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l. MARCO TEÓRICO 

1. Concepto de enveJecitniento. 

La VOJBZ es una etapa de ta vtda o estrato de edad cronológica que según la O M.S se iruaa a 
los 60 anos. El vocablo .. semr. éste provrene del latln senecere que quiere decir en'V'ejecer; de 
modo que lo semi vendrla a ser lo rolatrvo a la vejez 

Joseph1no Sana llama anC1anos a ·1as personas en la últlma etapa de la vrda: entre la rnadurez 
y la edad :sen1r La senecencia no es una enferrnodad, pese a que tos cambios propios ele/ 
en'W!l¡iec11n1ento puedan 1r acornpaflados de ciertos malestares En cambio. las enfermedades 
deben consK:Jerar.se en relac1t1n con las condn;1ones que presenta cada paciente en particular; 
el IT'JallZ esta dado por el diferente grado de mvoluc1ón de cada persona 

Se considera anciano sano a aquel que, 1ndependrenternente de su edad.. viva Sin 
expenrnentar demasiadas defiaenoas corporales y mentales El enve.JOC1m1enta se caractenza 
por ser un hecho un1vor.sal. constante, 1nuvers1ble. irregular. as1ncrómco e 1nchvrdual. puede 
considerarse corno un fenórnf!!!no mdrvtdual o corno un fenómeno de masa (1) 

2. Gerontología. Antecedentes e historia. 

El estudio c:J9I proceso de entl9J9C1TTwento en sus aspectos btológlCOs (anatomia. fiS1ología y 
bioquirmca). pSlf:ológteos (personalidad. y manrfestaoones conductuales) y sooales. como 
serla la mtrodt.ICCl6n. actuación y desernpefjo de papeles en la farn1lla (2) La Genarn·a es la 
rama de la gerontología y de '8 rnedteina '9/aCJonada con todos /os aspectos de la salud y el 
cukJado de las personas (3) 

Josephme Sana /lama ancianos a ias personas en la Ultima etapa de la vrda: entro la rnadurez 
y la edad semi·. el vocablo ·senr1· provrene del latín senecere que qwere dear enve}8Cer; de 
modo que el semi 'ttf'l9ndrla a ser lo relativo a la Vf!JeZ El cnterio de la Secretarla de Salud -qué 
se fundamenta en la norma de la O.P.S .. - deflne como llrmte cronológteo de la senectud los 60 

ª"ºs de edad.(3) 

Espal'la con>a todos los paises. se ocupó desde la más tenXJta anflfluedad, del cuidado de sus 
ancianos. cukledos generalmente por on:lenes religiosas (algunas tan ejemplates como las 
1-lermanitas de los Pobres, 1875); hasta finales del siglo XIX y pnncip1os del siglo XX. toda la 
aSJstenaa a /os anaanos se sustenta en los conceptos de candad y benef'icenoa. En el siglo 
XX la asistencia social a los ancuJnos se integra a la &egundad SOC1a/ y él ténnino Genatrla 
aparece por primera \1'9Z en el ano 1909, naciendo en Gran BretafJa la Geriatrla Moderna en 
los altos de 1930-1935.(4) 



En •I curso de Ja tustona de todas las ~des humanas, el anoano ha tentelo diferente 
connotaaón y valor Es bien sat::Hdo que en la ant1güedad las personas que lograban llegar a Ja 
anaanldad gozaban de dri.1ersas prerrogativas . pero sobre todo del respeto y conslderacrón de 
los denu)s A medida que los pueblos fueron alcanzando rne1ores condJcronos do VJda y 
clorntnro sobro enferrnedadDs 1nfecoosas. la reducoón de la morta/J.dad de las personas 
jóvenes geneTO aumento nurnOnco de la genio que llega a la ve}6z. hecho que ha propte1ado 
cambios importantes tanto en las act1tudffs 1nd1VJduales como en las acoones 1nst1tUC#Onales. 
que han deb«:Jo en~ntar demandas de .sennoos socia/es y de salud de oerto tipo y a un 
volumen CTOC1Bnte (5) 

La prtJchca de la genfftrla hospda/aniJ p~1sa una 1nfraestnictura, un fu~onam1en~o y una 
tecnologla que la d1ferenaa clarol7Xlnte de las especialidades módicas convenc1onales La 
atención al pac1Bnte genátnco agudo (con plunpatologia en act1vrdad que evolucione hacia la 
mcapacrdad o dependenaa, y que presente problemas mentales y/o socmles af'lad1dos). 
as1stenc1a conhnuada o de larga estanca •equipo mult1d1soplmano· (genatras. personal de 
enferrnerta, f1s1oterapeutas_ terapeutas ocupacionales. asistentes sociales. etc). la valoraCJón 
integral de los anoanos. de sus enfermedades orgánicas. de su Qrado ele mval1dcr presente o 
futuro. y de sus posibles alterac1onos mentales y soc:rales (4) 

Entre las muchas cosas que trae consigo el enve;ec1m1ento está la soledad y la tnsteza o 
rnelancolia de estar solo o pobre El doctor Davanzo dice ·ta pobreza no es sólo la del dulero, 
smo tambrén la taita de salud. la soledad afectiva. el fracaso profesional. la ausencia de 
relaciones, las l1rnrtac1ones fisteas y mentales. las desgrooas y todas las fnistrac1ones que 
proVJenen de la 1ncapacldad de 1ntegrac1ón al grupo humano mas cercano. e Juste sobre todo la 
pobreza moral por taita do valores étteos y de fe• (6) 

3. Epidemiología del envejecimiento. 

El proceso de envejeClrrnento trae cons190 catnb1os en el perfil de salud-errferrnedad de la 
poblaoón general. al respecto Frenk sena/a tres duecoones de cambio a) aumento de la 
ímportanoa de Jos padecimientos crónteos degenerattv0s y d1scapaadad. b) el desplazamrento 
de Ja ca¡pa pnnopal de muertes y enfermedades de los grupos de edad mas )Óvenes a los de 
edad avanzada, y e) la sustrtución de la mortalidad por la morbilidad La enfermedad de ser un 
proceso ern1nenternente agudo, pasa a un estado crónico en el que la poblactón. 
pnncipalrnente sufre mas t1empo que antes. (7) 

En 1950 la poblaoón de 60 anos y más representaba en Mé:ic:teo el 5 6% de la pob/aoón totar· 
en 1990 ascendia al 6 2% y para elª"'º 2030 se calcula que será el 12 6%. la población de 
edad avanzada en el medio rural era 6 6. en el serniurDano de 5 9 y en el urbano de 5 B. con 
un lndK:e de masculmidad de 102.4, 86 2 y 76 3 respectrvarnente (8) Las vanaaones prevrstas 
en cuanto a la esperanza de vida al nacer. prevé que en el con1unto de Atnénca Labna 
aumentará de 64. 1 alk>s en 1980-1985 a 71 8 a/Jos, en 2020-2025, o sea un íncrernento de 
7.7 altos. La población en Arnénca Lahna de personas de 60 al7os y mas de 23.3 ITllllones 
(6.4%) en 1980, se espera que para el a/70 2000 ascenderá a 41 rntllones lo que 
corresponderla al 7.2% del total de la población la proyecoón hasta el 2025 con 93 rn1/lone.s 
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con 10.~. En el nün.ro de '""'Jl'APS de 85 a/los y "95 se incmnMntatá n un 81"' .J •lto 
2000 y en un 206" Bntre 1980 y 2030. las "'1udas corresponderán •I 76% de las rTU.IJ8'9S de 7S 
anos o niés (8) 

La senescencia no es una enferrnodad, pese a que los cambios prop¡os del envej8Clrnienlo 
puedan ir aC01T1pallados de aertos tnalestares En cambio, las enfermedades deben 
con.sicl9n1138 en fW!laoón con las conc:llCiones que prusenta cada pac1ente en partJcular: el 
rn.tiz está dado por el dferente grado de involución de cada persona 

Se conSJdera corno ar>e1ano sano a aqve/ que, independientemente de su edad. V7Vil Sin 
e•penrnentar demasiadas óofictenetas corporales y mentales (3) 

El numero cJte paoentes anoanos que tendron que atender los rnédteos de fam1/1a, los 
1ntem1stas. y,,¡ l'Dsto de los esptf!!JiC:Za/Jstas es ya supenor a los pac10ntes de menor edad. Estos 
BllCIBnos • sobre todos los de 80 altos y mas. presentan caracterlst1cas sem1ológteas. cl/n1Cas, 
funcionales. tnentales y s~farnd1ares que todo médico debe conocer (4) 

4. Etiología del envejecinJiento. 

El en'tl'eJ119CJmtento. es un B\lento que se caractenza por ser unr~rsat. constante. 1rrevers1ble. 
irregular. aS1ncrón1co e 1ndtVJC1ual. puede considerarse como un fenómeno tndrndual. como ya 
comentarnos. o corno un fenómeno de ITJdSa. es decir. como el nürnero absoluto y su 
exptesión de poroenta¡e. de las personas que han alcanzado o mcluso rebasado la edad lírmte 
,,..,. conslde<arse senectas. que es el enlll9J80nllento de la poblaaón. el cual se define corno 
el auf'nf!H1to en la proporCJón de personas de 60 a/los o más. respecto del total ele habitantes 
de dete""1nado lugar. poblaaón y pais (3) 

El en.,,,,,,¡ecitniento o senesc:enc:1a es un proceso b1ofís10SICOlóg1Co, constitwdo por una sene de 
tnOddk;actonos rnorfológteas. ~ológK:as y SICOiógicas, de carácter 1rrevers1ble. que se m1C1a 
mucho antes que sus manrftt!lstaaones den al 1nd1VKJuo el aspecto ele vre¡o (6) Entre las 
muchas cosas que trae conS'!JO el *'n'tl'e_J•CuT11ento esta la soledad y la tnsteza o me/aneo/la de 
estar solo y pobre a IO que el doctor Davanzo circe MLa pobreza no es sólo la del cJ1nero. Sino 
también la falta de salud,. Ja soledad afec:trva. el fracaso profeSJonal, la ausencia de rolaoones. 
las lirnttac1ones ns.ica y mentales. #as dlf!lsgraoas y todas las lrustraetones que proV1enen de la 
1ncapacK1ad de 1ntegraaón al grupo humano más cercano .. - e}(iste sobre todo la pobteza 
moral por falta de valores éhcos y de fe (9) 

5. Concepto ele depresión. 

Los senhn7'8ntos de tnsteza. pén:lfda de afectos y peS1nwsrno. son relBC10nes normales en el 
acontecer dtano de la vida y todo ser humano Jos e:xpen'rnenta: general""8nte estos 
sentimientos son de caracter br&WI y dismnuyen a la tnedida que el .suceso causante 

3 



d8Sapaf&C8. sin ernbarr;¡o. ram~ la depresnjn se caractenza por otros síntomas niás 
generaluados que mterfion;,n :ugmttcahvarnento en el carácter y habilidad funcional del 
indiVKIUO (10) 

