
UNIVERSIDAD NACIONAL 
·, AUTONOMA DE MEXICO 

. :; ! [¡ ======;;:::;::::;:::;:::======= 
• , . Facultad de Medicina 

División de fstudios de Posgrado e Investigación 
Departamento de Medicina Familiar 

Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los 
Trabajadores del fstado 

Unidad Pcadémica Clínica Santa María del I.S.S.S.T.E. 

Prevalencia de la Depresión en 
Pacientes de la Tercera Edad de la 
Clínica Santa María del I.S.S.S.T.E. 

Turno Vespertino Consultorio 3 

TESIS 
Que para obtener el diploma de 
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR 

presenta 

Dra. María del Carmen Calvo Cervantes 

'ISSSTEMéxico, D. F. 

T-ESJS CON 
FALLA DE ORIGEN 

1999 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE 
POSGRADO E INVESTIGACIÓN 

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR 

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS 
SOCIALES PARA LOS TRABAJADORES DEL ESTADO 

UNIDAD ACADÉMICA 
CLÍNICA SANTA MARÍA DEL 1.S.S.S.T.E. 

TITULO 

PREVALENCIA DE LA DEPRESIÓN EN PACIENTES DE LA TERCERA EDAD 
DE LA CLÍNICA SANTA MARÍA DEL l.S.S.S.T.E. 

TURNO VESPERTINO CONSULTORIO 3 

TRABAJO 

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE 
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR 

PRESENTA: 

DRA. MARÍA DEL CARMEN CALVO CERVANTES 

México, D.F., 25 de Febrero de 1999. 



TITULO 

PREVALENCIA DE LA DEPRESIÓN EN PACIENTES DE LA TERCERA EDAD 
DE LA CLÍNICA SANTA MARÍA DEL I.S.S.S.T.E. 

TURNO VESPERTINO CONSULTORIO 3 

TRABAJO 

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE 
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR 

PRESENTA: 

DRA. MARÍA DEL CARMEN CALVO CERVANTES 

AUTORIZACIONES 

,5_,o,~,~;;¡,,:2 
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR 

FACULTAD DE MEDICINA U.N.A.M. 

e> 

. 

. ~/1 ¿.,:;¿_....., _.., / '? /(/ , ,.-. 'Ye_ 
,-' . (. "/ '7·" 

/ 
DR. ARNULFO IRIGOYEN CORIA 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN 
DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR 

FACULTAD DE MEDICINA U.N.A.M. 



TÍTULO 

PREVALENCIA DE LA DEPRESIÓN EN PACIENTES DE LA TERCERA EDAD 
DE LA CLÍNICA SANTA MARÍA DEL I.S.S.S.T.E. 

TURNO VESPERTINO CONSULTORIO 3 

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE 
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR 

PRESENTA: 

DRA. MARÍA DEL CARMEN CALVO CERVANTES 

AUTORIZACIONES 

~-?' 
'----<,..,_.-f5UBÉN JORDÁN MORA 

PROFESOR TITULAR 
DEL CURSO DE ESPECIALIZACIÓN EN MEDICINA FAMILIAR 

PARA MÉDICOS GENERALES EN 
LA CLÍNICAS NTA MARÍA DEL I.S.S.S.TE. 

DR. GUILLER ¿zYES RUIZ J. S S. S. T. E. 
ASESOR D ESIS 

( ;1.s7·~ O 2 MAR. 1999 
~-·_·) 

DRA. SUSANA TREJO RUIZ 
ASESOR DE TESIS 

U.N.A.M. 
PROFESOR DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR 

FACULTAD DE MEDICINA U.N.A.M . 

. D:. L~c±"'N"°A~U~R~~ URADO 

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR 
JEFATURA DE SERVICIOS DE ENSEÑANZA DEL 1.S.S.S.T.E. 

CLÍNICA SANTA MARÍA, 25 DE FEBRERO DE 1999. 

Vo. Bo. 



1.- TITULO 

2.- INDICE GENERAL 

J.- MARCO TEORJCO 

INDICE GENERAL 

PAG. 

SITUACION EPIDEMIOLOGICA DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS J 

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS 7 

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR 8 

SINTOMAS Y TRASTORNOS ASOCIADOS JO 

SINTOMAS DEPENDIENTES DE LA CULTURA EDAD Y SEXO JO 

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR 12 

ESPECIFICACIONES 12 

CARACTERJSTICAS DESCRJPTIVAS Y TRASTORNOS MENTALES ASOCIADOS 13 

HALLAZGOS DE LA EXPLORACION Y ENFERMEDADES MÉDICAS ASOCIADAS 14 

ASPECTOS BIOLOGICOS 14 

CUADRO DE LA DEPRESIÓN EN LA TERCERA EDAD 15 

INSTRUMENTO DE DEPRESIÓN ADICIONALES 18 

TRATAMIENTO 19 

4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 23 

5.- JUSTIFICAC!ON 24 

6.- OBJETIVO GENERAL 25 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 25 

7.- METODOLOGÍA 26 

TIPO DE ESTIJDIO 26 



POBLACIÓN. LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO 26 

TIPO DE MUESTRA Y TAMAÑO DE MUESTRA 26 

CRITERJOS DE INCLUSIÓN. EXCLUSIÓN Y DE ELIMINACIÓN 26 

PLANES PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 27 

PLANES PARA LA PRESENTACIÓN Y EL ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 28 

DEFINICIÓN DE V ARJABLES 29 

ASPECTOS ÉTICOS 31 

8.- RESULTADOS 32 

CUADROS Y GRAFICOS 35 

9.- DISCUCIÓN DE LOS RESULTADOS ENCONTRADOS 46 

ID.- CONCLUSIONES 50 

11.- REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 53 

12.- ANEXOS 58 



MARCO TEORICO 

Envejecinliento y depresión 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 y 

solo experimentan fluctuaciones menores de su afectividad. de hecho; los ancianos gozan de mucho 

prestigio en las culturas orientales. Para comprender la especial combinación de factores que 

precipita la depresión significativa o grave en las personas de edad avanzada, las antiguas creencias 

mas extendidas deben temperarse con los conocimientos de la ciencia moderna. ( 1 > 

REVISIÓN HISTÓRICA. 

Hipócrates incluyó la n1elancolía en sus clasificaciones de las enfermedades mentales y la atribuía 

como inconfonnidad o ntiedo prolongado. Los médicos griegos y romanos, refieren que la 1nelancolia 

aumenta su frecuencia entre los individuos de mediana edad y de edad avanzada. Galeno (siglo 11). 

pensaba que la n1elancolía era inherente a la vejez y que resultaba ntas frecuente en los ancianos. En 

la literatura antigua, la depresión, se consideraba causada por influencias externas, en especial de los 

dioses. La depresión irracional y los comportanüentos extraños serian obra del diablo, las personas 

mayores, especiahnente las mujeres con psicosis depresivas, fueron acusadas de practicar la brujería y 

condenadas a n1orir en la hoguera, para que así quedaran limpias de espíritu. 
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El excelente estudio de WILLMUTH (1979), resalta aún mas la reciproca influencia que existía entre 

la depresión senil y la acusación de brujería. 

