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MARCO TEORICO

Envejecimiento y depresién a menudo tienden a confundirse, a pesar de todo, quienes observan con
serie dada los ancianos saben que muchos de ellos, la mayoria se encuentran bastante satisfechos v
solo experimentan fluctuaciones menores de su afectividad, de hecho; los ancianos gozan de mucho
prestigio cn las culturas orientales. Para comprender la especial combinacion de factores que
precipita la depresién significativa o grave en las personas de edad avanzada, las antiguas creencias

mas extendidas deben temperarse con los conocimientos de 1a ciencia moderna. ¢!

REVISION RISTORICA.

Hipocrates incluyd la melancolia en sus clasificaciones de las enfermedades mentales v la atribuia
como inconformidad o miede prolongado. Los médicos griegos y romanos, refieren que la melancolia
aumenta su frecuencia entre los individuos de mediana edad y de edad avanzada. Galeno (siglo I1).
pensaba que la melancolia era inherente a la vejez y que resultaba mas frecuente en los ancianos, En
la literatura antigua, la depresion, se consideraba causada por influencias externas, en especial de los
dioses. La depresion irracional v los comportamientos extrafios serian obra del diablo, ias personas
mayores, especialmente las mujeres con psicosis depresivas, fueron acusadas de practicar la brujeria v

condenadas a morir en la hoguera, para que asi quedaran limpias de espiritu.



El excelente estudio de WILLMUTH (1979), resalta alin mas !a reciproca influencia que existia entre

la depresion senil v la acusacion de brujeria.

Constantino Afertanto, sugirid ¢n la edad media que la depresion se debia al sentimiento extremo de
culpabilidad religiosa, aunque mantenia la tradicion hipocrdtica de una etiologia parcialmente

humoral.

Ambroise Paré. por su lado, expresd que fa vejez extrema, que sobrepase los 80 a los 100 afios, es lan
fria para los que la padecen, que se convierten en seres dsperos, quisquillosos, impidicos v
malhumorados y llenos de quejas (Paré 1634). Los conceptos psicodindmicos . sobre la etiologia de la
depresion aparecen por primera vez en la obra de Robert Burton (1652) Anatomy of melancholy.
Segun sus palabras las personas que han llevado una vida activa, con cargos importantes, muchos
negocios, capacidad de mando y numerosos individuos a su servicic y de repente abandonan todo
eslo sitbitamente por cualquier causa , son vencidos por la melancolia en un instante. Paracelso en el
prefacio de su obra Diaseases that deprive man of his reason, retomé la tradicién hipocratica de

unas causas naturales para todas las enfermedades fisicas y mentales.

Durante ¢l siglo XIX, los nuevos conceptos sobre la enfermedad mental hicieron que los médicos
considerasen pricticamente inseparable la depresion senil v la demencia, cabe decir que todos estos
médicos, enttemezclaban todos los sintomas depresivos del anciano, para incluirlos en una categoria
de enajenacién progresiva o demencia inminente.

Kraepelio (1904) fue el primero en afirmar que las depresiones intensas en las fases avanzadas de la

vida no conducen inevitablemente a la demencia.



Sigmund Freud (1917), desarroilé 1a teoria psicodindmica de la depresion , postuld que la depresion
representaba la introyeccion de la hostitidad causada por la pérdida de personas amadas de un modo

ambivalente.

Beck (1967)) hizo notar que la depresidn €5 un conjulito COgnoscitivo negativo. consisiente en

creencias y actitudes negativas sobre uno mismo, el mundo y el futuro.

Lipton y Hemeruff,(1978) apoyan la teoria de que los cambios neurofisiologicos del cerebro son

debido al proceso de envejecimiento.

Un cquipo de investigadores de la Universidad de Chicago han realizado importantes estudios sobre
los cambios de personalidad durante ¢l ciclo vital (1964).. una conclusion de estos estudios fue las

personas mayores experimentan el medio ambiente como algo complejo y peligroso y ajeno a su

control. (1)

SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

Se estima que en EU. aproximadamente el 12 % de los pacientes de mas de 65 afios, donde
predomina el sexo femenino, ocupan el 30% de los expedientes en las unidades médicas, incluyendo
el 33 % del tiempo de los médicos v el 40% de la admision en los hospitales. En 1991 cerca de 17

millones de consultas fueron para pacientes de entre los 63 y 74 afios y un grupo de 16 millones dc



consulta para gente mayor de 75 afos, esto constituye cerca del 20% de todas las consulias de

. L 2
pacientes externos que atienden médicos familiares, para personas de mas de 65 afios. (2)

En México donde los menores de 20 afios representan el 50% de la poblacién y que en las dltimas
décadas la transicion de poblacién es mas acelerada v la esperanza de una vida se incrementé a 73
afios para la mujer y de 68 afios para el hombre y en donde el ultimo reporte de poblacidn nos indica

(3)

que existen mas de 4 millones de personas con mas de 65 afios, estimidndose para este mismo

grupo de edad , un incremento de 3 millones para el aiffio 2010, mas de 7 millones de elementos que

significan un verdadero problema y reto a la salud.

En el ISSSTE, el 10% del total de su poblacién es mayor de 64 afios, y la Clinica de Medicina
Familiar Santa Maria, ubicada en la Declegacién Regional Zona Norte del propio Instituto. se
otorgaron de enero a junio de 1998, 25279 consultas, de las cuales el 14 % fue para e! grupo mayoer de

60 arigs. (4

Los trastornos depresivos en ¢l geronte en la prictica de la medicing familiar a primer nivel de
atencién es pricticamente no reconocida y muy poco investigada en México, inclusive confundiendo

su diagnostico o enmascarindolo con otros padecimientos concomitantes.

Asi  tememos que las referencias que se obtienen son en ofros paises, ¢n donde nos indican su

incidencia-prevalencia y el incremento de la depresion y factores asociados a la misma.
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En E.U. . 1a depresion s una de las 10 enfermedades mas observadas en Ia prictica de la medicina
familiar estimindose que mas de 13 millones de nomeamericanos, sufren sintomas de depresién
durante un periodo tipico de 6 meses, cada afio, alrededor de 16 millones precisan tratamignto
médico v el 37 % de los pacientes que acuden a los médicos de familia, figuran como deprimidos.
segun las escalas de deteccion estindar . De estos pacientes del 80 al 90%. pueden ser tratados
exitosamente por medio de una farmacoterapia o psicoterapia o ambas. Asi mismo Ia depresién en el

diagndstico mas comin, asociado con hospilalizacién por razones psquidtricas. )

En los pacientes que han llegado al suicidio un 15% cursaron con un historial de depresion, inclusive

. . .. 6
han visitado a su médico poco antes de suicidarse. (6)

Existe el peligro de que tos problemas sociales, econémicos y politicos, que actualmente se ciernen
sobre los servicios de salud y de asistencia, nos impiden ver una crisis inminente debido a la creciente
carga de enfermedades e incapacidad fisica de nuestra cada vez mayor poblacion de ancianos, misma

que demanda en mayor cantidad y mejor calidad de los servicios de salud.