La en/enneciad c:leproSJva corno una alteraaón del Brumo caractenzada por sent1nllentos de 
tnsteza. apot/a. desamparo. 1nut1hdad. perr:11da de 1nterós en las act1VK1ades normales y 
síntomas sornátKXJs corno vanac1ones del apebto y sue,,o Un d1agnóstJco e•acto es 
esptK;lalrnente importante en el caso de las personas anoanas. debido a una fuerte asoaaoón 
entro la depruS1ón y el su1C1d10 y a la necosx:lad de d1fenancrar esta doleTJC1a (6) 

lgualn-Jente ta depresión trae consigo una grave rnorb1'1CJad en la estab1/ldad del 1nd1VK1uo. en la 
forma de In ruptura de sus rulac1ones afeet1Vas. pérr11da del ernpleo. incapacidad de 
adaptación sOCJal t;10nerot1zada y en algunos casos propenso al consumo de drogas 

El no poder d1agnost1Car una depresión puede ser trágico s1 se mterrelac1ona con alguna 
enfermedad rnlKJJCa tratable y la gran 1r1cldenc1a del estado depresivo en la sociedad (11) 

6. Depresión. Antecedentes e historia. 

La antlf:}uedad gnega reconoció la ex1stenaa de fenómenos depms1vos a los cuales los 
tnédicos les dieron el nombre de melancolía, en roferenaa a la b1l1s negra, la tnsteza moral 
parece hgada a pertur'baclOnes la blt1s que c:Jeclan oscurecía los esplntus an11nales (Esquinol) 
(1) 

Plquet Arrufat. pf'9C/aro médico espalJol del Siglo XVIII. el H1pócrates espeltol segUn algunos 
entuSJastas suyos. descnben con todo detalle la enfe'171ledad del monarca espa,.,ol Fernando VI 
(1712-1759) y Ja y la d1agnost1ca corno manla-rnelancóltCa (12) 

LB VfCla de V111oent Van Gogh ilustra la apancrón temprana del estrés en su Vida 
(preclísposiaón) as/ corno la gran cantidad de estrés (pfe-Clp1taoónJ. /os eventos recientemente 
ocurndos de su se""'9ra depresión (swc1d10) (13) 

La enfermedad depresiva corno una alteraetón del Bmrno caractenzada por sent11111entos de 
tristeza. apatla, desamparo. mublK1ad, pérdida de urterés en las acttvtdades normales y 
slntomas sornétlCOS como vanaaones del apetito y suel'Jo. La depresión es un estado ernottvo 
de actJVldad psicofiS>Ca ba..,a y desagradable que puede ser normal o patológlCO (6) 

Ayuso y 5a1z, hablan de depreS!ón 1nvoluntana que corresponde a un cuadro depresivo 
1H9sente por pnrnera "'9Z a partir de los 45 a1'os en las rnu.J6res y de los SO en tos hombres. 
con ausencia de slntomas concJICionados por el pn:x:eso de arterioesclerosis cembral (14) 



7. Epiderniologla de la depresión. 

En una tuvrsión de Ja mctdonc1a de factores que pueden afectar la apanoón de nuevos 
:slntornas depreS1vos (desestab1/1zac1ón) o pérdKJa de slnlornas depresJVos (restncc1ón) en las 
personas do edad Esos factores fueron agrupados dentro de t1Us grandes categorías. factor&s 
dtBI estado de salud (enferrr>os psiqu1COs. deshab1/dados y con detnen<:1a y detenoro cogntbvo) 
fadores sociales (vrvrr en una casa hogar. sustento sooa/, despojo. cwdados por discapacidad 
personal} y vulnerab1/KÜJd de factorus personales (mvel de depresión. síntomas depmSJVOS 
antenores, htstona de depresión, personalidad} La posible 1mpl1cac1ón para prevenir 
desestabl/1Zaoón. corno ayuda de rostncc1ón o 1dent1fícac1ón de los grupos de alto nesgo 
considerados Muchos de los factorus rnod1ficables. son factoros potenc1ales para mtervemr 
con los enfermos ps1cológ1cos y dar cuidado Los enfermos ps1eológ1cos son también 
rut1nanarnente sornettdos a b10mbos Como en un grupo de Jóvenes la gran prueba y el rnAs 
dtflal desafío esta en rnodrficar la vulnerab1'1dad personal ( 15) 

LB depresión es rnuy frecuente en todos los grupos de personas y de drferentes edades. 
incluyendo n11'os. en Nortearnónca se est1rna que del 9 al 20 % de la población presenta 
algunos slntornas depros1vos. rnrentras que aproumadarnente el 4 % de las personas son 
climcarr>ente depresivas ( 12) 

Numerosos estudios ~pldetn1ológ1cos han estab/ocrdo que la frecuencia de los slndrornes 
depmsrvos aumentan con la edad. constituyendo un sector considerablemente importante en 
los trastornos rnerrtale!!l del su~to de edad avanrada Se asegura que las depresiones tardías 
no difieren de la s que nacen su apanc1ón en personas )Óvenes. sm embargo. en la tercera 
edad concurren (con mayor f~uenoa e 1ntens1dad) múfflples factores que actüan corno 
condtcionantes o preoprtantes de este padec1m1ento que además se presenta en un 
organismo enve}t!!C1do Algunos factores que involucran son FactofEts b1oqulmteos. Factores 
pSICOSOCJales y Factores somátrcos (6) 

B. Etiología de la depresión. 

Las teorlas et1ológK:as de los trastornos anirrncos mcluyen teorlas b1ológ1Cas. ps1cológtCBs y 
psicosoaales 

Los cambios estructurales del cerebro, la 1rregulandad de los rnensa¡eros quíf'T11COS. rnecamcos 
de retroalirnentaCJón f'lonnonal y ntrnos c1rcad1anos son a menudo 1mphcados en la 
fisiopatología de los trastornos aníl'TJICOS. Estas anorrnalldades se denvan en parte de una 
pf9Clispos1Ción genética, pero la asociaaón de la rnayoria de los trastornos anim1cos en la 
edad avanzada con un ciare modo de herencia no ha sido demostrado ( 16) 

La contnbuaón pslColÓfl'CS para la depreSJón incluye por lo menos tres factores 
pt9disponentes. El pnrnero y el mas mtwbvo, es la pérdn:la de un ob¡eto de valor Las personas 
de edad avanzada. experimentan una cantidad menor de eventos estresantes en su vrda. 
Ff9ud postuló que la ambrvalente 1ntroyecc1ón del ob¡eto perdK:Jo dentro del ego. nos lleva a 
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es.ta etapa de síntomas depl9S1vos tlpK::OS. denvados efe una falta de enef'f}ias dJspombles 
para el ego La culpabtltdad resurta cuando el 1nd1vrduo no puodo expresar su eno¡o 
externamente. hacia el obJ6tO perdido y la persona depnm1da vuelvo 1ntemo ese eno¡o 
Aunque las personas mayaras de edad expenrnentan alguna pérdida frecuerrternento. la 
perdida es aonerdlrnonto una expenenc1a •a tiempo· por e,emplo la mu}'Or mayor do edad y 
que esta casada. ant1C1pa que ella sobrovrvrrá a su esposo y ha ensayado la vrudez. da ahi que 
la adaptacrón de Id muerto d6 su pare)43 . .sea de mas tao/ aceptación ( 17. 18) 

De acuerdo a Jas teoridS cogntt1vas. la depresión puede ser el resultado de d1stors1ones 
negativas ckJ alguna ex{>ffnenc1a de la VKla. 1gualrncnto la autoevaluac1ón negativa, ol 
pes.tm1smo y hasta /a desPsporanza (19) 

En Jos adultos mayoros ch• ~dad. su depresión puede estar enfocada a Ja ausencia de una 
carta. de una Jlamada telofón1ca de alguien que le preocupa o estima. o cualqwer otra 
c1rcunstanc1a negativa que rompe su esquerna cot1d1ano Las personas mayores de edad son 
altamente susceptibles a las distors1ones cognrt1vas. igual que las personas jOvenes en rne<f10 
de una se~ra depresión o cuando esta asociada con Ja d1sfunoón cogn1t1va ( 17) 

La tercera teona. como causa de la depresión. en la edad i"Jvan:rada es un tffJmpo valioso de 
reflexión paro ·1a aceptación de un solo ciclo de vrda. es decir, como algo que ttene que ser y 
que po~ su misma indo/e no pennrte ninguna sust1tuc1ón $1 uno fracasa en el intento de 
integrar.se a la VKJa de uno mismo. es decir. enlazar su propia vrda a ambos extremos. herencia 
pasada y futuras generaciones. entonces la desesperacrón se presenta corno consecuencia· 
El tiempo es corto, demasiado corto para intentar comenzar otra vrda y e ... penrnentar caminos 
altemat1vos hacia la mtegndad la cual es análoga al estado de cordura acumulada. puede 
proteger al adulto n-Jayor de edad ps1cológ1carnente del embalo de d1stor~>tones cogn1t1vas. 
corno resultado de un estado de animo leve a uno rnoderado ( 18) 

Los factores soeraJes también pueden contnbwr al 1mc10 dff' las depreSJones de los adultos 
mayores de edad Pfifer y Murre11. en sus 1nvest1gac1ones encontraron que la salud y el apoyo 
social Juegan. ambos. un rol 1nteract1vo en el comren:ro de los :sintomas depresivos Los 
eventos de la vida. por s1 solos t1enen muy déb1f efecto. asl corno los factores 
soaodemograhcos en general. tampoco contnOuyen en forma marcada al pnnc1p10 de la 
depresión (20) 

Sin embargo una débil cobertura de apoyo fam1fmr y social. asi corno. un estado precano de 
salud fis1ca. colocan a las personas mayores de edad. en especial nesgo. para et pnnc1p10 de 
la depresión (21. 22) 

La prevalencia de un trastorna afechvo secundano a cualqwer enfermedad fis1Ca. segUn 
autores el 20 % de los pacientes internados en un hospital general t1en~n síntomas depresivos 
de 1mportanc1a cllmca (22) 

Se l'DCOnoce que el d1agnóst1Co y tratarntento de la depresión en un paCJente con enfermedad 
fisica, continuamente pueden cornpltearse los mU/t1ples factores. (21. 3) 

En muchos pacwntes la depresión subyacente se mamfiesta a través de una amplla vanedad 
ele sintornas somáticas dtfusos. Par otra parte una enfermedad rnédlCa real. puede causar o 
exacerbar, la depresión, lo rrusrno que algunas prescnpc1ones rnéc11Cas. as/ corno el consumo 
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d9 drogas, lo que puede provocar el nesgo del sulCidio Existen algunas enferrnedecles 
asociadas a la depreStón Cuadro No 1 

CuadroNo 1 

ENFERMEDADES MEDICAS ASOCIADAS A DEPRESION 
ENFERMEDADES INFECCIOSAS lnnuonza. MononucleoSJs 111fDCC10sa. Hepntff1s v1ral , 