Constantino Afertanto, sugirió en la edad media que la depresión se debía al sentimiento extremo de 

culpabilidad religiosa, aunque mantenía la tradición hipocrática de una etiología parcialmente 

humoral. 

Ambroise Paré. por su lado, ex-presó que la vejez extrema, que sobrepase los 80 a los 100 años. es tan 

fria para los que la padecen, que se convierten en seres ásperos, quisquillosos, impúdicos y 

malhumorados y llenos de quejas (Paré 1634). Los conceptos psicodinámicos. sobre la etiología de la 

depresión aparecen por primera vez en la obra de Robert Burton (1652) Anatomy of melancholy. 

Según sus palabras las personas que han llevado una vida activa. con cargos in1ponantes. muchos 

negocios, capacidad de mando y nun1erosos individuos a su servicio y de repente abandonan todo 

esto súbitan1ente por cualquier causa , son vencidos por la melancolía en un instante. Paracelso en el 

prefacio de su obra Diaseascs tbat deprive man of his reason, retomó la tradición hipocrática de 

unas causas naturales para todas las etúerrnedades flsicas y mentales. 

Durante el siglo XIX. los nuevos conceptos sobre la enfennedad mental hicieron que los médicos 

considerasen prácticamente inseparable la depresión senil y la demencia. cabe decir que todos estos 

médicos, entremezclaban todos los síntomas depresivos del anciano, para incluirlos en una categoría 

de enajenación progresiva o demencia inminente. 

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

vida no conducen incvitablen1cnte a la den1encia. 



Sigmund Freud (1917), desarrolló la teoría psicodinámica de la depresión, postuló que la depresión 

representaba la introyección de la hostilidad causada por la pérdida de personas amadas de un modo 

a1nbivalentc. 

Beck (1967)) hizo notar que la depresión es un conjunto cognoscitivo negalivo. consistente en 

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

Lipton y Herneruff, ( 1978) apoyan la teoría de que los cambios neurofisiológicos del cerebro son 

debido al proceso de envejecilniento. 

Un equipo de investigadores de la Universidad de Chicago han realizado importantes estudios sobre 

los cambios de personalidad durante el ciclo vital (1964) .. una conclusión de estos estudios fue las 

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

control. ( 1 ) 

SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS 

Se estima que en E.U. aproximadan1ente el 12 % de los pacientes de mas de 65 años. donde 

predomina el sexo femenino, ocupan el 30o/o de los expedientes en las unidades médicas, incluyendo 

el 33 % del tiempo de los médicos y el 40% de la admisión en los hospitales. En 1991 cerca de 17 

millones de consultas fueron para pacientes de entre los 65 y 74 afios y un grupo de 16 millones de 
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consulta para gente 1nayor de 75 años, esto constituye cerca del 20o/o de todas las consultas de 

pacientes exten1os que atienden médicos familiares, para personas de n1as de 65 años. ( 
2 

) 

En México donde los menores de 20 afies representan el 50o/o de la población y que en las últimas 

décadas la transición de población es mas acelerada y la esperanza de una vida se incrementó a 73 

años para la mujer y de 68 años para el hombre y en donde el último reporte de población nos indica 

que existen mas de 4 millones de personas con mas de 65 años. ( 
3 

) estin1ándosc para este nlis1110 

grupo de edad, un increntcnto de 3 millones para el año 2010, mas de 7 nlillones de elen1entos que 

significan un verdadero problema y reto a la salud. 

En el ISSSTE. el !0% del total de su población es mayor de 64 aflos. y la Clínica de Medicina 

Fa1niliar Santa María. ubicada en la Delegación Regional Zona None del propio Instituto. se 

otorgaron de enero a junio de 1998, 25279 consultas, de las cuales el 14 o/o fue para el grupo mayor de 

60 años. ( 4 ) 

Los trastornos depresivos en el geronte en la práctica de la medicina familiar a primer nivel de 

atención es prácticamente no reconocida y muy poco investigada en México. inclusive co1úundicndo 

su diagnostico o enmascarándolo con otros padecimientos concomitantes. 

Así tenemos que las referencias que se obtienen son en otros países. en donde nos indican su 

incidencia-prevalencia y el incremento de la depresión y factores asociados a la misma. 
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En E.U. , la depresión es una de las 10 enfermedades mas observadas en la práctica de la medicina 

familiar estimándose que mas de 13 millones de norteamericanos, sufren síntomas de depresión 

durante un período típico de 6 meses, cada año, alrededor de 16 millones precisan tratamiento 

ntédico y el 37 o/o de los pacientes que acuden a los n1édicos de fanlilia, figuran como deprimidos. 

según las escalas de detección estándar . De estos pacientes del 80 al 90o/o, pueden ser tratados 

exitosamente por medio de una fam1acoterapia o psicoterapia o ambas. Así mismo la depresión en el 

diagnóstico ntás común, asociado con hospitalización por razones psquiátricas. (S) 

En los pacientes que han llegado al suicidio un 15o/o cursaron con un historial de depresión, inclusive 

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

) 

Existe el peligro de que los problemas sociales, económicos y políticos, que actualmente se ciernen 

sobre los servicios de salud y de asistencia, nos impiden ver una crisis inminente debido a la creciente 

carga de eIÚermedades e incapacidad física de nuestra cada vez mayor población de ancianos, misma 

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

Por lo que se hace una necesidad que tanto n1édicos , enfermeras y técnicos se encuentren preparados 

e1nocionalmente e intelectualmente para eIÚrentar este reto. ( 7 ) 

Una afirmación frecuente es la de "Todos somos geriatras ahora", lo cual es cierto, excepto para los 

especialistas en pediatría y obstetricia, pero el resto de profesionistas en áreas de salud encuentran 

que pasaran gran parte de sus vidas, ocupándose de ancianos. Por lo anterior. viene siendo motivo 
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de constante preocupación para la atención médica. correspondiente al primer nivel, la frecuencia con 

la que la poblaciónde la llamada la tercera edad solicitan servicios de atención personal 

realacionados con diferentes patologías, entre las cuales con un creciente porcentaje . las 

relacionadas con trastornos mentales. mismas que se presentan como entidad única o acompañado de 

otras patologías. Así mismo, se presentan estados no atribuibles a trastornos mentales específicos, 

pero que merecen algún grado de atención o tratamiento y que se deben a características específicas 

de la personalidad a las consecuencias de la intensidad de stress psicosocial. o a fallas en la 

capacidad de adaptación ante los problemas de la vida. ( 
8 

) 

Es bien conocido que en los pacientes gerentes su primer contacto con los servicios de salud es con el 

n1édico fanllliar mismo que tiene la obligación de detectar las alteraciones mentales, aunque 

irónicamente, investigaciones actuales, muestran que los médicos familiares no suelen reconocer los 

síntomas de la depresión, debido a una entrevista inadecuada, por no considerar la depresión en el 

diagnóstico diferencial, por dar menos importancia a los trastornos psiquiátricos que a las 

enfermedades fisicas, falta de una capacitación continua y actualizada, así como de los instrun1entos 

adecuados para la detección y resolución de los problemas mentales. ( 
9 

) 