Por lo que se hace una necesidad que tanto médicos , enfermeras v (écnicos se encueniren preparados

. . 7
emocionalmente e intelectualmenie para enfrentar este reto. (7)

Una afirmacion frecuente es la de "Todos somos geriatras ahora", 1o cual es cierto, excepto para los
especialistas en pediatria y obstetricia, pero ¢l resto de profesionistas en dreas de salud. encuentran

que pasaran gran parie de sus vidas, ocupdndose de ancianos. Por lo anterior, viene siendo motivo



de constante preocupacion pata la atencién médica, correspondiente al primer nivel, la frecuencia con
la que la poblacionde la llamada la tercera edad solicitan servicios de atencion personal
realacionados con diferentes patologias, entre las cuales con un creciente porcentajc . las
relacionadas con traslornos mentales. mismas que se presentan como entidad dnica o acompadado de
otras patologias. Asi mismo, se presentan estados no atribuibles a trastornos mentales especificos,
pero que merecen algin grade de atencion o tratamiento y que se deben a caracteristicas especificas

de la personalidad a las consecuencias de la intensidad de stress psicosocial, o a fallas cn la

capacidad de adaptacidn ante los problemas de la vida. (%)

Es bien conocido que en los pacientes gerontes su primer contacto con los servicios de salud es con ¢l
médico familiar mismo que tiene la obligacion de detectar las alteraciones mentales, aunque
irdnicamente, investigaciones actuales, muestran que los médicos familiares no suelen reconocer los
sintomas de la depresion, debido a una entrevista inadecuada, por no considerar la depresion en el
diagnéstico diferencial, por dar menos importancia a los trastornos psiquidtricos que a las
enfermedades fisicas, falta de una capacitacion continua y actualizada, asi como de los instrumentos

adecuados para ta deteccién y resolucién de los problemas mentales. (93

Generalmente la depresion esta disfrazada por ansiedad o quejas somaiticas, esto viene siendo un
problema agregado a los ya mencionados , asi tenemos que inclusive los médicos experimentados no
diagnostiquen el trastorno cn un tercio de los pacientes deprimidos , y los médicos residentes pierden
el diagnostico en dos tercios a tres cuartos de los pacientes deprimidos como consecuencia un

. . . s 10
porcentaje importante de pacientes no reciben el tratamiento adecuado. (193



CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS

Los trastornos del estado de animo estdn divididos en trastornos depresivos (depresion unipolar}

trastornos bipelares y dos trastornos basados en la etiologia trastornos, del estado de dnimo debido a

enfermedad médica v trastornos del estado de animo inducido por sustancias. (i)

a) El trastorno depresivo mavor se caracteriza por uno o mas episodios depresivos mayores (P. Ejem.
al menos dos semanas de estado de dnimo depresivo o pérdida de interés acompaidado por lo menos

de otros sintomas dc depresion)

b) Trastorno distimico se caracteriza por al menos 2 afios en los que ha habido mas dias con estado de

dnimo depresivo que sin el, acompaiiado de otros sintomas depresivos que no cumplen los criterios

para un episodio depresivo mayor

¢) trastomo depresivo no especificado se incluyc para codificar los trastormos con caracteristicas

depresivas que no cumplen con los criterios de un trastorno depresivo mayor, trastorno distimico, etc.

La seccion de los trastornos del estado de animo esta organizada como sigue:

Episodios afectivos

1.-episodio depresivo mayor

2 -episodio maniaco



3.-episodio mixto

4 .-episodio hipomaniaco

Trastornos depresivos

1.trastorno depresivo mayor
2.trastorno distimico

3.trastorno depresivo no especificado

EPISODIO DEFPRESIVO MAYOR

La caracteristica esen¢ial de un episodio depresivo mavor es un periodo de al menos 2 semanas
durante ¢l que hay estado de inimo deprimido ¢ una pérdida de interés o placer en casi todas las
actividades. En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable en lugar de tristeza,
El sujeto también tiene y debe experimentar al menos otros 4 sintomas de una lista que incluye
cambios de apetito o peso, del suefio y de la actividad psicomotora., la falta de energia., sentimientos
de intravaloracién o culpa. dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones y pensamicntos
recurrentes de muerte o ideacidén, planes o intenios de swicidio. Para indicar Ia cxistencia de un
episodio depresivo mayor, un sintoma debe ser de nueva presentacion o haber empeorado claramente

si se cornpara con €l estado del sujeto antes del episodio .



Los sintomas han de manienerse la mayor parte del dia, casi cada dia, durante al menos dos semanas
consecutivas. E! episodio debe acompafarse de un malestar clinico significativo o de deterioro social,
laboral o de otras dreas importantes de la actividad del individuo, en algunos sujetos con episodios

leves . Ia actividad pucde parccer normal, pero a costa de un esfuerzo muy importante.

Los dos sintemas importantes s¢ encuentran ¢n el episodio depresivo mayor, v son
. = . - L4
1) estado de dnimo deprimido,

2) 2) pérdida de interés o de capacidad para el placer.

Es importante que los sintomas no scan provocados por medicamentos u otras sustancias.

Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo.

como vemos el apetito s¢ ve alterado. normalmente, tienen falta de apetito, pero en otros pacientes
puede existir una aparente normalidad , va que consumen alimentos pero de predomirio hidratos de

carbono, pueden perder o ganar peso (crilerio 3 )

Alteraciones del sucfio, mas frecuente insomnio (criterio 4)
Cambios psicomoteres . enlentecimiento o agitacion, estos deber ser lo bastante graves para poder ser

observados por los demds y no representar una sensacién inicamente subjetiva, (criterio 5)

Es habitual la falta de energia cansancio y la fatiga (criterio 6)
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El sentimiento de inutilidad o culpa asociado a un episodio depresivo mayor, puede implicar
evaluaciones negativas no realistas del propio valor o preocupaciones o rumiaciones de culpa
referidas a pequefios errores pasados (criterio 7)

Muchos refieren una capacidad disminuida para pensar, concentrarse o tomar decisiones (criterio8)

En los sujetos de edad avanzada con un episodio depresivo mayor, Ia queja principal puede ser la

falta de memoria que puede ser tomada erréneamente como un signo de demencia (seudodemencia),

SINTOMAS Y TRASTORNOS ASOCIADOS

Los sujetos con un episodio depresivo mayor, se presentan a menudo con llanto, irritabilidad, tristeza.
rumiaciones obsesivas ansiedad, fobias, preocupaciones excesivas por la salud fisica y quejas de

dolor. (cefaleas, dolores articulares , abdominales.)

SINTOMAS DEPENDIENTES DE LA CULTURA, LA EDAD Y EL SEXO.

La cultura puede influenciar la experiencia y la comunicacién de los sintomas de la depresion, si se
tiene en cuenta las especificaciones étnicas y culturales que influyen en la presentacién de un episodio

depresivo mayoer, se pueden reducir su infraestimacion y los errores diagndsticos.

La experiencia depresiva puede expresarse por la queja de" nervios "y cefaleas {en las culturas
latinas vy mediterranea), la debilidad," cansancio o la falta de equilibrio"(culwuras chinas v asiaticas}

problemas del corazén (en las culturas del medio oriente o de estar acongojado " (entre los Hopi).
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Las expericncias propias de una culturz (por ejemplo miedo a estar hechizado o embrujado,
sensaciones de calor en la cabeza, sensacién de hormigueo). También es obligado que el clinico no
reste importancia a un sintoma simplemente porque es visto como algo” general” en una cultura.