BruceloSJs. Arn1b1as1s. G1ardiaS1s. SaJrnonclos1s. otras 

ENFERMEDADES MALIGNAS 

ENFERMEDADES ENDÓCRINAS 

ENFERMEDADES METABÓLICAS· 

ANEMIA 

C.dncur pulmonar y panc;rviltJCO. fumares cerebrales. 
l1ntomas 

H1potwotd1srno. Slndrornc c:Je Cushmg. H1pertvo1d1stn0 

H1ponatrem1a. H1popofascm1a, U1Vm1a. Gota. otras 

Por c:JeficlcncJ.lJ ele hterro. de fosfato. de vrtam11m B 12, otros 

Artnhs nodosa. Artnt1s do reJulas grqnntcs. Artnt1s 
ENFERMEDADES DE LA COL.AGENA Y reurnatotdc. Esclcrodcrrnm, etc 
VASCULARES 

ENFERMEDADES DIGESnVAS 
CKTDsu• hcpl)t1Cn. Panc:rvatff1s. Enre~."JCJes mnamatonas 
dol lrl>cto dlfl'l'S!rvo 

ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS 
Demencia. Eplepsm. Enfermedades de Parlf.mson. Esclero:11s 
mUlr1ple. ACCldcntc vascular cerebral. Cns1s parcial 

L...~~~~~~~~~~~~~~~~"'-'-~e~a~s~.~H~c~m,_,,,_at~o~m,,,,a.~s,u,bd~•·=K~ª~'~c~r,c,~~~~~~~~~~ 

9. Clasificación 
depresivas 

y diagnóstico de las en~errnedades 

La psiquiatrta ha presentado carnb1os stgnd';cativos como en la nomenclatura de los trastornos 
mentales.(S) Los trastornos del estado de ammo han sido descntos con preas1ón desde 
Hipócrates. qwen utilizó el térrnmo *rnelancolia• que todavfa se utiliza con frecuenaa (23) 

Las c/aS1f1CBetones de los diferentes trastornos ps1qu1tltncos se 1mc1a con los ps1Qu1atras 
europeos. donde destaca Erml Kraepelm. qu1en d1ferenc1ó la esqu1zofrema de la Enfermedad 
Melancólico-depresiva. hoy conoada como trastorno bipolar (11. 12) 

Al principio del presente Slfl/O descnbló a la depresión en terrnmos ps1Coanalit1cos y entre los 
factores etiológteos resaltaba la pén:hda de las figuras ab¡etales (4) 

La apariClón ele /os rannacos antldepreSIVOs (1rnrprarnma e 1socaboxacida) en los a1'os 
cincuentas. ambos eficaces en el tratarntento de la depresión. deterrnmó que se iniciaran los 
mtentos por subchVldir los estados depreSivos de acuerdo con la respuesta farmacológica (24) 
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Hoy en dla la especialK1.ad de p:J1Quiatrla cuenta con una clas1fícaaón mult1a1C1I o 
rnu/fidirnBnS1onal que descnbe cllversos aspectos de la cond1ctón del paciente La cJas1hcación 
estadounidense (DSM-IV, manual diagnóstico y estadístJCo de las enfermedades. 111 ed1c1ón 
reVTsada, en su capitulo de enforrnedades "-,cntales) es una do las quo mas se emplea, tanto 
en el campo d1agnóst1co clímco como en la m\l'E'st1gac1ón (11. 25) 

El BJ8 1 del sistema de claSJficac1ón del DSM-IV se refietu al D1agnóst1co del estado mental. el 
•JB 2 a las Anormalidades de la personallc:Jad. el B/8 3 a las Enfermedades fisteas que 
contnbuyen al estado ornoc1onal. el e}e 4 trota sobre los E stresores rolac1onados con el 
problema JT)6ntal y el ej8 5 do FunC1onam1ento general del pactente en una escala 

De acuerdo con el OSM-IV. los trastornos del el Estado de ánimo se clasifican en los 
s19wentes grandes grupos (25J 

9.1 Trastornos del estado de ~nimo. 

1. Episodio depresivo mayor. 

Presencia de cinco o más síntomas durante un periodo de dos semanas Estado de ántmo 
depreslVO la tnayor parte del día. d1smmuoón acusada del interés o la capaQCJad para el placer 
en todas o casi todas las act1V1dades. la mayor parte del dla Pérdida importante de peso. 
insomnto o n1persómnta casi todo el dla. fatiga o pérdida de energla. sentimientos de inutilidad 
o de culpa excesivos o maprop1ados. d1sm1nuaón de la capacidad para pensar o concentrarse. 
o tndeCISJón (26) Aproximada mento et 50 % de los pacientes presentan un ep1sod10 depresivo 
mayor recurrente El ep1sod10 depresivo mayor tJene una duraaón promedio de 9 a 12 meses y 
ttende a autol1mttar.se aUn sin tratamtento an11depres1vo (10, 12. 25) 

2. Episodio maniaco. 

Un periodo d1ferenc1ado de un estado de animo anormal y pers1stenternente elevado. 
e"pansivo o 1rrrtable, que dura tnenos de una sernana (o cualqwer duración s1 es necesana la 
hosp1tal1zac1ón) 

3. Episodio mixto. 

Se cumplen los entenas tanto para un ep#soclio maníaco como para un episodio depmsivo 
mayor 

4. Episodio hipomaniaco. 

Un periodo diferenciado durante el que el estado de ánin10 es persistenternente elevado, 
e){pansivo o 1mtable durante al menos 4 días y que es clara"11Bnte diferente del estado de 
ánimo habitual. 
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9.2. Trastornos depresivos. 

1. Trastorno depresivo mayor, episodio único. 

Nunca se ha producido un eptsod10 maniaco, un episodio mixto o un episodio hiperrnanlaco. 
Se clasifica en 

a. LeWJ 
b Moderado 
c. Gra\1"8 sin slntomas psteót1cos 
d Grave con sintornas ps1cót1cos 
e En ITHTUSIÓn pal'Cla/ 
f No especificado 

2. Trastorno depresivo mayor recidivante. 

Presencm de dos o más ep1sod1os depres1VOS mayores y se clas1fíca 1gual que el Trastorno 
depresivo mayor ún1Co 

3. Trastorno distímico. 

Estado de ámmo crómcarnente depresivo la mayor parte del día de la mayorla de los días, 
manifestado por el sujeto u observado por los demás. durante al menos dos anos 

4. Trastorno depresivo no especificado. 

Incluye los trastCHT>Os con slntornas depres¡vos que no cumplen los entenas para trastorno 
depreSJvo mayor. trastorno dtstll'TW:o. trastorno adaptativo con estado de ánimo c/epres1Vo o 
trastorno adaptativo con estado de ámmo rntJcfo ansioso y depresivo Algunas \fe'Ces /os 
slntomas depresivos .se pmsentan corno parte de un trastomo de ansiedad no especrficado 

9.3. Trastornos bipolares. 

Se estima que la pTDvalenaa del trastorno bipolar es de 0.4 al 1.2 % en la población 
aduffa.(12. 26) 

1. Trastorno bipolar l. 

El episodio bipolar /, ep1sod10 maniaco único, se utrliza par describir a los sujetos que estiin 
presentando un pmner episodio de man fa. 
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- Tnastorno bipolar l. episodio maniaco único. 

Pmsenc1a de un Untea episodio maniaco SJn ep1sodíos deprvs1vos mayores antenores 

- Trastorno bipolar l. episodio más rucionte hlpomanlaco. 

Actualmente en un episodio 1'11pornan1aco Previamente so ha presentado al menos un ep1sod10 
maniaco 

- Trastorno bipolar l. episodio tnás rociente maniaco. 

Actualmente en un ep1sod10 rnanlaco PreVtarnente se ha presentado al menos un episodio 
clepresrvo mayor, un ep1sod10 maniaco o un ep1sod10 mtJdO 

- TTDstorno bipolar l. episodio tnás reciento mixto. 

Actualmente en un ep1sod10 rnudo PreVJatnento se ha presentado al menos un ep1sod10 
depresivo mayor, un ep1sod10 maniaco o un episodio m1•to 

- Trastorno bipolar l. episodio tnás reciente depresivo. 

Actualmente en un ep1sod10 cleproSJvo mayor Prevtarnento se ha presentado al menos un 
ep1sod10 maniaco o un episodio mncto 

... Trastorno bipolar 1. episodio méls reciente no especificado. 

Actualmente (o en un ep1sod10 m.t.s rec1ente) se cumplen /os entenas e)(cepto en la duración. 
para un ep1sod10 maníaco, un ep1sod10 h1pornan1aco. un ep1sod10 m1Jcto o un episodio 
depresivo mayor PreVtarnente se han presentado al menos un ep1sod10 maníaco o un ep1sod10 
mncto (11. 26) 

2. Trastorno bipolar JI (ep1sod1os depresivos mayores reod1vantes con h1pornaniacos. 

Presencia (o histona) de al menos un episodio h1pomamaco No ha habido nmgún ep1sod10 
maniaco ni un episodio rn1xto 

3. Trastorno ciclotómico. 

Pmsencia, durante al menos dos anos, de numerosos periodos de :síntomas h1pornanlacos y 
nurnetosos periodos de slntornas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio 
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cJepreSJvo mayor. Los penados de deprusión o hipornanla put!Klen presentarse entt8 
mezclados o separados por penados de vanos ITlBSBS. 