Generalmente la depresión esta disfrazada por ansiedad o quejas somáticas, esto viene siendo un 

problema agregado a los ya mencionados , así tenemos que inclusive los médicos e:\l)Crimentados no 

diagnostiquen el trastorno en un tercio de los pacientes deprimidos , y los médicos residentes pierden 

el diagnóstico en dos tercios a tres cuartos de los pacientes deprimidos como consecuencia un 

JX>rcentaje imJX)rtantc de pacientes no reciben el tratamiento adecuado. ( 
1 
o ) 
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CLASIFICACIÓN DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS 

Los trastornos del estado de animo están divididos en trastornos depresivos (depresión unipolar) 

trastornos bipolares y dos trastornos basados en la etiología trastornos. del estado de ánimo debido a 

enfenncdad 1nédica y trastornos del estado de ánimo inducido por sustancias. ( 
11 

) 

a) El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno o mas episodios depresivos n1ayores (P. Ejem. 

al menos dos semanas de estado de ánimo depresivo o pérdida de interés acon1pañado por lo n1enos 

de otros sintomas de depresión) 

b) Trastorno distímico se caracteriza por al n1enos 2 años en los que ha habido mas días con estado de 

ánimo depresivo que sin el, acompañado de otros síntomas depresivos que no cumplen los criterios 

para un episodio depresivo mayor 

e) trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar los trastornos con características 

depresivas que no cun1plen con los criterios de un tr.istomo depresivo n1ayor. trastorno distímico. etc. 

La sección de los trastornos del estado de ánimo esta organizada como sigue: 

Episodios afectivos 

l.-cpisodio depresivo n1ayor 

2.-episodio maníaco 
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3. -episodio nlixto 

4.-cpisodio hipon1aniaco 

Trastornos depresivos 

!.trastorno depresivo mayor 

2.trastomo distímico 

3. trastorno depresivo no especificado 

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR 

La característica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al menos 2 semanas 

durante el que hay estado de ánimo deprimido o una pérdida de interés o placer en casi todas las 

actividades. En los niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable en lugar de tristeza. 

El sujeto también tiene y debe experimentar al menos otros 4 síntontas de una lista que incluye 

cambios de apetito o peso, del sueño y de la actividad psicomotora., la falta de energía., sentimientos 

de intravaloración o culpa, dificultad para pensar. concentrarse o tomar decisiones y pensamientos 

recurrentes de muerte o ideación, planes o intentos de suicidio. Para indicar la existencia de un 

episodio depresivo mayor, un síntoma debe ser de nueva presentación o haber empeorado claramente 

si se co1npara con el estado del sujeto antes del episodio . 
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Los sintomas han de mantenerse la mayor parte del día, casi cada día, durante al menos dos semanas 

consecutivas. El episodio debe acompañarse de un malestar clínico significativo o de deterioro social. 

lalx>ral o de otras áreas importantes de la actividad del indi\·iduo, en algunos sujetos con episodios 

leves . la actividad puede parecer normal, p:ro a costa de un esfuerzo muy importante. 

Los dos síntontas importantes se encuentran en el episodio depresivo mayor. y son 

• l) estado de ánimo deprimido. 

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

Es importante que los síntomas no sean provocados por medicamentos u otras sustancias. 

Los síntomas no se C:\l)lican mejor por la presencia de un duelo. 

como vemos el apetito se ve alterado. normalmente, tienen falta de apetito. pero en otros pacientes 

puede existir una aparente normalidad . ya que consumen alimentos pero de predominio hidratos de 

carbono, pueden perder o ganar peso (criterio 3 ) 

Alteraciones del sueño. n1as frecuente insomnio (criterio 4) 

Catnbios psicomotorcs . enlentecimiento o agitación, estos deber ser lo bastante graves para poder ser 

obsen.rados por los demás y no representar una sensación únicamente subjetiva. (criterio 5) 

Es habitual la falta de energía 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 pequeños 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, la queja principal puede ser la 

falta de memoria que puede ser tomada erróneamente como un signo de demencia (seudodemencia). 

SÍNTOMAS Y TRASTORNOS ASOCIADOS 

Los sujetos con un episodio depresivo 1nayor. se presentan a n1enudo con llanto. irritabilidad, tristeza. 

rumiaciones obsesivas ansiedad, fobias, preocupaciones excesivas por la salud física y quejas de 

dolor. ( cefaleas, dolores articulares , abdominales.) 

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

La cultura puede influenciar la experiencia y la comunicación de los síntomas de la depresión, si se 

tiene en cuenta las especificaciones étnicas y culturales que influyen en la presentación de un episodio 

depresivo mayor, se pueden reducir su infraestimación y los errores diagnósticos. 

La experiencia depresiva puede expresarse por la queja de" nervios "y cefaleas (en las culturas 

latinas y rncditerránea), la debilidad," cansancio o la falta de equilibrio"(culturas chinas y asiáticas) 

problen1as del corazón (en las culturas del medio oriente o de estar acongojado" (entre los Hopi). 
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Las experiencias propias de una cultura (por ejemplo miedo a estar hechizado o embrujado. 

sensaciones de calor en la cabeza, sensación de hornliguco). Tan1bién es obligado que el clínico no 

reste importancia a un síntoma sintplemente JX>rque es visto corno algo" general" en una cultura. 

En los ancianos pueden ser especialntente acusados los síntomas cognoscitívos.- La disminución de la 

autoestima es el síntoma cognoscitivo mas característico, en los ancianos tiende a ser sustituido por 

otras anomalías del pensamiento, como el pensamiento injustificado respeto al futuro. El anciano 

deprimido solo puede pronunciar frases como "no me queda mas que esperar" "es inútil que haga 

cualquier cosa, ya que dentro de unos n1eses estaré muerto". la runtiación de los problentas presentes 

y pasados es característica del anciano con depresión. 

Curso.- los síntomas de un episodio depresivo mayor suelen desarrollarse a lo largo de días o 

semanas. la duración de un episodio depresivo mayor es variable lo habitual es que un episodio no 

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

En la mayoría de los casos hay una remisión completa de los síntomas y la actividad retoma al nivel 

prcn1órbido. 

Solo 20 al 30 o/o persiste con síntomas depresivos que son insuficientes para cubrir los criterios de un 

episodio depresivo mayor. 
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TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR 

Características diagnósticas. 

La caracteristica esencial de un trastorno depresivo mayor. es un curso clínico caracterizado por uno o 

mas episodios depresivos mayores, sin historia de episodios maníacos ,mixtos o hipon1aniacos sin 

historia de episodios maníacos. mi>..1os o hipomaniacos. Para realizar el diagnóstico de un trastorno 

depresivo mayor. no se tienen en cuenta los episodios de trastornos del estado de ánimo inducido por 

sustancias. ni los trastornos debido a enfennedad médica. Además. los episodios no se explican 

mejor la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no están superpuestos a una esquizofrenia. un 

traston10 csquizofrcnoide. un trastorno delirante o un trastorno psicótico no esp:cificado. 

