ha 
propuesto sobre estrés e hipercolesterolemia • más en relación a riesgo 
cardlovascular (26). 

Serfa de suma importancia el realizar estudios de este tipo en donde se controlen 
variables que también tienen un papel Importante en la presentación de síntomas 
depresivos e incluso depresión mayor, como serian la polipatologfa, polifarmacia, 
estado mental, funcionalidad.alcoholismo. entorno social. estado nutrictonal, etc. Asf 
como el realizar estudios en donde se relacione Ja hipocolesterolemia con los_ niveles 
de serotonina. Por lo que queda abierto un amplio campo de estudio en tomo al 
paciente geriébico. 



CONCLUSIONES 

1 _ Se concluye que con un riesgo de error de 5º..k puede afirmarse que si parece 
existir asoclaclOn entre las dos variables estudiadas ( depreslOn -
hipocolesterolemia). 

2. La relaciOn de depresión entre mujer y hombre fué de 1.6: 1 . Por lo que se 
concluye que el nesgo de depresión e hlpocolesterolemia es mayor en el sexo 
femenino. 

3. La hipocolesterolemia en el grupo de pacientes 
relacionada bloqufmlcamente con desnutrición. Por lo 
insistir sobre el riesgo nutricio y educación nutricia. 
coadyuvemos a disminuir el riesgo de hipocolesterolemia 
los estados depresivos en et paciente anciano. 

investigados estuvo 
que es Importante 
de tal forma que 
y con ello disminuir 

4. Debido a que en la presente investigación no fueron controladas otras 
variables que inftuyen en la presentación de trastornos afectivos en el anciano 
(polifarmacia. alcoholismo, polipatologfa. funcionalidad. entamo social, etc. ) y 
que pueden intervenir como vanables de confUsión. serla conveniente la 
realización de estudios fUturos en donde estas sean controladas. para lograr un 
informe "!láS completo, ya que hasta la actualidad no existe reporte alguno de lo 
que ocurre en la anciana mexicana. 

5_ La prevalencia de depresión en los resultados de ésta investigación superan lo 
reportado en la bibliografia. en f"elación a depresión en el paciente anciano 
hospitalizado. 

6. Es importante incidir resolutivamente en el manejo integral del paciente anciano. 
La depresión es un trastorno grave que amerita la intervención del médico ya sea 
con terapéutica faf"macológica o con psicoterapia. 

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