Para establecor el diagnóstico da Clclobrrua, no deben existir slntornas pSJCóticos n1 trastornos 
mentales (12. 26) 

4. Distímia (Neurosis depros1va) 

Es un trastorno crómco, que incluye un estado de ánuno depnm1do. presente la mayor parte 
del tiempo y casi todos tos días a lo largo do un periodo mln1mo de dos ai'fos 

Los limrtes entre la d1stlm1a y la depresión 171ayor no están claros. en particular en mi'fos y 
adolescentes Pueden eJt1st1r slntomas asociados a los de la depresión mayor. con la 
excepc1ón de que en la d1stlrnra y la depresión no puede haber Ideas delirantes o 
aluanaC1ones (11. 26) 

5. Trastornos afectivos atípicos: 

- DepreSJón bipolar atlpica y la depresión atípica suele ser de dificil d1agnóst1co 

La clasrlk:ac1ón internacional contiene vanas versiones para el cJímco. el invest1gador y el 
rnédteo general. difiere con el DSM-IV solo en los detalles del estilo de la descnpc.¡ón pero son 
totalmente compatibles (11) 

Las principales entidades d1agnóst1CBs en las cuales predornman tos sindrornes depresivos 
son la~ sigutentes 

- Trastornos orgámcos del humar 
- Trastorno afectivo bipolar 
- EP15od1os depresivos 
- Trastorno depresivo recunente 
- Tmstornos del humor (afectivos) persistentes 
- Otros trastornos del humor (afectivos) 
- Trastornos de adaptaaón 

En 266 paaentes anaanos que 1ntciaron Justamente tratam11Snto neuroléptico; fU!EH'On 
predornmantetnente fletneninas (75%) con una media de edad 76.9 (+ 9.2) afias. Un 
diagnóstteo psK¡u1átnco fue registrado por el 44%. pnrnerarnente el desorden depreSJvo mayor: 
s/ndrorne orgámco Ct~rebral fue d1agnosheado en 65 % de los pacientes. Los slntornas 
evaluados indican en el 82 % de los paaentes psicosis. con o sin agttación.(27) 

En un estudio realizado para mvest1gar el n-JaneJO de depresión en Ja práctica general se 
encontró que. aunque los rnédrcos generales fueren muy capaces en identrficar en pacientes 
de edad slntornas depresivos. muchos pacientes quedan sin tratamiento. Estos poSlblernente 
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e.s Por las actttudo.s nogabvas que puedt/!ln 1nfluerroar en el tratafTJl'6nto Este estudio apunto a 
in"'9:d"lgar hacia actducJe.s nogabvas en los paetente.s de edad depntn1do.s (28) 

Norquist y cols 1nvest1garon retrospectrvarnonto el cerbfJcado rnéd1co de 2746 pacientes con 
deproSJón, hosprtallzados on 297 hosp1talos generales en cmco d1foronres estados De los 
paaentes trosp1tal1zados en umdades de espec¡al1dad ps1qu1atnca (1295) y por el médico 
general (1451), encontrando que un elevado poroanta.J8 de adm1s1ón en la umdad 
espocialldades p51qu1Btncas fueron consKJerados apropiados . la evaluación psicológica fue 
mejor en la umdad ps1qwtJtnca. los pacientes reobteron 1TteJ0r se1V1c10 ps1cológ1co que en el 
barno (~9) 

Un aprovecham1ento n1c1onal en el uso de ant1depres1vos en los ancianos debe considerar la 
evrdenc1a como SI tal tratamtento es er1eaz (en pruebas de controles) y la efectondad en la 
práctica c/imca Un efectJVo tratarmento de depros1ón se desprende de la detección y la 
subsecuente 1n1C1ac1ón y cont1nuac1ón de un adecuado tratamiento Esta es una evrdef1Cla que 
debe ser conSJdorada (30) 

10. Diagnóstico de depresión. 

Debido a que la tnsteza forma parte de la cond1c1ón humana. cualqwer discusión sobro los 
trastornos del estado de amrno. 1mp/lca la búsqueda confusa para la de/lmrtac1ón entre el 
estado normal y el anormal 

La ínforrnaeión sobre la depresión. al 19ual que en tOdos Jos slndrornes ps1qultHncos. se hace 
de la siguiente fonna 

1. H1stona clinlCa (lnterrogatono dlfecto y exploración fístea} 
2. Información proporcionada por la farn1ha o amigos cercanos 
3. lnstru'11entos a escala de rned1C1ón 

Una vez reconocido el slndrorne deprestv0 se hará los s¡gutente 

A) PTBC1sar el rnodo de mstalación 

a) el modo de corntenzo suele estar caractenzado por 
• La precocKlad de los trastornos del sue"o 
• La progresión de la asten.a 
• La agravación de la tnsteza 

b) Las circunstancias desencadenantes 
• Hay que hacer hincapié para encontrar un traurnat1srno afectlVO (separación. duelo. fracaso 

social o profesional) 
• Interrogar al respecto de un traumatismo orgánico 



B) Volver a sduar el slndrome dept9sivo en la vtda del paciente 

Existen B entenas que fonnan la clave para el diagnóstico de depl'&sjón, .según lo definido 
enelDSMlll 

1. Poco apetito con pérdKJa de peso o aumento del apetito con aumento de peso 
2. Insomnio o h1persómma 
3. Aglfaoón o mtraso ps1cornotor. 
4. Pérdtda del mterés o del placer en las ac:llvrdades comunes o d1sminuaón del impulso 

sexual 
5. Pén:ltda de la energla y sent11TJ18nto do fat19a 
6 Sent1rnrentos de mvalu:Jez .. autonopn>ehe o do culpa mapropíada 
7. DtsrntnUC1ón de la capaadad para pensar o para concentrarse 
8. Pensamtentos recurrentes de la muerto o su1CK110 

El paaente con 5 de estos B datos. está c:Jepnmido defintt1varnente. con 4 probablemente está 
depnrnrdo. De acuerdo con el DSM·lll. el estado de depresión deberá estar presente durante 
un mes para ser cons1C:Jerado corno tal (25) 

Auxiliares de d1agnóstteo en el d1agnóst1CO de la depresión son las escalas de rned1c1ón. como 
la escala de Wílllam W. K Zung.(31)(32)(33) 

Es preciso sef'lalar que el TT18JOr cuest1onano o la rOOs elaborada escala de evaluación no 
puede suplir a un buen estudio clin1co efectuado por un rnedrco competente 

La depresión puede ser rnedKJa en dos categorlas básicas 

1. LA MEDICIÓN COMPRENSIVA. Es aquella que integra mforrnaetón óe>I sistema de 
tespues.19s mUthples y pnJvee una descnpaón comprensiva del estado depms1vo. como 
eprnplo: escala de Hamllton. escala de Zung. etc 

2. MEDICIÓN ESPECIFICA. Descnbe un inte10 especifico cJe la S1ntomatologla depresiva. 
utihza la inforrnaC1ón de un srstema ún1Co de respuesta. por e,emplo· el n:1rpstro telernétnco 
de la acbvidad motora 

En 1964. Zung y Drurham. realizaron una 1nvesttgación sobre depresión y en 1995 publicaron 
/os msuttados de una escala. La escala de Zung puede ser un ütll mstrurnento para la 
búsqueda de este caso. aux1/iBndo al rnédrco ge-neral en la ldenttficaetón de depresión en 
paoentes mayores de edad. (31 )(32) 

En este test se constrtuye una escala de rnedrción que pUf!lda tambrén cuantrf'icar la 
sintornatologla. valida los entenas diagnóstteos de la escala en estudios culturales cruzados. 
determina y establece los valores de linea base de la norrnahdad para la escala. desarrolla 
versiones aproP'éfdas de una escala de autornediaón para que sean usadas por un 
ent,.,,,;stador.(32)(33)(35) 

Las variables usadas son· 

1. Relevantes para distinguir entre diferentes tipos de paoentes psiquiatncos. 
2. Relevanf9s para distinguir entre pacientes psiquiétncos y normales. 
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3. Produce homogenett:lad dentro du 1o$ grupos d8nvad0$ do gontes para dar trararroentcus 
4. Ubhzar aSJgnaCJones 1ndtvrduales y bonon una BS1Qnac1ón general en esta escala 

de autorned1aón rueron 1ncluldas las caracterlstK:as mas comúnmente encontradas 
en la doproS1ón con10 trastornos del t1umor caractonzado por senbnJ#Ontos 
penetrantes y que¡as da sent1rsu clcpnn11do. Inste, lloroso. cansado 

5 Slntomas pS1COlóg1Cos los cuales incluyen d1sturtJ1os del suono. dlsmmuc16n 
de/ apetito. de peso. llbldo. const1paC1ón. taqwcard1a y lat1ga 1nexpl1eable 

6 Trastornos pSICOrnotoros en tos que hay retof"dos y agftactón 
8 Trostomos ps1Cológ1co:s que incluyen, vacío, desesperae1ón. 1ndec1s16n. 1rntab1lidad. 

msat1sfacc16n, devaluación per.;onaf e Ideación su1C1da (34) 

La esca/u OH Zung comprende uno lista de 20 doclaraoones Cada una de ellas se ~fiere e 
una camctens/lca espocihca y comUn da la depresión Los 20 temas esbozan. de manera 
compmns1va. los slntornas ampliamente roconOC1dos corno desórdenes ele la afect1vrdad A un 
lado de las cleclaraClones aparecen cuatro columnas cuyos f!!lncabezados dlCen· MUY POCAS 
VECES, LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO Y CONTINUAMENTE 

Se le da al paoente el cuest1onano y so le prde que ponga una rnarr:::a en el 1Peuadro mas 
aphcable a :su caso. en el momento de hacer la pn,,eba 

Para obtener la rnec:t10ón del la depreSJón del pac1ente. se escnbe en el rnarpen derecho el 
valor de cada declaración y IUff9o se suman. esta cal1f1CBoón se convrerte a un fnd1oe basado 
en 100. La Escala esta planeada de tal manera que un lnd!Ce ba¡o 1nd1ca poca o n;nguna 
depresión y un indJCe alto sel"lala una depresión de s19nif1CBc16n clln1ca 

58 han incorporado aertas rnec:JK1as de protección, comunes a todas las pruebas ps1Cológ1eas. 
en tos encabezados de las columnas de calrficaoón Pero el pacrente no podrá discernir 
alguna tendenoa en sus respuestas. porque la rntfad de las declaraciones están redactadas de 
manara s1ntomtJttearnento pos1t1va y la otra f""rllfad corno negat1Va 

INTERPRETACIÓN DE LAS CALIFICACIONES. ESCALA DE LA ASOCIACIÓN MEXICANA 
DE LA DEPRESIÓN (EAMD) La escala de la Asoaac1ón Mex1eana de Ja depreslán (AMD) no 
esta destinada a dtf'erenc1ar la depms16n como enfermedad de la deprestón corno sintoma. 
Sirve para medir cuant1tat1vatnento la 1nton!!.ldad cJe la depresión. sin tomar en cuenta el 
diagnóstico. En consecuenoa. las callficaoones altas son una md1caaón de la presencia de 
síntomas que pueden tener importanaa clín1c:a 

RELACIÓN DE LOS S/NTOMAS DE DEPRESIÓN CON LA ESCALA AMO La:s d9claraaones 
ele la Escala AMO. están redactadas en el lenguaje comUn de /os pacientes que sufren 
depre5i6n. Si bien. esas palabras son las que puede usar el paciente. su signtfK:ado identrfica 
de msnera precisa. un slntorna aceptado de depresión Las declaraciones contenrdas en el 
test, nos ind,can la evolución del estado depresivo. si se apllCB cuantas \l'eCes se estime 
oportuno 
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duprosion st.byact.tnlo 

Esquema de VJg1lancia parrDConoceral pac1ente depnrn1do (36) 

'f'f. Diagnóstico di,erencial de la depresión. 