ESPECIFICACIONES 

Se pueden utilizar las siguientes especificaciones para descubrir el episodio depresivo mayor actual o 

para el episodio depresivo mayor, actual " o para el episodio depresivo mayor mas reciente, si en ese 

momento no se cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor) leve, moderado. grave. sin 

síntomas psicóticos, grave con síntomas psicóticos, en remisión o parcial. en remisión total. 

CRÓNICO. 

Síntomas y trastornos asociados. 

con síntomas catatónicos 

con síntomas melancólicos 
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con sínto1nas atípicos 

de inicio en el postparto. 

CARACTERÍSTICAS DESCRIPTIVAS Y TRASTORNOS MENTALES ASOCIADOS. 

El trastorno depresivo mayor está asociado a una mortalidad alta. Los sujetos con trastornos 

depresivos n1ayores, 1nueren por suicidio 15o/o, los datos epidemiológicos tantbién sugieren que las 

tasas de muerte en los mayores de 55 años se cuadriplica. 

Los sujetos con trastorno depresivo mayor, ingresados a residencias geriátricas pueden tener un 

mayor riesgo de muerte, el printer año. 

De los sujetos visitados en consulta de 1nedicina general, los que presentan trastornos depresivos 

mayores. tienen mas dolor y mas enfermedades físicas y una deplorable actividad física. social y 

personal. 

El trastorno depresivo n1ayor, puede ir precedido por un trastorno distínlico (en Wl lüo/o. En estudios 

epidentiológicos se constató que en un 15 a 25 o/o en población clínica. Otros trastornos mentales se 

presentan con frecuencia al mismo tiem¡:x, que el trastorno depresivo n1ayor (trastornos relacionados 

con sustancias, trastornos de angustia, trastorno obsesivo, compulsivo , anorexia nerviosa, bulimia 

nerviosa. trastorno líntite de la personalidad). 
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HALLAZGOS DE LA EXPLORACIÓN Y ENFERMEDADES MÉDICAS ASOCIADAS. 

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

1niocardio. Diabetes Mellitus. y accidente vascular cerebral). 

Si hay un trastorno depresivo mayor, el tratamiento de la enfennedad ntédica es mas complejo y el 

pronóstico 1nenos favorable. 

El traston10 depresivo mayor (único o recidivante) , tanto en adolescentes canto en adultos es 2 veces 

mas frecuente en mujeres que en varones. 

En la edad prepuberal los hombres y mujeres , están afectados en la ntisn1a prop:>rción. tanto 

hombres como mujeres, las tasas son mas altas en edades comprendidas de 25 a 44 años nüentras 

que tanto en hon1bres como en mujeres las tasas n1as bajas se dan en personas de mas de 65 a11os. 

ASPECTOS BIOLÓGICOS 

El incremento de la incidencia y la prevalencia de la depresión en los ancianos puede estar 

relacionada parcialn1ente con cambios en su siste1na nervioso central .. que se presentan con la edad. 

El envejecimiento puede traer consigo cambios en el genoma que pueden dar lugar a la síntesis de 

proteínas alteradas y la consecuente disminución en el metabolismo de la glucosa. ( 12 ) 

La síntesis y el metabolismo de los neurotransmisores puede allerarse. conforn1e disminuye la 

actividad metabólica del cerebro, debido a que estos procesos son dependientes de energía . 



Algunos estudios en los ancianos han encontrado concentraciones mas bajas en el cerebro de los 

neurotransmisores monoaminérgicos, como la serotonina, la dotamina. la norepinefrina y de sus 

mctabolítos. Las bajas concentraciones de neurotrasmisores que acompañan al envejecimiento nonnal 

. tiene 3 consecuencias: primero hay una degeneración del problen1a colinérgico. con el consecuente 

deterioro de la función cognoscitiva. Dichos cambios pueden afectar la memoria. la atención. la 

psicomotricidad y el proceso de percepción. Segundo . la disminución en la concentración de los 

neurotransmisores puede precipitar la inestabilidad emocional y agresión como consecuencia del 

deterioro de la función cognoscitiva. Tercero, la reducción de las catecolan1inas produce depresión. 

se puede decir que el proceso de envejccinliento predispone a la depresión. ( 
13 

) 

CUADRO CLÍNICO DE LA DEPRESIÓN EN LA TERCERA EDAD. 

El motivo por el cual acude a consulta el anciano deprimido no suele sugerir directamente depresión 

puede guardar relación con eIÚem1edades fisicas. dificultades en las relaciones familiares y sociales, 

insatisfacción por las circunstancias económicas. ( 
14

) 

SÍNTOMAS EMOCIONALES 

Los síntomas emocionaJes de depresión son aquellos cambios en los sentintientos de la persona que 

acompañan a la depresión. ( 
1 

~l descenso de la satisfacción de la vida es un síntoma en1ocional 

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

respecto al futuro, la impotencia. ( 
11 

) 
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SÍNTOMAS COGNOSCITIVOS 

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

dificultad para concentrarse y n1ala n1emoria, ntarcado deterioro intelectual. pensamientos suicidas. 

sínton1as hipocondriacos. ( 11 
) 

SIGNOS VOLITIVOS 

Consiste en impulsos y estímulos experimentados constantemente JX>f un individuo. ( 
1 

) ( 
14

) 

El conlienzo de la depresión. puede provocar can1bios volitivos notables.- una característica del 

paciente deprimido es la regresión, muchos pacientes deprin1idos. evitan las actividades mas 

exigentes y se retraen a las que son menos, respecto al grado de responsabilidad o iniciativa que 

. (1)(11)(14) 
exigen. 

La depresión grave se acompaiia frecuentemente por una parálisis con1pleta de la voluntad que 

conduce a inmovilidad casi total. ( 
11 

) 
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INSTRUMENTOS DE DETECCION 

Inventario de depresión de Beck. desarrollado en 1961 y revisado en 1978. tiene 21 items. 

Escala de depresión auto--clasificatoria de Zung. tiene tan1bién 21 itcms. 

Escala de depresión geriátrica la G:D:S: cubre áreas cspcciahnentc in1portantcs para los adultos 

1nayores, a saber: imagen de uno mismo. in1potencia y pérdida de la D.G.S .. consiste en 30 iten1s. en 

dicotomia (por ejemplo: "Si o no"), que pueden ser clasificados por el paciente o el ntédico puede 

leérselos , el puntuaje se obtiene al sumar el número de respuestas que son típicas de la depresión, los 

puntuajes. varían de O a 30, un puntuaje de 11 tiene la mayor sensibilidad y especificidad para 

detectar la depresión en los adultos mayores Yesavage (1983) en un estudio mostró que la G.D.S. 

tiene una consistencia satisfactoria promediode (r=0.94) y una prueba de confianza de (r=0.85). la 

prueba G.D.S. resultó mejor que otras escalas en ténninos de sensibilidad (90o/o ) y especificidad 

del 80%. El G.D.S .• cubre solo 6 de las 9 categorías de síntomas del D.S.M. -lll-R, para síndrome 

depresivo severo y no cubre los 3 criterios de exclusión. 