En los ancianos pueden ser especialmente acusados los sintomas cognoscitivos.- La disminucion de la
autoestima es el sintoma cognoscitivo mas caracteristico, en los ancianos tiende a ser sustituido por
otras anomalias del pensamiento, como el pensamiento injustificado respeto al futuro, El anciano
deprimido solo puede pronunciar frases como "no me queda mas que esperar” “es inmitil que haga
cualquier cosa, ya que dentro de unos meses estaré muerto®. la rumiacién de los problemas presenies

¥ pasados es caracteristica del anciano con depresidn.

Curso.- los sintomas de un cpisodio depresivo mayor suelen desarroliarse a lo largo de dias o
semanas. la duracidn de un episodio depresivo mayor es variable lo habial es que un episodio no

tratado dura 6 meses o mas independientemente de la edad de inicio.

E£n la mayaria de los casos hay una remision completa de los sintomas v la actividad retorna al nivel

premorbido.

Solo 20 al 30 % persiste con sintomas depresivos que son insuficientes para cubrir los criterios de un

episodio depresivo mayor,
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TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

Caracteristicas diagnésticas.

La caracteristica esencial de un trastorno depresivo mayor., ¢s un curso clinico caracterizado por uno o
mas episodios depresivos mayores, sin hisloria de episodios maniacos ,mixtos o hipomaniacos sin
historia de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos. Para realizar ¢l diagnéstico de un trastorno
depresivo mayor, no s¢ tienen en cuenta los episodios de trastornos del estado de dnimo inducido por
sustancias. ni los trastornos debido a enfermedad médica,  Ademds, los episodios no se explican
mejor la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no estin superpuestos a una esquizofrenia. un

trastorno esquizofrenoide, un trastorno delirante o un trastorno psicdtico no especificado.

ESPECIFICACIONES
Se pueden utilizar las siguientes especificaciones para descubrir ¢l episodio depresivo mayor actuail o
para el episodio depresivo mayor, actual * o para el episodio depresivo mayor mas reciente, si en ese
momento no s¢ cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor) leve, moderado. grave. sin

sintomas psicéticos, grave con sintomas psicoticos, en remision o parcial. en remision total.

CRONICO.

Sintomas y trastornos asociados.
con sintomas catatonicos

con sintomas melancdlicos
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con sintomas atipicos

de inicio en ¢l postparto.

CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS Y TRASTORNOS MENTALES ASOCIADOS.

El wrastorno depresivo mayor estd asociade a una mortalidad alta. Los sujetos con trastornos
depresivos mayores, mueren por suicidio 15%, los datos epidemioldgicos también sugieren que las

lasas de muene en los mayores de 55 afios se cuadriplica.

Los sujetos con trastorno depresive mayor, ingresados a residencias geridtricas pueden tener un

mayor riesgo de muerte, el primer ano.

De los sujetos visitados en consulta de medicina general, los que presentan trastornos depresivos
mayores. tienen mas dolor y mas enfermedades fisicas y una deplorable actividad fisica, social v

personal.

E! trastomo depresivo mayor, puede ir precedido por un trastorno distimico (en un 10%. En esludios
epidemioldgicos se constaté que en un 15 a 25 % en poblacion clinica. Otros trastornos mentales se
presentan con frecuencia al sismo tiempo que ¢l trastorno depresivo mayor (irastornos relacionados
con sustancias, trastornos de  angustia, trastorno obsesivo, compulsivo , anorexia nerviosa, bulimia

nerviosa. trastorno limite de l1a personalidad ).
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HALLAZGOS DE LA EXPLORACION Y ENFERMEDADES MEDICAS ASOCIADAS.

El trastorno depresivo mayor puede asociarse a enfermedades médicas cronicas (de infarto al

miocardio, Diabetes Mellitus, y accidente vascular cercbral).

Si hay un trastorno depresivo mayor. el tratamiento de la enfermedad médica es mas complejo ¥ el

pronoéstico menos favorable.

El trastorno depresivo mayor (unico o recidivante) , tanto en adolescentes come en adultos es 2 veces

mas frecuente en mujeres que en varones.

En la edad prepuberal los hombres y mujeres , estin afectados en la misma proporcion, tanto
hombres como mujeres, las tasas son mas aitas en edades comprendidas de 25 a 44 afios mientras

que tanto en hombres como en mujeres las tasas mas bajas se dan en personas de mas de 65 aiios.

ASPECTOS BIOLOGICOS
El incremento de la incidencia v la prevalencia de la depresién en los ancianos puede estar
relacionada parcialmente con cambios en su sistema nervioso central.. que se presentan con la edad.

El envejecimiento puede traer consigo cambics en el genoma que pueden dar lugar a la sintesis de

(12)

proteinas alteradas v la consecuente disminucion en el metabolismo de la glucosa.

La sintesis v el metabolismo de los neurotransmisores puede alterarse. conforme disminuye la

actividad metabdlica del cerebro, debido a que estos procesos son dependientes de energia |



Algunos estudios en los ancianos han encontrado concentraciones mas bajas en el cerebro de los
neurotransmisores n;onoaminérgicos, como la serotonina, la dotamina. la norepinefrina v de sus
metabolitos. Las bajas concentraciones de neurotrasmisores que acompailan al envejecimiento normal
. ticne 3 consecuencias: primero hay una degencracion del problema colinérgico. con el consecuente
deterioro de la funcién cognoscitiva. Dichos cambios pueden afectar la memeoria. la atencion, la
psicomotricidad v el proceso de percepcion. Segundo . la disminucién en la concentracion de los
neurotransmisores puede precipitar la inestabilidad emocional ¥ agresion como consecuencia del

deterioro de la funcidn cognoscitiva. Tercero, la reduccidn de las catecolaminas produce depresion. .-

se pucde decir que el proceso de envejecimiento predispone a la depresién. (1)

CUADRO CLINICO DE LA DEPRESION EN LA TERCERA EDAD.
El motivo por el cual acude a consulta el anciano deprimido no suele sugerir directamente depresién

puede guardar relacion con enfermedades fisicas, dificultades en las relaciones familiares v sociales,

. - L. - - o 14
insatisfaccion por [as circunstancias economicas. ( )

SINTOMAS EMOCIONALES

Los sintomas emocionales de depresion son aquellos cambios en los sentimientos de la persona que

o " 1 . . . . .
acompaiian a la depresion, { )El descenso de la satisfaccion de la vida es un sintoma emocional

importante entre los pacientes deprimidos, la pérdida de interés por el medio, social . la desesperanza

respecto al futuro, la impotencia. ()
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SINTOMAS COGNOSCITIVOS

Pensamientos injustificados respecto al futuro, rumiacién de los problemas presentes y pasados. la

dificultad para concentrarse y mala memoria, marcado deterioro intelectual. pensamientos suicidas,

, . . 1
sintomas hipocondriacos. (b

SIGNOS YOLITIVOS

. . . . Lo 13)(14
Consiste en impulsos y estimulos experimentados constantemente por un individuo. (1(14)

El comienzo de la depresidn. puede provocar cambios velitivos notables.- una caracteristica del
paciente deprimido es la regresion, muchos pacientes deprimidoes. evitan las actividades mas
exigentes v se retracn a las que son menos, respecto al grado de responsabilidad o iniciativa que

exigen, (11D

La depresion grave se acompaila frecuentemente por una pardlisis completa de la voluntad que

conduce a inmovilidad casi total, ¢ ')



17

INSTRUMENTOS DE DETECCION

Inventario de depresion de Beck, desarroilado en 1961 y revisado en 1978. tiene 21 items.