Es importante realizar el d1agnóst1CO diferencial. en cua/qUter pactente en el que se sospeche 
un cuadro depresivo. C1et1as enfermedades rnédteas también suelen acompar1ar.se de 
sifrtornatologla depresiva secundana. es importante que el médico reaflce una histona cllmca 
completa con exa1T1Sn nsico y mental as/ como proebas ele laboratono y gabmete. adecuadas 
para contar con elementos necesarios para un diagnóstico conecto 
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Hay una rsldCJón e:sr'9Cha enlrH el usa de osca/as de evaluación y ef n1vol de la practica 
rnédlCB En la mayor parte de las 1nvest1gac1ones el/meas, se incluyo la apllcac16n de una o 
vanos escalas y son bten aceptadas por tos médicas que se dedican a este tipo de 
mvestigaaon (35) 

Las enfermedades fi:stcas. tanto agudas corno crómcas pueden uvoluc1anar con cuadros 
depre:stvos. de una ~~ra eSPBCJal los cuadros crónicos pueden 1nduc1r cuadros depre:uvos 
cornph:Jtos Clt"'61'30S autores reportan una pmvalenc1a de depresión que supera el 25 % de 
paC1entes tTJré.dtearnento enfermos (22) 

La forrnulacKH1 de una c:Jef1n1CJOn de depros1on como un traStorno, su apltcac1ón en un 
instrumento de rnedK:1ón la valtdez. la exactitud y veracidad de los estudios reallzados. as/ 
corno Ja ap¡,c_aoón chmca de la escald de rned1C1ón ( 31)(32)(33) 

12. Depresión en el anciano. 

Cuando el ser humano enve_JeCe se enc~ntrn ante mUtt1ples s1tuac1ones que por inesperadas. 
TDSuftan desconcertantes para él. y poco o nada comprons1bles para los demás, con tanta o 
rnas razón si henen su ongen en c1ertas patologías de fuerte Hnpacto pSJco/óg1ca o emotivo. 
desde luego que las enferrnedadt!ls nunca son bten f'V'Clbldas. pero cuando por alguna razón 
afectan al anciano, el grado de 1ncomprons1ón y de 1naceptab,lldad. se manifiesta al mál(lrno en 
el seno de su fam1l1a (37) 

En este estado de padecu111entos, as/ corno otros relacionados con la veJBz. destaca la 
ClepreSJón. enfermedad pSJqwatnca frecuente y general1zacta a cualqu1er t!ldO<:f. pero baslante 
mas en el senecto en qu1en normalmente se le caractenza corno una persona que¡umbrosa y 
gr111''10na. sm embarga en muchos casos las depresiones pueden pasar mad'ltlert1das y por lo 
rn1smo no reciben el tratamiento adecuado. aún cuando existen antecedentes de tenSIOnes 
fíS1Cas y sociales preV1as a la s1ntornatología. entre ellos se menciona la desnutnc1ón como 
factor Cle 1mportanc1a. otro síntoma predorrHnante de la ClepreSJón es la anoroJoa. la cual 
agudiza la desnutnc16n que de por s1 misma puede causar un t!stado de apatía e 1nd1ferenc1a. 
la cual provoca un circulo vraoso (38) 

El cuadro c/inlCO de la deproSJón puede vanar en las personas de la tercera edad Son mas 
'recuentes una mayor gravedad de smtomatología ps1Cót1Ca y ag1tac1ón ps1comotora (26 J 

Los estados depresivos en paoentes mayores de 65 a1'os presentan 1nvanablernente, 
c1fficultades d1agnóst1cas y deben descartarse un proceso demencia/ mc1p1ente Se sugiere que 
se valoren con rnet1eu/os1dad para descartar la presencia de una causa física como el ongen 
de su depresión 

El pactente anciano depresJVo constituye un desafio especial al profes1omsta. ya que con 
frecuencia presenta enfermedades rnédteas concurrentes (Cuadro No 1) 
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Y SI esta en tratamiento con mültlples rnec/lcarnentos. esta s1tuac1ón crea un medio de causa y 
efecto c::Jernas1ado complejo, corno se ha planeado pruvrarnente El hacer la d1st1nc1ón entre 
una depresión pnrnana y una secundana. es con frucuenc1a bastante d1fic1I. qwzá ol mayor 
peltgro, que deba eVJtarse en esta s1tuac1ón, sea el d1agnóst1co proc1p1tado de una depresión 
prirnana y dejar pasar por alto una enfermedad médica subyacente o los efectos colaterales de 
un rned1Can>onto (11) 

En vrrtud C1e que la enfermedad depreSJva se puede asociar con molestias físicas. a veces no 
puede ser K1ent1f"lcada e incluso cons1derorse. en algunas de sus mamfestac1ones. como 
anormal. esto puedo acontocer en los cambios do humor y en acttfudes hostiles. o bien en la 
confusión mental que puodc prosentarse en algunos cuadros fobnlos. otros son básicamente 
endógenos y requieren tratdmtento ps1qwátnco 1ndepcnd1enternonto de las cond1c1ones fis1cas. 
es en e.tremo dtfic1/ JUZgar s1 las quo}CJS de los ancianos. tienen su ongen en trastornos fis1cos. 
pstqu1átncos o de s1tuacrones rruxtas. las cns1s depros1vas son peligrosas porque durante ellas 
el pac1ente puede presentar tendencias sute1das. sobro todo si hay antecedentes de 
h1poconctria ( 1 O) 

Pac1entes mayores de 60 a,,os adrntfldos en un hospital de veteranos y consecutrvarnente 
refendos a al consulta del servrc10 de Ps1qwatna parJ evaluación y desoroenes depros1vas 18 
(4 f 8%) de las 6 7 sujetos refenelos par evolución o tratamiento de algun desorr:Jen depresiva 
fundamentado por estar en dchno Comparados can Jos su¡otos que no tenian del1no y que 
mas ftJc1lrnente so integraron a las act1V1dados dianas (24) 

Las onferrnos con dehno fueron catalogados por síntomas depros1vos. con perrJ1da del humor 
(60%) d1smmuc1ón del autovalor (68%) y pensamientos do muerte frecuente (52%) 
Considerando el estado de salud se asume cons1derable1T>Onte el diagnóstico de delmum en 
pacl'Ontes hospitalizados que padecen de depresión (37) 

En estudios realizados en comunidades de anoanos. de habla tuspana y comun1ctades 
europeas se encontraron desorr1enes depresivos en el .:J 8% de los ancianos con demencia 
degenerativa tipo Alzheuner (4 3%) y demencia por múltiples mfartos cervbrales (O 6"%J La 
rnorb1/ldad p51qu1Btnca. especif'icarnente depresión. fue asociada con ba10 nivel de educación. 
casos de depresión leve se documentaron en et 25 4% de las casos de demencia y en 
desordenes oryán1cos leves el 8 2% con depresión rnayor La demencia y la depresión tienen 
muchas 1mplteac1ones nosológicas. alli puede estar la relaC1ón del ba10 ntvel de educac1on en 
Ja morbilidad ps1qwátnca. part1cutarrnente en depresión (39) 

Un pe/¡gro que puede evitar.se. s1 se ttene en cons1derac1ón en el paciente anciano. la 
depresión puede manifestar.se como demencia. la responsabilidad del rr'Jé.cflco reside en el 
tee0noc1m1ento oportuno de ta depresión y tratarfa como un caso de demencia en el g~po 
genJ!ltnco. desde luego esto no ObVJa la necesidad de una mvest1';;ac1ón e•haust1va de las 
causas oryán1eas de la demencia 

En un estudio realizada en Jos Estados Untdos. con 75. 850 pactentes que acudieron a 
consulta farnt/Jar Se encontró un 20 % de ptedomtn10 de sintomas de depresión mas 
significativos. s1endo las mujeres de edad mas avanzada y las de mveles mas ba¡os de 
educaaón. la prevalencia de síntomas depresivos es rnayor. que tas de g~pos mas ¡avenes y 
con un estándar de educación mas elevado (40) 
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El pruc:Jorntmo de los slntamas depresivos en pernonas rnayorus de edad se mantmne 
relativa""6nte atto Blazer y Wll/Jams reportaron una s19mftcante d1sfona on casi el 15 % de una 
comunidad cuyas muestras basaron en adultos rnayoros de edad (5) Gurtad et al encontrar 
que el 13 % de Jos 65 del grupo de edad mas avanzada tenían depresión per.sJstente.(19) en 
un estudio rec1ente. el 27 % de los adultos rnayoros ck.' edad en la comunidad reportaron 
slntomas depresivos c/ln1carnonte s1gn1frcat1vos. asociados precJorrunanternente con problemas 
físicos ( 4 1} 

En un rnarco de cuidados pnmanos. fue estudiado el predom1n10 ele depresión en pacientes 
mayores de edad y fueron evaluadas la f1ab1hdad y valldez de la escala de depresión genatnca 
(GDS) En 141 personas mayoros de edad asistidas consecutivamente (64 a 90). de cuatro 
prácticas generales se est1rno el predom1T110 de dcprus1ón con dos esca/as de depros1ón (auto 
111forrne) los rt:-suftados de las dos escalas fueron comparudos 14 {h"Joentes (12 %) resultaron 
por encuna del llrnrle de la esca/.:¡ de depresión de Zung (auto mforrne) y tarnb1én 12 % en la 
escala ck-• depresión genOtnca En c:hez pacientes ambas escalas 1nd1caron la 01ustenc1a do 
depresión La calidad ps1cornótnca de ambas escalas fue adecuada Los resultados de fa 
1nvest1gaetón establecieron p1edorrun1os encontrados en otros países (28) 

12. Tratamiento del enFerrno depresivo. 

La pos1~1p etiología de la depresión. con segundad de ongen rnult1factonat. representa u11a 
indudable d1'1cuttad paro el aOon::1a¡e terapéutico. que todavía no alcanza a sor homogéneo 
paro los divernos subtipos de la enfermedad depresiva Se sabe que la eficacia de los 
antK1epresivos es hm1tada y todavía no es posible predecir de manera adecuada qwen va a 
responder a un determinado ant1Clepres1vo (42) 

La depresión es un problema común en la gente de edad avanzada. pero algunos estudios 
sugteren que estos reciben un tmtarruento inadecuado en la pffiehca general. Se realizó un 
cuest10nano nacional del estudio del mane10 de depresión al portador. El cuest1onano fue 
llenado por 407 (61 %)de los 667 envrados muchos médicos generales cambian 
constantemente a nuevos ant1depres1vos por una sustanC1a pretenda proporc1ona/rnente a los 
tncícltcos (43) 

En la actualtdad se conoce de 65 a 70 % de pactentes depnm1dos responden al tratamtento 
farmacológico anttdepreSJvo. 15 % buena respuesta al mane10 electroconvu/sivo (que continúa 
s1endo una mamobra terapéutica efectiva y con 1ndteac1ones prPCisas). 15 a 20 % ·resistente• 
al tratamiento farrnacotóg1co y debe someterse a d1vernas formas de psicoterapia útlles para 
depresiones leves y crómcas El reto actual al que se enfrenta la psiquiatria esta en la 
ldent1ficac1ón acertada del tratamtento o de la comb1nac1ón de estos que benefie1e a un 
paciente en pantcular (44) 

Antes de seleccionar un ant1depres1vo. el "'1f!!d1co debe obtener fa mforrnación cllnica necesaria 
para establecer un diagnóstico certero También aux1l1arne de ciertos estudios de faboratono y 
gabmete para realizar al d1agnóst1co d1ferenc1af con otras enfermedades. Pacten/es que 
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presentan una buena respuesta fsrrnacológ1ca son Jos que tmnen Slntomatolog/a con 
caracterlsbca.s endógenas y ep1sod1os depresivos pTUvros 