G.D.S. tiene una confiabilidad aceptable, discrimina entre sujetos normales. con depresión 1uodcrada 

o severa. Por lo general se puede administrar el G.D.S. en 10 a 15 minutos. a pesar de ciertas 

li1uitaciones. el G:D:S: es un instrun1ento de detección útil para depresión en las personas n1ayores y 

se lo debe considerar con10 una elección apropiada para la población ntayor de 55 años. (I) (S) (l
4

) 
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INSTRUMENTOS DE DEPRESIÓN ADICIONALES 

La escala de depresión del Centro de estudios Epidemiológicos del lnsliluto Nacional de Salud Mental 

(CES· D) 

La escala de clasificación de Carrol. para la depresión (C RS D) es una adaptación de la escala de 

clasificación de Hamilton para la depresión. 

Inventario de depresión en niños (C.D.). 

Tabla del estado mental geriátrico (G M S ) Copeland 1976 

La escala de rango de depresión de Hamillon (H.D.R.S.) 1967 

La escala de depresión de Montgomery 

·Asberg (MA D R S ), Montgomery y Asberg 1979. depresión en jóvenes 

La escala depresiva O AR S (ODS) Blazer 1980 ( 5 ) 
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TRATAMIENTO 

MANEJO CLÍNICO DEL PACIENTE GERIÁTRICO DEPRIMIDO: OPCIONES 
TERAPÉUTICAS ACTUALES. 

La depresión es probablen1ente la erúennedad psiquiátrica que afecta 1nas co1núnn1ente a los 

ancianos. la literatura rCJX>rta que si es bien detectada y tratada existe n1as del 60o/o de renlisión de 

estos casos. ( 15 ) 

Uno de los primeros problemas que deben toniarse en cuenta es que varios medicamentos producen 

depresión con10 son : reserpina. alfa metil dopa, fenotiazinas, talio, vincristina. deben tentarse en 

cuenta enferntedades infecciosas, con10 sífilis terciaria, influenza, hepatitis viral. tuberculosis hipo e 

hi¡xrtidoidismo. tantbién proble1nas nutricionales co1no la pelagra, deficiencias de la vitantina B 12 . 

( 11 ) 

PROBLEMAS NEUROLÓGICOS 

Lupus eritematoso sistemico , esclerosis 1núltiple, erúermedad de park.inson. trau1na encefálico. 

convulsiones complejas parciales , tumores cerebrales , estados iniciales de demencia. entre otras 

cnfcrn1cdadcs . 

Co1no hen1os contentado anteriormente, mas del 50o/o de n1édicos generales y fantiliares que son los 

que ven la mayor población de enfennos , no reconoce la depresión y cuando la diagnostica, no tiene 

conoci1nientos adecuados para utilizar un antidepresivo, ya que desconoce sus mecanismos de acción. 

y contraindicaciones, y cuales serian los antidepresivos idóneos para cada paciente to1nando en cuanta 

su estado fisico . ( 1 5 ) 
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Antes de iniciar un tratan1iento los pacientes y sus familiares deben estar bien informados sobre la 

enfermedad que presenta su familiar y comprendan la importancia de darle apoyo durante el 

tratanliento. (6) 

La familia debe estar consciente también de la duración del tratanticnto y de sus posibles efectos 

sccundariosy debe prcguntársclcs acerca de las circunstancias que rodean al paciente que puedan 

tener in1pacto sobre la terapia. ( 
6 

) 

Existen 3 enfoques principales utilizados en el manejo de la depresión, la Psicoterapia . la terapia 

farmacológica y la terapia electroconvulsiva . ( 
15 

) 

PSICOTERAPIA 

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

dcprimido.Lapsicoterapia puede darse de manera informal demostrando interés , ofreciendo ánimo y 

dando seguridad al paciente de que su condición es curable. ( 
15 

) 

Los pacientes ancianos aceptan n1ejor las terapias cognoscitivas y conductual, que las terapias n1as 

tradicionales, posible111ente debido a que su duración es limitada e implica una interacción con 

elpsicoterapista. 
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TERAPIA FARMACOLÓGICA 

Los antidepresivos mas utilizados como trata1niento fam1acológico. son antidepresivos triciclicos 

(por ejemplo intipramina) tienen una respuesta del 62o/o de eficacia a diferencia del placebo, las 

concentraciones elevadas pueden producir empeoramiento del estado mental delirio y caídas. lesiones 

fisicas. Esta elevación de concentraciones se debe a que son mctalxilizadas por el riñón, pero el nivel 

de filtración glomerural y el flujo renal de la sangre están disminuidos por lo que deben ajustarse las 

do 
. ( 16) 

SIS. 

IMAO 

Son antidepresivos eficaces especialmente para ciertos subgrupos de pacientes ( íenelzina y 

tranilcipromina), algunos autores refieren que este medicamento responde bien a depresiones atípicas. 

estos antidepresivos se asocian a incremento de apetito, aumento de peso, hiperinsomnia. ansiedad en 

general. Además los pacientes que consumen ciertos alimentos que contienen tiramina ( algunos 

quesos, cervezas. vino rojo, pescado conservado o viejo o carnes seleccionadas), junto con IMAO, 

pueden experimentar crisis de hipertensión severa. ( 
16

) 
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INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTURA DE LA SEROTONINA. 

Han probado ser una adición valiosa en el cam¡x, de los antidepresivos , estos fárntacos ( fluoxetina. 

paroxetina, sertralina), son relativan1ente específicos para el bloqueo de la recaptura de la serotonina. 

sin afectar n1ayormente a otros mecanismos de recaptura y receptores así como de enzinas. aden1ás 

son 1nayor tolerados y poseen un índice terapéutico 1nas an1plio que los triciclicos y los IMAO . 

Los pacientes tratados con un ISRS tienen un n1ayor índice de nausea vón1ito, diarrea e insonutio que 

los tratados con placebos ( 16) 

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA 

Se ha demostrado que la terapia electroconvulsiva es un tratamiento seguro y eficaz ( aunque no de 

1nanera uniforme), para el tratamiento del paciente anciano deprintido el uso de electrocardiograma. 

electroencefalograma y el uso de manómetro de tensión para el monitoreo de la respiración , han 

reducido la incidencia de los efectos secundarios . 

Debido a que después de la terapia electroconvuJsivante se pueden desarroJlar problemas con la 

1nc1noria. esta terapia debe reservarse para pacientes potencialn1ente suicidas. para aquellos que han 

sido refractarios a otro tipo de terapias, o para los que presentan condiciones ntédicas que impiden el 

tratamiento con antidepresivos. ( 6 ) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿ Será realn1ente la depresión una de las principales causas de e1úennedad 

en los pacientes de la tercera edad? 

Dentro del estudio se investigaron, aden1as de la aplicación 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 depresión y si alguno de ellos insidc n1as que otro. Ya que se conoce que en 

paises desarrollados el sexo fen1enino predomina sobre el masculino en la presentación de la 

c1úermedacl en cuanto a la edad no existe predontinio alguno posterior a los sesenta años. pero si se 

habla del estado civil pues se ha encontrado que la mayoria de los casos de depresión se encontraron 

en personas que habitan algún asilo o viven solas en su hogar. Respecto a la escolaridad en la 

literatura se encontró que: A menos instrucción fonnal ntas casos de depresión se encontraron. 
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JUSTIFICACIÓN. 