Escala de depresion auto~clasificatoria de Zung . tiene también 21 items.

Escala de depresion geriatrica la G:D:S: cubre drcas especialmente importantes para los adulios
mavores, a saber: imagen de uno mismo, impotencia y pérdida de la D.G.S.. consiste en 30 ilems, en
dicotomia (por ¢jemplo: "Si o no"), que pueden ser clasificados por el paciente o el médico puede
leérselos , el puntuaje se obtiene al sumar el niimero de respuestas que son tipicas de la depresién, los
puntuajes. varian de 0 a 30, un puntuaje de 11 tiene la mayor sensibilidad y especificidad para
detectar la depresién en los adultos mayores Yesavage (1983) en un estudio mostré que la G.D.5.
tiene una consislencia satisfactoria promediode (r=0.94) y una prueba de confianza de (r=0.85). Ia
prucba G.D.S. resulté mejor que otras escalas en términos de sensibilidad (90% )y especificidad
del 80%. E1 G.D.S.. cubre solo 6 de las 9 categorias de sintomas del D.S.M. -IH-R, para sindrome

depresive severo y no cubre los 3 criterios de exclusion,

G.D.S. tiene una confiabilidad aceptable, discrimina enire sujetos normales. con depresion moderada
o severa. Por lo general se puede administrar ¢l G.D.S. en 10 a 15 minutes. a pesar de ciertas

limilaciones, ¢l G:D:S: es un instrumento de deteccion Witil para depresidn cn las personas mayores v

se lo debe considerar como una eleccion apropiada para la poblacién mayor de 35 afios. (MG



INSTRUMENTOS DE DEPRESION ADICIONALES

La escala de depresion del Centro de estudios Epidemioldgicos del Instituto Nacional de Salud Mental

(CES-D)

La escala de clasificacién de Carrol, para la depresion (C RS D) es una adaptacién de la escala de

clasificacién de Hamilton para la depresién.

Inventario de depresién en nifios (C.D.).

Tabla del estado mental geridtrico (GM 8 ) Copeland 1976

La escala de rango de depresion de Hamilton (H.D.R.S.) 1967

La escala de depresién de Montgomery

-Asberg (MA D R S ), Montgomery y Asberg 1979, depresién en jévenes

La escala depresiva OARS (ODS) Blazer 1980 (°)



TRATAMIENTO

MANEJO CLINICO DEL PACIENTE GERIATRICO DEPRIMIDO: OPCIONES
TERAPEUTICAS ACTUALES.
La depresion es probablemente la enfermedad psiquiitrica que afecta mas cominmente 2 los

ancianos, la literatura reporta que si es bien detectada v tratada existe mas del 60% de remision de

€5105 Casos. (13)

Uno de los primeros problemas que deben tomarse en cuenta es que varios medicamentos producen
depresion como son : reserpina, alfa metil dopa, fenotiazinas, talio, vincristina. deben tomarse cn
cuenta enfermedades infecciosas, como sifilis terciaria, influenza, hepatitis viral, tuberculosis hipo ¢
hipertidoidismo, también problemas nutricionales como ta pelagra, deficiencias de la vitamina B 12 .

(i)

PROBLEMAS NEUROLOGICOS

Lupus eritematoso sistemico , esclerosis miltiple, enfermedad de parkinson. trauma encefilico.
convulsiones complejas parciales , tumores cerebrales , estados iniciales de demencia, entre otras

enfermedades .

Como hemos comentado anteriormente, mas del 50% de médicos generales y familiares que son los
que ven la mayor poblacién de enfermos , no reconoce Ia depresion v cuando la diagnostica. no tiene
conocimientos adecuados para utilizar un antidepresivo, va que desconoce sus mecanismos de accion,
y contraindicaciones, y cuales serian los antidepresivos idoéneos para cada paciente tomando en cuanta

su estado fisico . (1s)
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Antes de iniciar un tratamiento los pacientes v sus familiares deben cstar bien informados sobre la
enfermedad que presenta su familiar y comprendan la importancia de darle apovo dutante el

tratamiento. )

La familia debe estar consciente también de la duracion del trataniiento v de sus posibles efeclos

secundariosy debe preguntirseles acerca de las circunstancias que rodean al paciente que puedan

. )
tener impaclo sobre la terapia. (6)

Existen 3 enfoques principales utilizados cn el mancjo de la depresion, la Psicoterapia . la terapia

farmacolégica vy la terapia electroconvulsiva . (13)

PSICOTERAPIA

El médico Familiar puede y debe jugar un papel de apoyo en el tratamiento del paciente

deprimido.Lapsicoterapia puede darse de manera informal demostrando interés . ofreciendo dnimo y

dando sepuridad alpaciente de que su condicién es curable. (13)

Los pacientes ancianos aceptan mejor las terapias cognoscitivas y conductual, que las terapias nias
tradicionales, posiblemente debido a que su duracion es limitada ¢ implica una interaccion con

elpsicolerapista.
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TERAPIA FARMACOLOGICA

Los antidepresivos mas utilizados como tratamiento farmacolégico. son antidepresivos triciclicos
(por cjemplo imipramina) tienen una respuesia del 62% de eficacia a diferencia del placebo, las
concentraciones elevadas pueden producir empeoramiento del estado mental delirio y caidas. lesioncs
fisicas. Esta elevacion de concentraciones se debe a que son metabolizadas por ¢l rifién, pero el nivel

de filtracion glomerural y el flujo renal de la sangre estn disminuidos por lo que deben ajustarse las

dosis. (16)

IMAO

Son antidepresivos eficaces especialmente para cicrtos subgrupos de pacientes ( fenclzina y
tranilcipromina), algunos autores refieren que este medicamento responde bien a depresiones atipicas,
estos antidepresivos se asocian a incremento de apetito, aumento de peso, hiperinsomnia. ansiedad en
general. Ademds los pacientes que consumen ciertos alimentos que contienen tiramina { algunos

quesos, cervezas, vino rojo, pescado conservado o vigjo © carnes seleccionadas), junto con IMAQ,

pueden experimentar crisis de hiperiension severa. (16)
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INHBIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTURA DE LA SEROTONINA.

Han probado ser una adicién valiosa en el campo de los antidepresivos , estos firmacos ( fluoxetina.
paroxetina, sertralina), son relativamente especificos para el bloqueo de la recaptura de la serotonina,
sin afectar mayormente a olros mecanismos de recaptura v receptores asi como de enzinas. ademds

son mayor tolerados y poseen un indice terapéutico mas amplio que los triciclicos y los IMAO .

Los pacientes tratados con un ISRS tienen un mayor indice de nausea vomito, diarrea ¢ insomnio que

los tratados con placebos (16)

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

Se ha demostrado que la terapia electroconvulsiva es un tratamiento seguro v eficaz ( aunque no de
manera uniforme), para el tratamiento del paciente anciano deprimido el uso de electrocardiograma.
electroencefalograma y el uso de manémetro de tensién para €l monitoreo de la respiracién , han

reducido la incidencia de los efectos secundarios |

Debido a que después de la terapia electroconvulsivanie se pueden desarrollar problemas con la
memoria, esta terapia debe reservarse para pacientes potencialmente suicidas. para aquellos que han
sido refractarios a otro tipo de terapias, o para los que presentan condiciones médicas que impiden el

(6)

tratamiento con antidepresivos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢ Sera realmente la depresion una de las principales causas de enfermedad

en los pacientes de la tercera edad?