La pnrnera dec1s1ón importante es la de trosp1tallzar o no al suJOtO c:Jo acuerdo con la gravecJad 
de la SJntornalología S1 el paaenle no cuenta con el respaldo farn1llar adecuado La terapia 
elec:troconvuls1va (TECJ Slf}ue Siendo el tratamiento de elección para aquellos pacientes que 
muestran r&SJstenaa al uatanJ1ento fannacológlCO a dosis y por t1empos adecuados 

E.s importante recordar que la acetón antldepros1va de /os rned1carnentas se produce tres a 
aneo setnéJnas después de haber instalado el medicamento a una dosis óptuna. por to tanto. 
no .se puede dectr que un tarrnaco fallo antes do por lo monos seis semanas La dosis 1n1cial 
debe ser la mttad de la dosis óptima y puede dar.se una dosis Unte.a o repartirse on dos o tres 
tornas al día. lo cual depende del tarmaco elegido En ol paciente do la tercera edad. stempre 
se deberán adrn1mstrar.so dos1!J más ba1as de prueba y observar la tolerancia del Su}8to al 
rnec:J1earnento (45) 

En ce.so de estar ante una depffesión con ag1tac1ón ps1Comotnz. deberá selecc1onarse un 
antldepniSIVO con mayor efecto sedante. por e}Dmplo am1tnpt1/Jna. debido a su potente acción 
sobre el receptor h1starrnr>erp1CO H (37) En los pacientes con un cuadro depresivo asociado a 
un retan:fo ps1eornotnz. deben) :selecclonarse un ant1depros1vo poco sedante, por eiemplo 
des1prarn.na. cuy¡1 acaón hl3tarrurrérp1ca es ba1a (30) 

Hoy en dia es sabido que un pac1ente que presenta un pnrner ep1sod10 depresivo ttene 50 % 
de probabilidad de presentar un segundo ep1sod10 Por otro lado. un suJCto que ha presentado 
dos ep1sod1os depmsrvos tmne 70 a 80 % de probabilidad de presentar un nuevo ep1sod10 en 
el transCUl"$O de su V1da (38) 

Lo antenor deberD conflnuar con Is rnearcac1ón antidepresiva durante un min1mo de 5 a 12 
,,..,ses. Ya que hasta que el curso de la depnis1ón terrnme (7 a 14 meses) (20) La dosis de 
manten11n1ento a mvel s1rnUar al de la dosis terapéutJCa da menores indices de recaída Se ha 
postu/ac/o que los anttdepres1vo!l 1nh1ben la recaptura de los neurotransmisores del espacio 
sindptlCO a la neurona pres1nápbca. Jo que produce una mayor concentraC1ón de monoam1nas 
para un adecuado fur>c1ons1T11ento neuronal. con la consecuente est1mutac1ón posts1nápt1ca de 
los receptores a noradrenallna o serotomna. según el caso (38) 

Este bloqueo en la recaptuf'D de las ammas b1ógenas por los ant1depres1vos tnclcl1cos y la 
tedUCClón del catabol1.s1110 se produce dentro de mmutos u horas desputff!s de la adm1mstrac1ón 
del fánnaco en dosis Uf11Ca y persiste a lo largo del tratamtento. pero la rne10ria c/ímca se 
produce 15 a 28 días después.(37) 

La trans1T1tsión noradr&nétr;JICB no aumenta en vrrtud de un /T119Camsmo de 1nh1b1c1ón de Ja 
fDCaptura, smo por tos electos antagonistas del fármaco a nivel de receptores presmápt1COs 
alfa-2 que estimula. a su 11!'9Z. la ltberactón del neurotransmisor (26) 

Hoy en dla e1<1sten mU/t1ples anbdepresll~os y de todos ellos han sido comparados en estudios 
cllnK:os controlados con Ja 1rntpramtna esta se mantiene con el fi!Jnnaco de refereneta, a pesar 
de ser uno de los fi!Jrrnacos mas ent1guos. pero cuya efect1V1dad en el tratamtento de la 
depresión no ha sido superada. 
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Los nue\l'O.s antldepreSJvo.s. COfflO los inh1bte1ore:s selectivos de la rocaptura de serotomna 
(JSRSJ y los IRMAD. tlenon la ventaja die poseer un perfil de efectos secundanos menos 
1nten.sos. conservando una potenC1a antldopres1va s1rn1/ar (46) 

La acoón 1nh1brtona de la dexarnerasona :sobre el corosol esta ausento en un porcenfaJB de 
paCHJntes depntnldos. SO % ele Jos paCJentes con depresión mayar presentan .supresión 
dlsn11nulda de la secreción endógena de cort1sol después de adrTUmstrar 1 rng de 
dexatTJetasona. e.sta prueba puede ser eWJontualrnente Ut1/ para d1agnost1ear oertos subtipos de 
trastornos alect1vos y pueck> sennr como onentaaón para la selección de rratamtenlo 
anhdepros1Vo (47) 

Un rnetaaná/iS1s ele 10 estudios en paaenres ancianos del uso de Ja paroxetma (n=3B7J corno 
un efectivo anttdepresrvo. y corno controles activos (arrutnpt1llna n= 110. Cforo1rntpramma 109. 
doxepen 102. rrwan!fenn (28) Paroxetma fue efectiva en el tratamiento de síntomas do 
anSJedad asOC1ados con deprestón, caus1tndo menos sedaaón comparada con Jos controles 
actrvo.s La '9duoda cardtotox/Odad de la paro1'etma y un ef9cto benéhco on pensarruentos 
suK:ldas Sobre todo el ,.su/lado índlCB que la paroxetJna es una terapia altemat1va de pnrnera 
linea a d1ferenaa de antenores ant1depre:s1vos y que se debo asumir consu:~erondo el 
tratarruento en paoenres ancianos (45) 

En Canadá, 109 pactentes de mas ele 60 a1'os de edad con depresión mayor (DSM-111-R). 
fueren tratados durante :s.1ete semanas de tTDtarrnento. con dosis ele 400 rng/día moclobarntda, 
75 rng/día nortnpt1lma y placebo Fue necesano a aJU:Star la dosis de nortnph/ma en menos del 
20 % de los paC1entes para mantener niveles s&nco.s dentro de la po:stulaCtón lerapéutJCa ele 
50-170 nglrnl A final del tratamiento. la velOCJdad de rem1s1ón fuo de 23 % para maclobarTlldB, 
33 % para nortnphlma y 11 % para el placebo Efectos ant1colmérg1Cos y orto:stáhcos 
ocurneron m.ás frecuentornente con pac1entes con nortnpt1llna que cualqul6ra con 
rnoc/obarruda y placebo (1 S) 
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11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

L• depmsidn es ·un ~nto que comúnmente se pTBsenta asociado a difumntes 
enl9nnedades flsicas. siendo dificil diaanost1earla. pero SI es identificada oportunanJente se 
puede 19alizar una consulta naes int9gra/ a estos pacientes, por lo que consJdero que es 
i,,,,,oin.nte para los tn6dlcos t.rnilla,.s tener un conocimiento mas amp/lo sobro Jos problemas 
psiquilttricos que surpen durante la consulta al tratar pacientes genátncos y apro"9Char la 
frecuenoa y confianza con la que acude este bpo de pacientes para poder detoctarta y tratarla. 

Debido a que en la Clínica Hospital donde presto mis servicios en la consulta externa se ha 
tn:sto una gran frlfl<:uertcÍliil de p&aenttls genatncos, con signos y slntomas de depresión y como 
no .se ,,. ,...zeda ningún t,.bajo que me pueda mdtear la existencia y/o preva/eneta de la 
misma, me su'f1ió la inquietud de conocer: 

¿ CueJ es 1- pff!JWllencia de de>pf9sión en paoentes genátncos que acuden a la con:sulta de 
Medicina Fal7l61iar el la CJ/nica Hosprta/ •or. Ismael Vázquez Oniz• l. S. S. S. T.E. Quetetaro 



///. JUSTIFICACIÓN 
Es necesano que los médicos furruliares estén en cond1C1ones de conocer y detectar 
oportunamente los s/ntonias y 51gnos de depresión. para poder dar a esta entidad nosológica. 
Ja 1mportanc1a debida. Esto se puede detectar a través da la relaaón rnéd1Co-pac1ente debido a 
la confianza que este U/tuno le bene, al refenr no solo los síntomas fíSICos. Sino sus problemas 
farr'llhares y •~. todo esto permite "'9r al paaenre dentro de sus tres esferas 
biopSK:Osoaal y no conoentrarse ürwcarnente al padecirmento flsico En un estudio reahzado en 
los Estados Unidos. con 75 850 paaentes que acudreron a la consulta farrnllar Se encontró un 
20.9 % de predominio de síntomas depre:sivos ~s s1gntfK:at1vos. Siendo en /as muJ6reS en 
edad avanzada y las de niveles mas baJOs de educación. la prevaloncUJ de slntornas 
depreS1vos mayor, que en Ja de los grupos rna.s j6venes y con un estándar de educación mas 
elevado ( 12) 

En el a1'o de 1995 en la CllnlCB Hospital ·or Ismael Vi;rquez Ort1z•. se otorparon en la 
consulta eKterna de MedK:::lna Fa,.,.har el 7. 5 % de consultas a mayores de 65 altos. rrnentras 
en la consulta del sef'VIClo de PS1Qu1atrla se dteron el 9 5 " en el rr11smo grupo de edad con 
una diferencta en el sexo fenlenmo del 74 4 % Igualmente debido a que la depresión 
enmascarada y no tratada agobia los sistemas de salud resulta costosa en extremo. en V1t1ud 
de que los paaentes depnrrudos. hacen frecuentes Visitas al ffled1co. para el ahvto de los 
slntornas sornát1Cos que constrtuyen la esenaa de la depreS1ón mayor 

La faolldad de nevar a cabo este tipo de estudio es grande. ya que solo reqwene de ttempo 
para aplicar el test de la escala de Zung Que es una forma üt1I de elevar todavia mas el Indice 
de sospecha antes de 1r11Ciar tratarruento con rned1CBrnentos. En contaste con las pruebas 
psicológ1eas que deben ser apl1CSdas por un pS1Cólogo La escala de autocalfficac1ón de Zung 
puede ser aphcada rápida y fáolrnente en el consultono del rnéd1Co farmllar. La prueba es 
parttcularrnente üt1I para descubnr y cuantificar le 0.pl'lf!!tSléJn enmascarada por rnalestams 
:sornát1e0s sm base orgánrca aparente. ahorrando asl IH!lmpo tanto para el paC"8nte con>0 para 
el rnédteo y propol'Clonando fundamentos ad1e1onales para considerar el tratarntento 
antldepreSJvo 
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IV. OBJETIVOS 

1. Objetivo General 

Conocer la IN&valencia del slndrome de depresión en los pacientes geriátricos pensionados y 
jubdaclos de la Cllnica Hospital ·or. Ismael Vázquez Ortiz• 

2. Objetivos Específicos: 

- Determinar la p19velenci• de depl'eSJón por sexo en pacientes genátncos 

- Detenninar la prevalencia de depresldn por grupos de edad en paaentes geriátticos. 