La cada vez n1ás creciente población geriátrica en nuestro pais por aumento de la esperanza de vida y 

la alta demanda de consulta médica que estos pacientes generan en el primer nivel de atención, se 

está convirtiendo en un verdadero problema de salud pública. ( 16 ) 

Los transtornos n1cntales en este gruJX) de edad , vienen ganando terreno. entre ellos la depresión , ya 

que su 1nagnitud ha llegado a encontrarse dentro de las diez principales causas de n1ortalidad. ( 8 ) 

En México se carece de estudios sobre depresión. especificamcntc en pacientes de la llan1ada tercera 

edad. lo que hace necesario mas investigaciones y un nuevo enfoque dirigido hacia estos pacientes 

( 16 ) 

FACTIBILIDAD: 

Al ser diagnósticada la depresión tempranamente. evitará el costo elevado de exámenes de laboratorio 

y gabinete . así como el manejo especializado y las horas -médico utilizados, lo que redundaría en la 

disntlnución del costo de la atención y de las enfermedades con concomitantes que de la depresión se 

desprenden. ( 17 ) 

TRASCENDENCIA: 

Por lo que se considera que el médico familiar deberá tener los conocimientos básicos de geriatría y 

de los transtomos n1entales, para p:xler detectar la depresión ten1pranamente utilizando los 

instrun1entos idoneos para llegar al diagnostico correcto y asi poder otorgar un servicio adecuado y de 

calidad a la población geronte ( 2 ) 
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OBJETIVO GENERAL 

Conocer la prevalencia de la depresión en la tercera edad en el Consultorio No. 3 de la Clínica Santa 

Maria del lSSSTE . tumo vespertino. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Conocer la prevalencia de la depresión en la población de 60 años y 1nás que acude a consulta 

externa de la Clínica Santa Maria del ISSSTE .. consuhorio 3 turno vespertino. 

b) Determinar la distribución de la depresión según el sexo. 

e) determinar la distribución de la depresión según la edad. 

d) conocer la distribución de la depresión según el estado civil 

e) identificar los principales signos y síntomas de depresión en este grupo de población 

O Conocer la relación en la depresión . por su escolaridad_ 

g) Conocer la relación de la depresión. por el lugar donde habita. 
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METODOLOGÍA 

Tipo de estudio.- Observacional. descriptivo y transversal. 

Población, lugar y tiempo. -La Población de estudio la constituyen pacientes de sesenta años y mas 

de a1nbos sexos. que asisten a consulta externa en la Clínica de Medicina Familiar ··sANT A MARIA'' 

del I.S.S.S.T.E .. en la zona Norte del D.F. Exclusivamente en el consultorio número tres del tumo 

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

Tipo de muestra y tamaño.- Muestra probabilistica al azar, se numeraron expedientes de los 

pacientes que asisten regularmente a consultas de sesenta aftas y mas, escogiendose solo aquellos 

numerados en la tabla de números al azar. 

Tamaño de la muestra.- Setenta y cinco pacientes 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

l. pacientes mayores de 60 años o más . 

U.ambos sexos 

Ill.primera vez y subsecuentes 

IV.Derechohabientes del ISSSTE, pertenecientes a la Clínica Santa Maria. 

V.que asistan a consulta por cualquier motivo. 
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

!.Consumo de tratamiento antidepresivo. 

II.Consun10 de alcohol en forma crónica 

111.Consumo de drogas como: alfametidopa, clonidina, propranolol_. diuréricos. tiazidicos. furosemide. 

barbitúricos. benzodizepinas, sedantes hipnóticos, agentes antipsicóticos. anfetanlinas. inhibidores de 

lalMAO. 

IV.Que padezcan parkinson, síndrome de cuching o den1encia. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

a) Paciente que no sea derechohabiente del ISSSTE. 

b) Pacientes menores de 60 años. 

e) Pacientes con demencia y/o diagnóstico de depresión 

d) Que no deseen participar. 

PLANES PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN 

El instruntento que se utilizará para captar la infonnación del presente estudio, como ya se había 

n1encionado . se trata de la escala geriátrica GDS, que tiene por objeto detectar la presencia de 

depresión en el gru¡x, de estudio. Esta escala fue diseiiada por el Dr. Jerome Yesavage, en 1983. y es 

una escala de clasificación para detectar la depresión en pacientes n1ayores de 55 años de edad. 
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La GDS . cubre áreas especiahnente intportantes. para los adultos n1ayores. a saber: in1agcn de uno 

1nismo. importancia y pérdida . La GDS, consiste en 30 items en dicotomía (por ejemplo ("si o no"). 

que pueden ser clasificados por el paciente, o el médico puede leérselos al paciente. los puntuajes 

varían de J O a 30., un puntuajc límite de 11 tiene la mayor sensibilidad y especificidad, para detectar 

la depresión en adultos mayores de 55 aftas, Las pautas para la interpretación de los puntuajes son: O 

a 10 es normal. de 11 a 20 representa una depresión leve, de 21 a 30. indica una depresión moderada 

a severa. ( 14 ) 

Así mismo se llenará una ficha de identificación, donde JX)ndremos un número de expediente ( es el 

registro federal de causantes) edad, sexo, estado civiL en que lugar habita. así como observaciones 

donde preguntaremos actividades recreativas. y ejercicio fisico y si pertenecen a grupos de la tercera 

edad. 

Una vez obtenida la información. sabremos la prevalencia de la depresión en este grupo de estudio, 

así como la relación que existe entre la depresión , el sexo . la edad estado civil . escolaridad y 

lugar que habita. 

PLANES PARA LA PRESENTACIÓN Y EL ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN. 

La información se recolecta en tarjetas simples, se palotea con frecuencia de variables , los datos se 

ordenan por intérvalos de clases y la presentación se realiza en cuadros y en gráficas para analizar los 

datos posteriom1ente y elaborar resultados y conclusiones del presente estudio. 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES 

Las variables que se utilizaron en el presente estudio son: 

1.- Dcprcsión.-Cualitativa ordinal. Una de las reacciones psicopatológicas mas frecuentes. se 

ntanifiesta por una actitud de concentración en uno mismo, en tanto se pierde interés en las 

situaciones externas. también es la respuesta a la pérdida de un objeto o relación valiosa para el 

individuo. 

2.- Persona de la tercera edad.- Cualitativa discreta. Toda persona mayor de 60 años. que está 

expuesta a cambios psicológicos, sociales y econónlicos. que lo hacen n1as susceptible a e1úenncdades 

y que concluye invariablemente con la muerte. 

3.- Scxo.-Cualitativa nominal. Es la condición orgánica que distingue a las personas en hombres o 

mujeres. 

4.- Estado civil.- Cualitativa nominal. Situación legal y costumbres matrimoniales del país. 

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

salud en busca de ayuda médica profesional. 

6.· Magnitud de la depresión.·Cualitativa nominal. Clasificación de la depresión de acuerdo al reporte 

de cuestionarios para la detección (escala geriátrica de depresión). o referencia del DMS-IV. 

7.- Casa habitación.-Cualitativa nominal. Tipo de construcción en donde se vive. solo o acon1pañado. 
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8.- Escolaridad.- Cualitativa nominal. Número de años que estudia una persona para que pueda 

obtener conocimientos y un grado académico que lo capacite para realizar un oficio o profesión. 