Dentro del estudio se investigaron, ademas de la aplicacién del G. D. D.. sexo, edad. estado civil,
escolaridad, lugar en donde vive y con quien habita, con la finalidad de conocer los factores
condicionantes de la depresion y si alguno de ellos inside mas que otre. Ya que se conoce que ¢n
paises desarrollados el sexo femenino predomina sobre el masculino en la presentacién de la
enfermedad, en cuanto a la edad no existe predominio alguno postericr a los sesenta afios. pero si s¢
habla del estado civil pues se ha encontrado que la mayoria de los casos de depresion se encontraron
en personas que habitan algin asilo o viven solas en su hogar. Respecto a la escolaridad en la

literatura se encontrd que: A menos instruccidn formal mas casos de depresién se encontraron,
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JUSTIFICACION,

La cada vez mds creciente poblacion geridtrica en nuestro pais por aumento de ta esperanza de vida v

la alia demanda de consulta médica que estos pacientes generan en el primer nivel de atencién, se

estd convirtiendo en un verdadero problema de salud pablica. (16)

Los transtornos mentales cn ¢ste grupo de edad . vienen ganando terreno, cntre ellos la depresién , ya

que su magnitud ha llegado a encontrarse dentro de tas diez principales causas de mortalidad. (8)

En México se carece de estudios sobre depresién. especificamente en pacientes de 1a llamada 1ercera

cdad, lo que hace necesario mas investigaciones v un nuevo enfoque dirigido hacia estos pacientes

(16)

FACTIBILIDAD;

Al ser diagndsticada la depresién tempranamente, evitard el costo elevado de examenes de laboratorio
¥ gabinete , asi como el manejo especializado y las horas -médico utilizados, lo que redundaria en la
disminucion del costo de la atencién y de las enfermedades con concomitantes que de la depresion se
desprenden. P
TRASCENDENCIA:

Por lo que se considera que el médico familiar deberd tener los conocimientos bisicos de geriatria v
de los transtomos mentales, para poder detectar la depresién lempranamente wtilizando los
instrumentos idoneos para llegar al diagnostico correcto y asi poder otorgar un servicio adecuado y de

calidad a la poblacién geronte 2)



OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de la depresion en la tercera edad en el Consultorio No. 3 de la Clinica Santa

Maria del ISSSTE . turno vespertino.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Conocer la prevalencia de la depresién en la poblacién de 60 afios ¥ mds que acude a consulta

externa de la Clinica Santa Maria del ISSSTE.. consultorio 3 turno vespertino.

b) Determinar la distribucion de la depresion segun el sexo.

¢) determinar la distribucion de la depresién segiin la edad.

d) conocer la distribucion de la depresion segin ¢l estado civil

¢) identificar los principales signos v sinlomas de depresién en este grupo de poblacion

) Conocer la relacién en la depresion . por su escolaridad.

g) Conocer la relacion de la depresion, por el lugar donde habita.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio.- Observacional. descriptivo v transversal,

Poblaci6n, lugar y tiempo.-La Poblacion de estudio la constituyen pacientes de sescnta afos y mas
de ambos sexos. que asisten a consulta externa en la Clinica de Medicina Familiar “SANTA MARIA™
del 1.S.S.5.T.E.. en la zona Norie del D.F. Exclusivamente en el consultorio niimero tres del turno

vespertino, durante el periodo comprendido de enero a junio de 1998 (seis meses).

Tipo de muestra y tamaio.- Muesira probabilistica al azar, se numeraron expedientes de los
pacientes que asisien regularmente a consultas de sesenta afios y mas, escogiendose solo aquellos

numerados en la tabla de numeros al azar.

Tamaio de 1a muestra.- Setenla y cinco pacientes

CRITERIOS DE INCLUSION

I.pacientes mayores de 60 afios o0 mds .

IT.ambos sexos

I1I,primera vez y subsecuentes

1V.Derechohabientes del ISSSTE, pertenecientes a la Clinica Santa Maria.

V.que asistan a consulta por cualquier motivo.
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CRITERIOQS DE EXCLUSION

[.Consumo de tratamiento antidepresivo.

[1.Consumo de alcohol en forma crénica

111.Consumo de drogas como: alfametidopz, clonidina, propranolol. diuréricos, tiazidicos, furosemide.
barbituricos. benzodizepinas, sedantes hipndticos, agenles antipsicoticos. anfetaminas. inhibidores de
la IMAQ.

IV.Que padezcan parkinson, sindrome de cuching o demencia.

CRITERIOS DE ELIMINACION

a) Paciente que no sea derechohabiente del ISSSTE.
b) Pacientes menores de 60 aiios.
c) Pacientes con demencia yfo diagnéstico de depresidn

d) Que no deseen participar.

PLANES PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

El instrumento que se wtilizard para captar la informacion del presente estudio, como va se habia
mencionado . se trata de la escala geridtrica GDS, que tiene por objete detectar la presencia de
depresion en el grupo de estudio. Esta escala fue disefiada por el Dr. Jerome Yesavage , en 1983, v ¢s

una escala de clasificacion para detectar la depresion en pacientes mayores de 55 afios de edad.
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La GDS . cubre dreas especialmente importantes, para los adultos mayores. a saber: imagen de uno
mismo, importancia y pérdida . La GDS, consiste en 30 items en dicotomia (por ejemplo ("si 0 no"),
que pueden ser clasificados por el paciente. o el médico puede leérselos al paciente. los puntuajes
varian de 10 a 30., un punituaje limite de 11 tiene la mayor sensibilidad y especificidad, para detectar
la depresi6n en adultos mayores de 55 afos, Las pautas para la interpretacion de los puntuajes son: 0
a 10 es normal. de 11 a 20 representa una depresion leve, de 21 a 30, indica una depresiéon moderada

(14)

a severa,

Asi mismo se llenara una ficha de identificacion, donde pondremos un nimero de expediente ( es el
registro federal de causanies) edad, sexo, estado civil, en que lugar habita, asi como observaciones
dondc preguntarcmos actividades recreativas, v ¢jercicio fisico v si pertenecen a grupos de la tercera

edad.

Una vez obtenida la informacién. sabremos la prevalencia de la depresién en este grupo de estudio,
asi como la relacién que existe entre la depresion | el sexo . la edad. estado civil , escelaridad v

lugar que habita,

PLANES PARA LA PRESENTACION Y EL ANALISIS DE LA INFORMACION.

La informacidn se recolecta en targjetas simples, se palotea con frecuencia de variables . los datos s °
ordenan por intérvalos de clases y la presentacion se realiza en cuadros y en graficas para analizar los

datos posteriormente y elaborar resultados y conclusiones del presente estudio.
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DEFINICION DE VARIABLES

Las variables que s¢ utilizaron en el presente estudio son:

1.- Depresion.-Cualitativa ordinal. Una de las reacciones psicopatoldgicas mas frecuentes, sc
manifiesta por una actitud de conceniracion en uno mismo, en tanto se pierde interés en las
situaciones externas. también es 1a respuesta a la pérdida de un objeto o relacién valiosa para el

individuo.

2.- Persona de la tercera edad.- Cualitativa discreta. Toda persona mayor de 60 afios. que estd
expuesta a cambios psicologicos, sociales y econdmicos, que lo hacen mas susceptible a enfermedades

v que concluye invariablemente con la muerte.