- DetefTninar el grado de depresión en los pacientes genátncos 

- O.t.nninar grado de depresión por sexo en los pacientes genátncos. 

- Determinar gl'&do de depresión por gnJpo de edad 

- Determinar grado de depff!!ISión por edad y sexo 
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V.. METODOLOGÍA 

'f. Tipo ele estudio. 

Prospectrvo, trans....ersal, descriptivo y observacional. 

2. Población, lugar y tiempo. 

- Universo de estudio: 

La Cllnic:a Hospital -or. lsntael V•zquez Ort1z•c1e1 l.S.S.S.T.E., en Querétaro, Qro. cuenta con 
21 920 '*'-t:hohat#entes y 18 400 son usuarios. de estos 1 200 pacientes corresponden a 
pen:uonados y jubilados. 

- Lugar y tiempo: 

Cllmca Hospital -Or. Ismael Vézquez Ott1z- del 1.5 S.S. TE. Querétaro. de los meses del 1 de 
marzo a/ 31 de mayo de 1995. 

3. Tipo y tamalto de la mueMra: 

El tipo de muestTDO es no probsbillstK:o por cuotas hasta completar 120 de los pacientes 
jubilados y pensionados que acudreron a consufta de Medicina Farro/iar y aceptaron participar. 
en e/ periodo del 1o. de marzo al 31 de tnayo de 1995. 

4. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación. 

4.1. Criterios de inclusión. 

-Pacientes -t>ientes d9I /.S.S.S. T.E. 
--~ ypen»a,,_ d9 60 a/los y ,,...s. 
- Paaentes que acepten colaborar. 
- Pacientes que no esMn en tratamiento con Psiquiatrla. 
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4.2. Criterios de exclusión. 

- A.feno19s de 60 a/los 
- Que no sea penS1onado o Jubilado. 
- Que no acepten participar. 
• No contestar el cuesttonano en forma indtV1dual. 
- Pacientes que no cumplan con los entenas de inclusión 

4.3. Criterios de eliminación. 

- Cometer etTDres en el llenado del test. voluntana o mvotuntanarnente. 
- Llenar el cuest1onano en forma incompleta 
- Cuest1onano resuelto con ayuda de otra persona. que innuya en la respuesta. 

5. Información a recolectar. 

- Variables de medición. 

Edad· Vanable cuant1tahva continua 

Sexo: Vanable cuaktat1va 

Depresión· Vanable cua/lfat1va 

6. Método o procedimiento de captación de la inforrnación. 

La infonnadón se obtendrá por medio de la apl1Cac1ón de la encuesta de la Escala de Zung. La 
escala consta de 20 preguntas, diez expresadas s1ntomDttearnente positivas y diez 
sinto,,..flearnente negativas. Cada uno de los 20 puntos se msponde ba¡o cuatro téfT111nos 
cuantttativos tales corno: nada o pocas .-eces, algunas veces, la mayor parte del tiempo, casi 
siempre. En esta esca/a los pacientes menos depnmtdos tendrán un valor más alto en el 
conteo. 

Se da al pec1t11Jnte la lista ele declaraaones y se le ptde que ponga una marca en el recuadro 
mas aplicable a su ca.so. En el momento ele hacer la prueba; y una \ol'eZ termmada para caltficar 
el test se asignó un valor de 1, 2, 3 y 4 a una respuesta, dependtendo si la respuesta fue 
po:sltiva o f1118011tiva; se descnbe en el tnalflen el valor indteado para cada declaración y luego 
se suma un Indice para el test :se deriva de divrdir la suma de los números obtenidos en los 20 
puntos ent1& BO y convertir esos números en rangos de 25 a 100. 
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7. Consideraciones 6ticas. 

Se t9alizó e/ estudio aplicando el test de Zung, p1Uvra autonzación de /os pacientes. 
conservando :su art0nirnato, para contmuar con la confianza en la re/aC16n rnéd1co-paoente. 

Contando Jti8 con M autorización de la Dirección. Jefatura de Enseltanza y del Profesor Titular 
del cutSO de Ja Cllnica Hospital "'Dr. Ismael Vázquez Ortiz .. del l. S. S.S. T.E. en Querétaro, Qro .. 
ya que es importante .su diagnóstico 
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VI. RESULTADOS 

Del total de 120 pacientes encuestados se encontró, que la distribución por sexo es mayor en 
., .sexo femenino con 68 (57 %) y 52 del sexo masculino (43 %). Tabla No 1 

En la distnbUCJón por edad. se agruparon por décadas encontrándose que en las edades de 
60 a 69 anos fue 76 (64 %), 70 a 79 con 44 (36 %), hasta un total de 120. Tabla No 2 

Se encontró depresión en un total de 16 per.sanas do ambos sexos (13 %) y en el resto de 
ellas 104 (87 %) no .se encontró SJntornatologla que sugtera depros1ón Tabla No 3 

En la depresión por sexo. encontrarnos una rnayor prevalencia de depresión en el sexo 
ffts"19nino con 9 casos (56 %) y en el sexo masculino 7 casos (44 %) Tabla No 4 

La pm!S8ncia de depresión por edad y sexo. encontramos una prevalencia de depresión en las 
edades de 60 a 69 sexo lernenma 6 y de 70 a 79 afias del mismo sexo con 3 casos y en el 
sexo rnascu/mo en los grupos de edad de 60 a 69 con 4 casos. en el grupo de 70 a 79 a1'os 
del sexo rnasculmo 3 caso Tabla No. 5 

Del total de 16 pae1entes con depresión .se encontró que de acuerdo con los tipos de 
c:lepmsión, la mayor prevalenoa para la clepms1ón leve con 9 (56 %). contmuando la depresión 
moderada con .5 (31 %) y luego la depreS1ón severa con 2 casos ( 13 %) Gráfica No 6 

En el grado de dept'Bsión por .sexo. se pmsento depresión severa solo en el sexo fernemno 
con 2 ca.sos (13 %), depresión moderada 2 casos (13 %) en el sexo masculino y en el sexo 
le"'8nino 3 casos (19 %). encontrando 5 casos (30 %) de depresión leve en el sexo masculino 
y 4 casos (25 %) en el sexo femenmo. Gráfica No 7 

En el grado de deprest6n por grupo de edad se encontró mayor prevalencia en el grupo de 
edad de 60 a 69 con 5 casos y de 70 a 79 a1'os con 4 casos. en la depresión leve, con 
depmSJón moderada de 60 a 69 afJos 3 casos y de 70 a 79 con 2 casos y con depresión 
severa solo se presento en el grupos de edad de 60 a 69 a1'os Gráfica No 8 

En el grado de depresión por edad y sexo, la depresión le'ltl"e se encuentra en las mupres de 
60 a 69 2 casos, en el sexo masculino de este rntsrno grupo de edad 3 casos. de 70 a 79 sexo 
masculino 3 casos y 1 caso en el sexo fernenmo. con depresión moderada en el sexo 
masculino y grupo de edad de 60-69 con 2 casos. en el sexo femenino en este grupo de edad 
solo 1 caso. de 70 a 79 afJos se encontraron 2 casos solo en el sexo fernemno: y con 
depmsión sewtra solamente 2 caos en el sexo femenino en el grupo de edad de 60 a 69 ª"'os. 
Gráfica No. 9 

27 



Tabla No. 1 

DISTRIBUCIÓN POR SEXO 
CHnica Hospital "Dr. Ismael Vázquez Ortiz" 

l.S.S.S.T.E. Querétaro, Oro. 

SEXO 

Masculino 
Femenino 
TOTAL 

Fuente: Encuesta 
Consunono No 7 

1995 

Frecuencia Porcentaje 

52 43.33 
68 56.66 
120 100 
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Tabla No. 2 

DISTRIBUCIÓN POR GRUPOS DE EDAD 
Clínica Hospital "Dr. Ismael Vázquez Ortiz" 

Ouerétaro, Oro. 
1995 

EDAD Frecuencia 

60 -69 
65 - 69 

TOTAL 

Fuente: Encuesta 
Consunono No 7 

76 
-~ 

44 
120 

Porcentaje 

64°/o 
36°/o 

100 
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Tabla No. 3 

PREVALENCIA DE DEPRESIÓN 
Clínica Hospital "Dr. Ismael Vázquez Ortiz" 

l.S.S.S.T.E. Querétaro 

DEPRESIÓN 

Con deoresión 
Sin deoresión 

TOTAL 

Fuente: Encuesta 
Ambos sexos 

1995 

PREVALENCIA 

16 
104 

120 

Edades de 60 a 79 anos 

Sindepnt9ión 
•7% 

PORCENTAJE 

13 º/o 
87 º/o 

100 º/o 

Con depn!sión 
13% 
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Tabla No. 4 

DEPRESIÓN POR SEXO 
Clínica Hospital "Dr. Ismael Vázquez Ortiz" 

l.S.S.S.T.E. Querétaro. 

DEPRESIÓN 
Masculino 

Con depresión 7 
Sin depresión 45 
TOTAL 52 

Fuente. Encuesta 
Edades de 60 a 79 at\os 

Masculino 

1995 

s E X O 
º/o Femenino 
6 9 
37 59 
43 68 

Femenino 

º/o 

8 
49 
57 

TOTAL 

16 
104 
120 

'•con~. 
'. e s.n dep-..e.n : 

3:1. 



Tabla No. 5 

DEPRESIÓN POR EDAD Y SEXO 
Clinica Hospital ·or. Ismael Vázquez Ortiz 

l.S.S.S.T.E. Querétaro. 