9.- Actividades recreativas.- Cualitativa nonlinal. Toda aquella actividad que realizan las personas 

para mejorar su calidad de vida, en relación a la correlación con los seres hun1anos. estas pueden 

ser: deportivas, artísticas,intelectualcs,sociales o religiosas. 
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ASPECTOS ÉTICOS 

Se proporcionó al paciente la infonnación necesaria p:>r la que se esta llevando a cabo la 

investigación, ntis1na que es recabada solo con fines de conocimientos. sin repercusión en los hábitos 

y costun1brcs del paciente. considerandose la confidencialidad de la información 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 total 75 encuestas completas a 75 pacientes que 

acudieron a consulta en el periodo comprendido de enero a junio de 1998, todos ellos mayores de 60 

años. de los cuales el 76.1 o/o correspondieron al sexo femenino y el 23.4o/o al sexo masculino. 

Posteriormente se clasificaron los resultados en pacientes sin depresión, pacientes con depresión leve 

y pacientes con depresión grave., De lo cual se obtuvo que del total de pacientes el 65.3% no presentó 

depresión, el 30.6% depresión leve y el 4.1% depresión grave, siendo el menos afectado el sexo 

masculino. ya que solo el 6.6% presentó depresión leve y no hubo casos de depresión grave. 

Respecto al estado ch..il al momento de realizar la encuesta. se encontró que el grup:::i de viudos fueron 

los mas afectados presentando depresión leve el 16% y el 2. 7o/o depresión grave del total de pacientes. 

En orden de in1portancia siguieron los casados, con el 9.3% y 1.3% que presentaron depresión grave 

y depresión leve. respcctivan1ente. 

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 depresión leve y el 2. 7% depresión grave. 

Los grupos de edad más afectados , fueron de 60 a 64 afios con un l O. 7% y 8% respectivamente para 

depresión leve y grave, seguido por el grupo de 70 a 74 afios con un 8% de depresión leve y l.3o/u 

depresión grave. 
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Otra de las variables manejadas fue el lugar donde habita el paciente. siendo los pacientes que 

habitan con sus familiares donde se prescntarón los porcentajes mas elevados. prcsentandose el 14.?o/o 

de depresión leve y el l.3o/o de depresión grave. 

Se analizaron las encuestas de los 26 pacientes con algún grado de depresión y de las 30 preguntas 

del cuestionario. se encontró que las 10 mas frecuentemente contestadas y que marcaron patología de 

depresión son: 

J .-El 76.9 o/o prefiere quedarse en casa que salir y hacer cosas nuevas. 

2.- El 73% ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses. 

3.- Prefiere evitar reuniones sociales 73o/o 

4.- Disminución de energía 69.2 % 

; .• Frecuentemente está preocupado por p:queñas cosas 69.2 % 

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

7.- Frecuentemente está preocupado por el futuro 61.5 o/o 

8.- Frecuentemente tiene ganas de llorar 57.7 o/o 

9.- Se siente a n1cnudo desanimado y 1nelancólico 57.7 % 

10.- Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoría de la gente 57.7 o/o 

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

consulta en orden de frecuencia son: 

l. - Hipertensión arterial 
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2.· Enfermedad articular degenerativa. 

3.· Enfennedad ácido péptica 

-'·· Diabetes 1nellitus 

5. - Asma bronquial. 



35 

PREVALENCIA DE LA DEPRESIÓN EN PACIENTES DE LA TERCERA EDAD 
EN LA C.M. SANTA MARIA. TURNO VESPERTINO CONSULTORIO 3 

ENERO.JUNIO DE 1998 

4% 

Fuente: Instrumento de Recolección de Datos. 

8 D,p"esoo !J"IO 

• de¡resoo le.le 11 

I o sil de¡resoo _ 
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FRECUENCIA POR SEXO DE DEPRESIÓN EN PACIENTES 

sexo/grad. No depre. % 
femenino 36 
masculino 13 
total 49 

MAYORES DE 60 AÑOS 

EN LA C.M. SANTA. MARÍA 

ENERO-JUNIO DE 1998. 

DEPRESION 

leve % grave 
48 18 24 

17,3 5 6,6 
65,3 23 30,6 

Fuente: Instrumento de Recolección de Datos. 

% 
3 4,1 
o o 
3 4,1 

total % 
57 76 
18 24 
75 100 
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FRECUENCIA POR SEXO DE DEPRESIÓN EN PACIENTES 

MAYORES DE 60 AÑOS 

EN LA C.M. SANTA. MARÍA 

ENERO - JUNIO DE 1998. 

_e-·-----------·-·--·----·--··-------·-----·-----·--
• 1 ' 

sin depres. depres. leve 

O femenino 
II masculino 

Fuente: Instrumento de Recolección de Datos. 

depres. grave 
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FRECUENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES MAYORES DE 60 AÑOS 

Estado no depre 
civil/tipo 

casado 18 
viudo 19 
soltero 7 
divorciado 5 
total 49 

DE ACUERDO A SU ESTADO CIVIL 

EN LA C. M. SANTA. MARÍA 

ENERO-JUNIO DE 1998. 

% leve % grave 

24 7 9,3 1 
25,3 12 16 2 
9,3 2 2,7 o 
6,7 2 2,7 o 

65,3 23 30,7 3 

Fuente: Instrumento de Recolección de Datos. 

% total 

1,3 26 
2,7 33 

o 9 
o 7 
4 75 

% 

34,6 
44 
12 

9,4 

100 
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FRECUENCIA DE DEPRESIÓN EN PACIENTES 

MAYO RES DE 60 AÑOS 

,.----

casado 

DE ACUERDO A SU ESTADO CIVIL 

EN LA C.M. SANTA MARÍA 

ENERO-JUNIO DE 1998 

·---------------1 

viudo 

Osin depresión 

lldepresion leve 

Odepresión grave 

soltero divorciado 

Fuente: Instrumento de Recolección de Datos. 
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FRECUENCIA DE DEPRESIÓN SEGÚN ESCOLARIDAD 

EN PACIENTES MAYORES DE 60 AÑOS 

EN LA C. M. SANTA. MARÍA 

ENERO-JUNIO DE 1998 

Escolaridad/ti no depres. % leve % grave % total % 
po 
prim. inconcl. 6 8 1 1,3 o o 7 9,3 
prim. comple. 21 28 7 9,3 1 1,3 29 38,7 
secundaria 12 16 9 12 2 2,7 23 30,7 
preparatoria 2 2,7 o o o o 2 2,7 
profesional 7 9,3 6 8 o o 13 17,3 
analfabeta 1 1,3 o o o o 1 1,3 
total 49 65,3 23 30,7 3 4 75 100 

Fuente: Instrumento de Recolección de Datos. 
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FRECUENCIA DE DEPRESIÓN SEGÚN ESCOLARIDAD EN 

PACIENTES MAYORES DE 60 AÑOS 

EN LA C. SANTA. MARÍA 

ENERO-JUNIO DE 1998. 