3.- Sexo,-Cualitativa nominal. Es la condicidn orginica que distingue a las personas en hombres o

mujeres.

4.- Estado civil.- Cualitativa nominal. Situacion legal v costumbres matrimoniales del pais.

5.~ Motivo de la consulta.- Cualitativa nominal necesidad de las personas para acudir a servicios de

salud cn busca de ayuda médica profesional,

6.- Magnitud dc la depresién.-Cualitativa nominal. Clasificacién de la depresién de acuerdo al reporte
de cuestionarios para la deteccion (escala geridtrica de depresion). o referencia de]l DMS-1V.

7.- Casa habitacién.-Cualitaliva nominal. Tipo de construccidn en donde se vive. solo o acompaiado.
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8.- Escolaridad.- Cualitativa nominal. Nimero dc afios que estudia una persona para que pueda

obtener conocimientos v un grado académico que lo capacite para realizar un oficio o profesion.

9.- Actividades recreativas.- Cualitativa nominal. Toda aquella actividad que realizan las personas
para mcjorar su calidad de vida, en relacién a la correlacién con los seres humanos, estas pucden

ser: deportivas, artisticas,intelectuales,sociales o religiosas.
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ASPECTOS ETICOS

Se proporciond al paciente la informacién necesaria por la que se esta HNevando a cabo Ia
investigacion, misma que es recabada solo con fines de conocimientos. sin repercusién en los hibitos
v costumbres del paciente, considerandose la confidencialidad de la informacién recabada. Por lo que

se considera sin riesgo alguna para el paciente.
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RESULTADOS

De acuerdo a nuestra muestra, se realizaron en lotal 75 encuestas completas a 73 pacientes que
acudieron a consulta en el periodo comprendido de enero a junio de 1998, todos ¢llos mayores de 60

afios. de los cuales el 76.1% correspondieron al sexo femenino y el 23.4% al sexo masculino.

Posteriormente se clasificaron los resultados en pacientes sin depresion, pacientes con depresion leve
v pacientes con depresion grave., De lo cual se obtuvo que del total de pacientes el 65.3% no presentd
depresion, el 30.6% depresion leve v el 4.1% depresion grave, siendo el menos afectado el sexo

masculino, ya que solo et 6.6% presentd depresion leve ¥ no hubo casos de depresidn grave.

Respecto al estado civil al momento de realizar Ja encuesta. se encontré que ef grupo de viudos fueron
los mas afectados presentando depresion leve el 16% v el 2.7% depresion grave del totat de pacientes.
En orden de importancia siguieron los casados, con el 9.3% v 1.3% que presentaron depresion grave

y depresion leve, respectivamente.

En cuanto a su escolaridad. se pudo observar que los pacientes con nivel de secundaria fueron los mas

afectados. siendo el 12% de pacientes los que presentaron depresion leve y el 2.7% depresion grave.

Los grupos de edad mids afectados , fueron de 60 a 64 afios con un 10.7% y 8% respectivamente para
depresion leve y grave, seguido por ¢l grupo de 70 a 74 aflos con un 8% de depresién leve y 1.3%

depresién grave.



33

Otra de las variables manejadas fue el lugar donde habita et paciente, siendo los pacientes que
habitan con sus familiares donde se presentarén los porcentajes mas elevados, presentandose el 14.7%

de depresion leve v el 1.3% de depresidn grave.

Se analizaron las encuestas de los 26 pacientes con algin prado de depresién ¥ de las 30 preguntas
del cuestionario . se encontrd que las 10 mas frecuentemente contestadas y que marcaron patologia de

depresién son:

1.-El 76.9 % preficre quedarse en casa que salir v hacer cosas nucvas.
2.- El 73% ha renunciado a muchas de sus actividades ¢ intereses.

3.- Prefiere evitar reuniones sociales 73%

4.- Disminucion de energia 69.2 %

5.- Frecuentemente esta preocupado por pequefias cosas 69.2 %

6.- Tiene miedo de que algo malo le esté pasando. 65.4 %

7.- Frecuentemente esté preocupado por el futuro 61.5 %

8.- Frecuentemente tiene ganas de llorar 57.7 %

9.- Se sienie a menudo desanimado v melancolico 57.7 %

10.- Encuentra que tiene mas problemas de memoria que a mayoria de la gente 57.7 %

Las cinco principales causas de enfermedad en los 26 pacientes deprimidos v que motivaron la

consulia en orden de frecuencia son:

1.- Hipertension arterial



2.- Enfermedad articular degenerativa.

3.- Enfermedad acide péptica

4.- Diabetes mellitus

5.- Asma bronquial.

34
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PREVALENCIA DE LA DEPRESION EN PACIENTES DE LA TERCERA EDAD
EN LA C.M. SANTA MARIA, TURNO VESPERTINO CONSULTORIO 3
ENERO-JUNIO DE 1998

1 Depresion grave
B depresion leve
0 s depresion

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
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FRECUENCIA POR SEXO DE DEPRESION EN PACIENTES

MAYORES DE 60 ANOS

EN LA C.M. SANTA. MARIA

ENERO-JUNIO DE 1998.

DEPRESION
sexo/grad. | No depre. % leve % grave % total %
femenino 36 48 18 24 3 41 57 76
masculino 13 17,3 5 6,6 0 0 18 24
total 49 65,3 23 306 3 4.1 75 100

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
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FRECUENCIA POR SEXO DE DEPRESION EN PACIENTES

MAYORES DE 60 ANOS
EN LA C.M. SANTA. MARIA

ENERO - JUNIO DE 1998,

sin depres. depres. leve depres, grave

femenino
masculino

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.



FRECUENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS

DE ACUERDO A SU ESTADO CIVIL

EN LA C. M. SANTA. MARIA

38

ENERO-JUNIO DE 1998.

Estado no depre % leve % grave % total %
cwvilftipo

casado 18 24 7 9,3 1 1,3 26 346
viudo 18 25,3 12 16 2 27 33 44
soltero 7 9,3 2 27 1] 0 9 12
divorciado 5 6,7 2 2,7 0 0 7 9.4
total 49 65,3 23 30,7 3 4 75 100

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
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FRECUENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES
MAYORES DE 60 ANOS
DE ACUERDO A SU ESTADO CIVIL
EN LA C.M. SANTA MAR{A

ENERO - JUNIO DE 1998

casado viudo soltero divorciado

[ Jsin depresién
-depresion leve

Ddepresién grave

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
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FRECUENCIA DE DEPRESION SEGUN ESCOLARIDAD

EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS

ENERO-1UNIO DE 1998

EN LA C. M. SANTA. MARIA

Escolaridad/ti| no depres. % leve % grave % total %

po

prim. inconcl. 6 B 1 1,3 0 0 7 9.3
prim. comple. 21 28 7 9.3 1 1,3 29 38,7
secundaria 12 16 9 12 2 27 23 30,7
preparatoria 2 2.7 0 0 0 Y 2 2,7
profesional 7 9,3 6 8 0 0 13 17,3
analfabeta 1 1,3 0 0 0 0 1 1,3
total 49 65,3 23 30,7 3 4 75 100

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
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FRECUENCIA DE DEPRESION SEGUN ESCOLARIDAD EN
PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS
EN LA C. SANTA. MARIA