DEPRESIÓN 

Con deOf"BStOn 
Sin deOfes.On 

TOTAL 

Fuente: Encuesta 

M 
60-69 

60 

M .. 
26 
30 

s E 

- 69 

1 F 
6 

'º 46 

1995 

X o 
70 

M 
3 
19 
22 

M 
70-79 

1 

1 

79 
F 
3 
19 

22 

TOTAL 

M 1 F 
7 9 

45 1 59 
52 68 

' .. ····1 ¡ •Con depres16n 

~ C Sin depr".fS1on_ 

F 
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Tabla No. 6 

GRADO DE DEPRESIÓN 
Cllnica Hospital "Dr. Ismael Vázquez Ortiz" 

l.S.S.S.T.E. Ouerétaro. 
1995 

GRADO DE DEPRESIÓN Frecuencia Porcentaje 

Deoresión leve 
Deoresión moderada 
Deoresión severa 

TOTAL 

Fuente: Encuesta 
Edades de 60 a 79 anos 

5 

Ottpre510n Df!'pre"S10n 

'~· 

9 
5 
2 

16 

~ 
LJ 
Oepre51ón 

13 º/o 
56 º/o 
31 º/o 
100 °/o 
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Tabla No. 7 

GRADO DE DEPRESIÓN POR SEXO 
Clínica Hospital "Dr. Ismael Vázquez Ortiz" 

l.S.S.S.T.E. Ouerétaro. 
1995 

GRADO DE SEXO 
DEPRESIÓN 

-Mascu1tnO-~ --FemcnJrlOI %-

Depresión leve 5 
Deoresión moderada 2 

~ 

Deoresión severa o 
TOTAL 7 

Fuente Encuesta 
Edades de 60 a 79 anos 

··=¡ 3,5 

3 

2.5 

1,5 

0.5 
/ o 

30 4 25 
13 3 19 
o 2 13 

44 9 56 

TOTAL 

9 
5 
2 

16 
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Tabla No. 8 

GRADO DE DEPRESIÓN POR EDAD 
Clínica Hospital ·or. Ismael Vázquez Ortiz" 

l.S.S.S.T.E. Querétaro. 
1995 

GRADO DE E DA D 
DEPRESIÓN 

60-69 70-79 TOTAL 
Deoresión leve 5 4 9 
Deoresión moderada 3 2 5 
Deoresión severa 2 o 2 

TOTAL 10 6 16 

Fuenle : Encuesla 
AmboSSCJCOS 

4.5 

3.5 
/ 

2.5 

/ 
1.5 

// . 
0.5 

./ 
o 

60-69 70-79 

,C°"'Pf-..:1r1i.- i 

r o o.p-..on mcdetada ~ 

:-~--
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Tabla No. 9 

GRADO DE DEPRESIÓN POR EDAD Y SEXO 
Clínica Hospital "Dr. Ismael Vázquez Ortiz" 

l.S.S.S.T.E. Querétaro. 
1995. 

EDAD 
GRADO DE 
DEPRESIÓN 60-69 70-79 TOTAL 

M F M F 
Deoresión leve 2 3 3 1 9 
Denresión moderada 2 1 o 2 5 
Denresión severa o 2 o o 2 

TOTAL 4 6 3 3 16 

Fuente: Encuesta 

70. 79 
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VII. DISCUSIÓN 

La diferencia por sexo es slQnificabva a razón de 1.-3 hombros por mujeres que son las que 
acuden más a consulta teni6ndo una diferencia mayor al 50 % del total de /as consultas en el 
consultono No 7 ele la consulta externa Climca Hospital •Qr_ Ismael Vázquez Ort1z• 

Se encontró un 13 % ele depresión en ésta pobtac1ón. S1m1lar a Jos resultados obtomdos por 
Gurlac:t et al encontrar que el 13 % do los 65 pacientes del grupo de edad mas avanzada 
tenlan depresión pors1stente (19) En otro estudio realtzado con dos escalas (auto mforrne). los 
resultados de las dos escalas fueron comparados. 14 pacientes (12 %) resultaron por encima 
del llrn1te de la escala de depresión de Zung (auto mforrneJ y tamb1en 12 % en la escala de 
depreSJón genátnca En dtez pacrentes ambas escalas 1nd1caron la ox1stenc1a de depresión La 
calidac:t ps1Cornétnca de ambas escalas es adecuada (16) En un estudio roc1ente. el 27 % de 
los adultos mayores de edad en la comuntdad reportaron slntomas depresivos climcarnente 
stgnrficatrvos. asociados predominantemente con problemas fis1co:; (41) 

Se encontró el 56 % (9) de casos de depresión en mu}'8res y un 44 % (7) en hombres en total. 
en otro estudio realtzado en Estados Umdos se encontró un 20 % de prodom1n10 de síntomas 
de depresión mas s19ntficat1vos. stendo las muieres de edad rnas avanzada y las de n1Veles 
nJas ba1os de educaetón las afectadas (2) 

De los grados de depresión. la depresión leve es la rnás corniln con un 56 % dadas sus 
caractert.st1cas De depresión grave se encontraron solo 3 casos AproJomadarnente el 50 % de 
los pac1entes presentan un ep1sod10 depresivo mayor f9Currente El ep1sod10 depresivo mayor 
tiene una duración promedio de 9 a 12 meses y tiendo a autollmrtar.se aún sin tratamiento 
antidepresivo (12)(10)(25) 

Se encuentra una d1ferenc1a importante en el flpo de depresión por sexo. encontrando so/o 
depresión se""8ra en el sexo femenino y en edades de 60 a 63 y de 64 a 67 De acuerdo a los 
estudios rea/Izados la depresión en cualqurera de sus grados es más frecuente en las muieres 
de cualquier edad. por constgwente se encuentran grados mayores de depresión Y en un 
estudio realizado en Estados Unrdos se encontró que el 20 % de los pacientes de edad 
avanzada que acuden a Ja consulta de Mediana Familiar presentan algUn grado de 
áepmsrón.(19) 266 paetentes ancianos que imciaron 1ustarnente tratamiento neurolépt1co. 
fueron p'9donJtnanternente fernenrna~ (75%) con una media de edad 76 9 (+ 9 2) at'fos Un 
diagnóshco pSJqutátnco fue registrado por el 44%. pnrnerarnente desorden depresivo 
rnayor.(27) 
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VIII. CONCLUSIONES 

/ En este trabajo se demuestra que efectivamente hay depresión en el paciente 
genlltnco 

: Es más frecuente la depresión en paoentes fetnen1nos tal ves porque lo frecuencia de 
mu~res es rnayor en la consulta familiar y que probablemente la mu,er por su 
carácter más abterto. busque atenderse de aquello que le aque1a 

3 La depros1ón menor es ta que se encontró en rnayor pon::enta.re y esto nos puede 
onentar a que pueda pasar desaperc1b1da se enmascare con otras patologias 

.J La depresión sei.-em se encontró solo en rnu¡eres (2 casos) siendo al parecer el 
sexo fernenmo el más afectadn con esta patotogla; la edad más afectada es de 60 a 69 
aflos. en las que so debo tener rnayor cwdado 

. .-. Dado que el pac1ente gentJtnco se enfrenta a una etapa d1fic1J debido a que tiene 
/Jm1tac1ones y que debe aceptartas con fortaleza. si ha tenido éxito económico en su 
trabaJO la vtda puede ser más córnoda y placentera y en caso contrano la carencia le 
producu-a angustia, y s1 el matnmon10 ha caldo en el d1stanc1am1ento y el mal hábito de 
comunteac1ón a través de los h11os, la ausenclB de estos pudo ser msoportable 
cle¡ando con esto una des1lus1on y una 1nsat1sfacc1ón por lo que fue y no pudo ser su 
vtda familiar, causando con esto una rnayor probabilidad de presentar un cuadro de 
depresión con más facilidad 

ri Los hallazgos obtemdos en esta 1nvesflgac1ón, se podria sugenr una rnod1rteac1ón en el 
balance de atención, en el médico de pnrner n11,,el que ponga rnayor enfas1s en 
pacientes con sospecha de depresión. especmlrnente si estos son genátncos 

7 Al aplicar el test de Zung corroboré su fac1I aplicación en 10 rnmutos, y su efectl'v,dad del 
100% para d1agnóst1Car Ja depresión en sus etapas establecidas. conctderandala un üt1/ 
mstrurnento para los Médicos Farn1llares. ya que en la práctica la gran mayor/a no utiliza 
esta escala.- algunos las consideran superfíc1ales. sin valorar sus venta1as 
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ESCALA DE ZUNG. 

Muy pocas •/flunas l•m•yor conUnu--....., .. "9Ce9 ,..,,._ mente 
tiempo 

'f. Me •lento •Ntido y ,,,.1.ncól/co 1 2 3 .. 
2. En I• ,,,.lt•n• tne a/ento nrejor .. 3 2 1 
3. Tengo •CC..a9 d9 ll•nfO o da..aa 

C-.llorer 2 3 .. ... .._e~ tlabejo donnlnne en 
le noche 1 2 3 .. 

IS. Cont0 Igual que .,,,.. 80#1• h•cerlo .. 3 2 1 
e. Todevl• dlafruro de I•• rel•clones --- .. 3 2 1 
7. - - ....,Y perdlen-peao 1 2 3 .. 
11. T.ngo rnoleatl•• de constipeclón 1 2 3 .. 
SJ. El cotWzdn me ,.,. ,,,.. aprl .. que 

de co.rtlmb,. 1 2 3 .. 
'10. Me can.o •In hacer n9d• 1 2 3 .. 
.,., Tengo,. ,,,.,,,. e/are corno antes .. 3 2 1 
'f2. Me~ Mcll h~.,. I•• coa.s 
__ ,,_.., 

.. 3 2 1 
13. llJle alenlo lntTanqullo 1 2 3 .. 
14. T•ltfílO ..,_,.nza en el futuro .. 3 2 1 
't/S. i:.toy ..... ,nn.- 1 2 3 .. 
'f8. - ,_,_ Mcll-rd9<:181ones .. 3 2 1 
.,7. Me alenm que soy útil y nec-rlo .. 3 2 1 'tS.11111 ____ ,,..,_ .. 3 2 1 
111. CIWO que ,.. ,,_,,. un fawor • los 

CÑrrlnlt• ntU,,.,,donta 1 2 3 .. 
20. Tcx:J.vl• disfruto de Jea coaaa .. 3 2 1 



ESCALA DE ZUNG. 

EDAD: ___ _ FECHA 

N•d• o Alguna5 M1.,1chaa La mayorla 

poca• de las 

't. Me a6ento ab9tido v rnetancóllco 2 3 .. 
~!!!al\ana me stento mejor 
3. T---o ncceaos de llanto o de9eOs de llof'9r 

.. 3 2 
1 2 3 .. 

4. Me cuesta traba o donnrrnm en la noehe 2 3 .. 
5. Corno-. •• , '""- •ntes SOifa hecerto .. 3 2 
6. Todavla disfruto de las relaciones sexuales .. 3 2 
7. Noeo estov lendo 1 2 3 .. 
8 T........,,o moleslJas de conS11oación 1 2 .. 
a. El corazOn me tMe mas de costumbnt 1 2 3 .. 
1 o. Me canso :Mn hacer nada 2 3 .. 
11 T a. rnenle d•,.. como •ntes .. 3 2 
12. Me resutta féctl hacer las cosas aue acostumbro .. 3 2 
13. Me a6enlo intrwnnulfo 2 3 .. 
14. Tenno e ranza en el futuro .. 3 2 
15. Estov mas ltTtl•ble 2 3 .. 
16. Me r-esutta fácil tomar dect~ones .. 3 2 
17. Me sHtnto que soy útil y neoesano 3 2 
18. Mt vtda llene bastante interés .. 3 2 
19. Creo ooe les heria un favor a los demas munendo 2 3 .. 
20. Todavla disfruto de las cosas auo hacia .. 3 2 ...... ....... 
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