ENERO-JUNIO DE 1998,

w0 T T T T T - T T T T
¥
I
H
1%
|
}
t
;n'o'd-e;;es.
B leve
QOgrave

profesional analfabeta

prim. inconck. prim. comple. secundaria preparatoria

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
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FRECUENCIA DE DEPRESION SEGUN GRUPO DE EDAD

EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS

ENLA C. M. SANTA MARIA

ENERO-JUNIO DE 1998

DEPRESION

Grupo- no depres. % Leve % grave % total %
edad/Tipo

60-64 12 16 8 10,7 1 1,3 21 28
65-60 16 213 2 2,7 1 1,3 19 253
70-74 5 6,7 6 8 1 1,3 12 16
75-79 7 9.3 1 1,3 0 0 5 10,7
B0-0+ 9 12 6 8 0 0 15 20
total 49 65,3 23 30,7 3 4 75 100

Fuente: [nstrumento de Recoleccion de datos.
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FRECUENCIA DE DEPRESION SEGUN GRUPO DE EDAD

EN PACIENTES MAYORES DE 60 ANOS
ENLA C. M. SANTA. MARIA

ENERO A JUNIO DE 1998

W no depres,

mLeve
COgrave J

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos.
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FRECUENCIA DE DEPRESION SEGUN LUGAR DONDE

| RESIDE EL PACIENTE
EN LA C. M. SANTA. MARIA

ENERO-JUNIO DE 1998

fLugar/Tipo [no depres. [% leve % grave |[% {otal %

casa prop. 26 34,7 4 53 1 1,3 kx| 41,3
reniada 15 20 B 10,7 1 1.3 24 32
con famil. 8 10,6 11 14,7 1 1,3 20 26,7
asilo 0 0 0 0 0 0 0 0
total 49 653 23 30,7 3 3,9 75 100

Fuente: Instrumento de recoleccion de Datos.
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FRECUENCIA DE DEPRESION SEGUN EL LUGAR
DONDE RESIDE EL PACIENTE
EN LA C. SANTA. MARIA

ENERG-JUNIO DE 1998

W no depres.
& leve
D grave

casa prop. rentada con fami. asilo

Fuente: Instrumenteo de recoleccion de Datos.
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DISCUSION

Al revisar los estudios hechos a nivel mundial, 1a prevalencia de la depresién puede ser de 5.4 %
segin estudios realizados en comunidades chinas v japonesas, por los doctores Kua Heokm Yoshio
Mino. Ko soo Meng, hasta un 30 o 40 % en investigaciones hechas por Cornelius Katonz en E.U., ¢n
el quec también han sido estudiados los ancianos que viven en asilos y ¢l reporte de prevalencia fue
del 20 %. segin Jerome Yesavage, v en pacientes hospitalizados. los reportes son del 19 al 45 %, v

un 13 % esta asociada al alcoholismo v un 10% de los ancianos que se suicidan. mismos que siempre

presentaban patologia depresiva. (183(19)(20)

De acuerdo a la revisidn de resultados. encontramos que ¢l sexo femenino es ¢l mds afectado . en la

revisidn bibliografica encontramos que los siguientes factores las hacen mas vulnerables: (2h)(22)

(23)

a) la baja escolaridad

b) no tienen independencia econdmica

c) lienen trabajos poco remunerados,

d) estresores de la vida diana.

) baja de dnimo



47

Las mujeres son las que mds asisten a consulta y cuidan mas de su salud fisica y mental. es por cllo

. . . . 31, 34, 35,29, 18, 38, 9).
que en casi todas las muestras de estudio. el sexo femenino predomina. ( )

Es aspecto reclevanie 1z revision de la edad. se ha visto que las personas de la tercera edad
disminuven sus actividades. va sea porque estdn jubilados. o si estin trabajande. no son tomados en
cuenta para promaciones o puestos de mando, ¢ simplemente no encuentran trabajo por no tener la

edad requerida.

En ¢l grupo estudiade encontramos que ¢l grupo  de 60 a 64 afios son los que tienen mas prevalencia

de depresion, diagnostico que concuerda con los estudios publicados por Pineda. (173 donde reporta

que de acuerdo a estudios epidemidlogicos , aproximadamente entre los 60 y 70 aiios de edad el ser

humang duplica la prevalencia de depresiones, causa que se encuentra relacionada con los Sindromes
- (123(13) .
organicos cerebrales. Beckman en Amsterdan encuentra que en las edades comprendidas

entre los 55 v 64 afios. la prevalencia es de hasta un 32%. luego ésta disminuye v posieriormente a

(21)

los 75 aiios se incremenia.

Dentro de los signos v sintomas encontramos, que los pacientes de la tercera edad con mas frecuencia

{24)

lienen dificultades para socializar, va sea por 1a falta de interés. de energia, o porque evilan las

reuniones v desean permanecer en su casa, lambicén porque estén desanimados, melancélicos. tienen
falta de energia y han renunciade a muchas actividades, por enfermedad o porque estin jubilados o

porque han perdido 2 su cényuge, siendo todos estos puntos causa de una patologia de depresién.
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como se ha reportado en varios estudios practicados con los diferentes instrumentos de deteceion,

- " , . . 25
que nos indican esta problemética en €ste tipo de pacientcs. (23)

Un signo que no estd ubicado dentro de los primeros 3 lugares, pero que por su alta presentacién,

mercee hacerse notar. es la pérdida de la memoria, que estuvo presente ¢n 15 de los 26 pacientes

deprimidos, (167 (11 (14)

Los estudios de James W Wenigest en EU.A. nos dan a conocer la asociacidn que tiene el
envejecimiento del cerebro con la pérdida de la memoria y  con la depresidén. todo ésto esti

apovando de alguna manera por Martin Blanchard en Londres quien nos da a conocer en su

. o . . (13)
estudio, que el envejecimiento produce alteraciones en los neurotransmisores cerebrales.

Los factores dc riesgo para la aparicién de la patologia depresiva, ademas de la cdad. el sexo. lo es el
estado civil. Los viudos ¢nun 18.7 % . (encontrado en mi estudio). fue el indice mas clevado. en
relacion a los otros, esto concuerda con estudios realizados en E.U.A. por Katoma. Blazer. Mendels v
el DSM -1V, que refieren que 1a pérdida de un ser querido causa tristeza. pero si ésta ademds es la

persona con la que comparten casa, hijos, actividades sociales v proporciona apovo v afecto, puede

ocasionar una tristeza mayor, que puede convertirse en depresion. (9)(14)(11)(26)

Otros factores ne tan importantes, como factores de riesgo: son [a escolaridad. ya que la literatura nos

reporia que a pocos aiios de estudios ( menos de 11 afios ). mas riesgo de tener la presencia de una
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patologia depresiva, porque la escasa escolaridad. esta asociada al desemplco v a tener empleos

. . . . 21)(22
menos remuneracdos , con lo que se pudiese tener una mejor calidad de vida. (21)(22)

DJH.DEE G encuentra que ¢l 45 % de los deprimidos que tenian solo 11 afios de estudio a los

mas, 19 .- Kua e Heok, en una comunidad china . correlaciond que menos de 6 afios de estudio .

(27)

provocan un aumenio de depresion,

Se encontrd que los que viven con familiares ., son los que presentan la prevalencia mas alta de
depresion, ¢s posible que esto sea porque de los 26 pacientes deprimidos . 18 viven con familiares v

unicamente 8 de cllos

viven solos. €27)

La familia como apoyo al paciente de la tercera edad, es muy importante, porque se le puede dar
afecto, respeto de su liempo y de su espacio, con lo que €l se  puede sentir satisfecho al trasmitir sus

expericncias v enseflanzas. Koo Soo Meng explica, que los chinos presentan menos patologia

. . . 27 .
depresiva 5.4%. porque los chinos son mas respetuosos de sus ensefianzas religiosas.- (27) Mino v

Acyama Han Froon. encontraron en Japbén 3.8 % de casos  de depresidn mayor v 7.2 % de

e R . ¥
depresién menor ., en personas que viven acompafiados o solos respectivamente. (i8)
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CONCLUSIONES

De los 75 pacientes encucstados . que cubrieron todos los requisitos de inclusién para ¢l presente
estudio. en 26 de los ellos . se detectd patologia depresiva, misma que no habia sido causa de

consulta con anterioridad.

De la poblacidn estudiada, el sexo femenino predomind ¢n el lotal de pacientes entrevislados con
prevalencia de depresion. confirmando por una parte; que la mujer cs la que acude mas regularmente
a consulia, en tanto el hombre lo hace en contadas ocasioncs v por otra parte. queda asentado, que en

la mujer cn la ctapa adulta, se acrecentan los factores de riesgo. que comunmente. pueden

desencadenar una depresion, (23)(28)

En la travectoria del estudio, se pudo comprobar que entre mas sensible cs el instrumento para la
deteccidn de depresién. se incrementa en nimero de pobtacién, con esta patologia . La prevalencia

encontrada fue de un 30.6 %. para la depresién feve y un 4.1 para la depresion grave, los grupos

clarios mas afectados fueron de 60 a 64 afios v de 70 a 74 ailos. GICHII7)(25)

Dentro de los factores predisponentes. se encontrd; que Iz pérdida del conyuge. influye directamente

sobre la aparicion de depresidn, ya que va aunado a la pérdida del apoyo afectivo v a la soledad.

ademas de que ta situacién econdmica se ve deteriorada, (23)(25)(29)
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Las enfermedades crénico depresivas degencrativas, fluyen en cstos pacientes. tanto para acrecentar

. . R . 213(23)(27)(29
su sintomatologia, o como coadyuvante en la presencia de depresién. (21)(23)(27)(29)

Orros factores estudiados. no presentaron relevancia estadistica. para ser considerados como factores
de riesgo. Tal es el caso de la escolaridad, ya que no existid diferencia significativa, entre los que

habian recibido una educacién formal superior y los que carecieron de [a misma.

En base a lo anterior. Ja depresion aparcce cuando se conjuntan una seric de factores condicionantes.
en cierla ctapa de la vida. por lo que. es obligacién del médico familiar detectar en su inicio ¥
conocer los factores que la estin condicionando. toda vez que se conocen los instrumentos idoncos
para su deteccion. asi como el constante conocimiento actualizado de la enfermedad. para asi poder
realizar una prevencion . tratamiento v control e integrar al paciente o en su defecto tener cl

conocimiento, para canalizarlo adecuadamente, con lo que se evitarian gastos suplerfluos. en las

. - . 30
diferentes especialidades v el retraso de un tralamicnio. (30}

El realizar estudios sobre un tema de interes actual como es la Geriatria. es importante, pero mas si
este s¢ relaciona con transtornos emocionales. principalmenic Ja depresién que en nuestro pais no
tienc la importantancia que tiene a nive! mundial, sobre todo en paises llamados del primer mundo.
donde s¢ estan enfrentando en este momento al reto de atencién de pacientes de la tercera edad, v en
donde han visto que la depresion puede prevenirse y tratarse para asi. no aumentar el costo de gastos
médicos del paciente, asi como su esiancia en hospitales o aumentar la intensidad de los

padecimientos,



El realizar estd investigacién me deja grandes satisfacciones. primero por el mayor acercamiento con
mis pacicnles, conocer sus senlimicnios. angustias. problemas con que se enfrenta en la vidy en
scgundo lugar la oprtunidad de estudiar sobre el tema de Geriatria v depresion y lo que se ha
¢studiade a nivel mundial ¥ tercero que al termind de mi estudio coincido con investigaciones
mundiales v darnos cuenta que los factores de riesgo son los mismos ¥ que en nuestras manos esta el

de detectarlos v prevenirlos,
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Ancxo 1 ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA
(J. A. Yesavage, st. al, 1983)

Sl NO
L.- ;, Esta basicamente satisfecho de suvida?...
2.- 4 Ha renunciado a muchas de sus acuwdades mtcréses'? ..............................................................
3.-¢
4.- ;8¢ encuentra a menudo aburrido 7 ..
3.- ;Tiene esperanzas en el futuro? ...

0.- ;(Tiene malestar, mareo, por pensamientos que no puede sacarsede la cabeza"
7.- ;Tiene a menudo buenos dnimos 7 ... e
8.- ;Tiene miedo de que algo malo le estd pasando? ... eiccicreterr s
9.- ;Se siente feliz NUCHAS VECES 7 ... oottt e
10.- ;Se siente a menudo abandonado? ... e
11.- ;Estd a menudo intranquilo € inquieto? ...

12.- ;Prefiere quedarse en casa, que acaso sahr) hacer €osas nuev as” ......

13.- ;Frecuentemente estd preocupado por el futuro? ...
14.- ;Encuentra que tiene mas problemas de memoria que fa mayoria de la gente? .........................
15.- ;Piensa que es maravilloso vivir? .. .

16.- ;Se siente bastante indtil en el medlo que csla" ...................................
18 .- ;Estd muy preocupado por el pasado? ...
19.- jEncuentra la vida muy estimutante? ..........c.ocovvienviecnnnn
20.- ;Es dificil para usted poner en marcha nuevos provectos? ...
21.- ;Se siente 11eno de eNErgIAT ... e e e
22.- ;Siente que su sitnacidn es desesperada? ...
23.- ;Creé que mucha gente estd mejor que uS18A? ...t
24.- ;Se siente usted muy nervioso por cosas pequeiias...
25.- ;Frecuentemente tiene ganas de lforar? ..
26.- ; Tiene problemas para concentrarse? ...
27.- i Se siente mejor por la maiana al levamarse?
28.- ;Prefiere evitar 1as reuniones SOCIAlEST ... ..ccooiiiiiiiiiieec e e e e

29.- (Es [icil para usted tomar deCiSIONEST ..........o.vivovreeivriresiee e ettt
30.- ;Su mente esta tan clara como 10 acostumbraba 4 €51ar7 ...
SUMA
Puntuaje 1otal:
ESCALA : 10 NORMAL

11 DEPRESION APLICO :



ANEXO 2 CEDULA ENTREVISTA

f 1.- NOMBRE

2.-EDAD ANOS,

3.- SEXO

( ) masculino
( ) Femcnino

4.- ESTADO CIVIL

{ ) Soliero

{ ) Casado

{ ) Viudo

( ) Divorciado
{ ) Unidn Libre

3.- ;Con quién vive?

( ) Familiares
{ ) Solo
( ) Asilo

6.- ;Hasta que aiio estudié?

{ ) Analfabeta

{ ) Primania

{ ) Secundaria

( ) Preapratoria o carreta técnica.

7.- ;En qué lugar habita

{ ) Casa propia

{ )Renta

( ) Vive con su familia
( ) Asilo,

OBSERVACIONES
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