·- . -- --·-- . ··--- ------~~--- - ---- ------i 

prim. inconcl. prim. col'll)le. secundaria preparatoria profesional analfabeta 

Fuente: Instrumento de Recolección de Datos. 



Grupo-
edad/Tipo 

60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
60- ó + 
total 
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FRECUENCIA DE DEPRESIÓN SEGÚN GRUPO DE EDAD 

EN PACIENTES MAYORES DE 60 AÑOS 

EN LA C. M. SANTA MARÍA 

ENERO-JUNIO DE I 998 

DEPRESIÓN 

no depres. % Leve % grave % total 

12 16 6 10,7 1 1,3 
16 21,3 2 2,7 1 1,3 
5 6,7 6 6 1 1,3 
7 9,3 1 1,3 o o 
9 12 6 6 o o 

49 65,3 23 30,7 3 4 

Fuente: Instrumento de Recolección de datos. 

% 

21 26 
19 25,3 
12 16 
6 10,7 

15 20 
75 100 
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FRECUENCIA DE DEPRESIÓN SEGÚN GRUPO DE EDAD 

EN PACIENTES MAYO RES DE 60 AÑOS 

EN LA C. M. SANTA MARÍA 

ENERO A JUNIO DE 1998 

16 -1- -------
' 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 

o 
60-64 65-69 70-74 75-79 80-6 + 

Fuente: Instrumento de Recolección de Datos. 

• no de~res.l 
•Leve 

agrave _J 
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FRECUENCIA DE DEPRESIÓN SEGÚN LUGAR DONDE 

RESIDE EL PACIENTE 

EN LA C. M. SANTA. MARÍA 

ENERO-JUNIO DE 1998 

LugarfTipo no depres. % leve % grave % total % 
casa prop. 26 34,7 4 5,3 1 1,3 31 41,3 
rentada 15 20 B 10,7 1 1,3 24 32 
con tamil. B 10,6 11 14,7 1 1,3 20 26,7 
asilo o o o o o o o o 
total 49 65,3 23 30,7 3 3,9 75 100 

Fuente: Instrumento de recolección de Datos. 
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FRECUENCIA DE DEPRESIÓN SEGÚN EL LUGAR 

DONDE RESIDE EL PACIENTE 

EN LA C. SANTA. MARÍA 

ENERO-JUNIO DE 1998 

,r----------------------
¡ , 

casa prop. rentada con farril. asilo 

Fuente: Instrumento de recolección de Datos. 

• no depres I 
•leve 

O grave J 



DISCUSION 

Al revisar los estudios hechos a nÍ\'cl mundial. la prevalencia de la depresión puede ser de 5.-l 1Yo 

según estudios realizados en conn1nidades chinas y japonesas. por los doctores Kua Hcokn1 Yoshio 

Mino. Ko soo Meng. hasta un 30 o 40 o/o en investigaciones hechas por Comelius Katona en E.U .. en 

el que tan1bién han sido estudiados los ancianos que viven en asilos y el reporte de prevalencia fue 

del 20 o/o. según Jeromc Yesavage, y en pacientes hospitalizados. los repones son del 19 al 45 %. y 

un 13 o/o esta asociada al alcoholisnto y wt IOo/o de los ancianos que se suicidan. 1nis1nos que sien1pre 

ba 
, d . (18)(19)(20) 

presenta n patolog1a cpres1va. 

De acuerdo a la revisión de resultados. encontran1os que el sexo fe1nenino es el más afectado . en la 

revisión bibliográfica encontramos que los siguientes factores las hacen mas ,11lncrables: < 
21 

) ( 
22 ) 

( 23 ) 

a) la baja escolaridad 

b) no tienen independencia económica 

e) tienen trabajos poco ren1unerados. 

d) estresores de la vida diaria. 

e) baja de ánin10 
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Las mujeres son las que más asisten a consulta y cuidan mas de su salud fisica y mental. es por ello 

·oda¡ de di ¡ , - d . (31,34,35,29,18,38,9). que en casi t s as n1uestras estu o. e sexo ,emen1no pre onuna. 

Es aspccto rcclcvantc la revisión de la edad se ha ,·isto que las personas de la tercera edad 

disnlinuyen sus actividades. ya sea porque están jubilados. o si están trabajando. no son 10,nados en 

cuenta para pron1ociones o puestos de mando, o simplemente no encuentran trabajo por no tener la 

edad requerida. 

En el grup:, estudiado encontramos que el grupo de 60 a 64 años son los que tienen mas prevalencia 

de depresión. diagnóstico que concuerda con los estudios publicados por Pineda. ( 17 ) donde reporta 

que de acuerdo a estudios epidemiólogicos , aproximadamente entre los 60 y 70 años de edad el ser 

humano duplica la prevalencia de depresiones, causa que se encuentra relacionada con los Síndromes 

orgánicos cerebrales. ( 
12 

) ( 
13 

) Bcckman en Amsterdan encuentra que en las edades comprendidas 

entre los 55 y 64 años. la prevalencia es de hasta un 32o/o. luego ésta disminuye y posteriorn1ente a 

los 75 años se incrementa. ( 21 ) 

Dentro de los signos y síntomas encontramos, que los pacientes de la tercera edad con mas frecuencia 

tienen dificultades para socializar,< 
24 

) ya sea por la falta de interés. de energía, o porque evitan las 

reuniones y desean permanecer en su casa, también porque están desanimados, melancólicos. tienen 

falta de energía y han renunciado a n1uchas actividades, por enfermedad o porque están jubilados o 

porque han perdido a su cónyuge, siendo todos estos puntos causa de una patología de depresión. 



corno se ha reportado en varios estudios practicados con los diferentes instru1uentos de detección. 

que nos indican esta problemática en éste tiJX) de pacientes. ( 
25 

) 

Un signo que no está ubicado dentro de los prin1eros 5 lugares, pero que por su alta presentación. 

merece hacerse notar. es la pérdida de la memoria, que estuvo presente en 15 de los 26 pacientes 

deprimidos. ( 16 )( 11 )( 14 ) 

Los estudios de James W Wenigest en E.U.A. nos dan a conocer la asociación que tiene el 

envejecin1iento del cerebro con la pérdida de la men1oria y con la depresión. todo ésto está 

apoyando de alguna manera JX>r Martin Blanchard en Londres quien nos da a conocer en su 

di 1 . . . ad 1 . 1 . b 1 ( 13 ) estu o. que e enve1ec1m1ento pr ucc a terac1ones en os neurotransnusores cere ra cs. 

Los factores de riesgo para la aparición de la patología depresiva. además de la edad el sexo. lo es el 

estado civil. Los viudos en un 18.7 % . (encontrado en nti estudio). fue el índice más elevado. en 

relación a los otros. esto concuerda con estudios realizados en E.U.A. por Katon1a. Blazer. Mendels y 

el DSM -IV . que refieren que la pérdida de un ser querido causa tristeza. pero si ésta además es la 

persona con la que comparten casa. hijos. actividades sociales y proporciona apoyo y afecto. puede 

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

Otros factores no tan importantes, como factores de riesgo: son la escolaridad ya que la literatura nos 

reporta que a pocos años de estudios ( menos de 11 años ). mas riesgo de tener la presencia de una 
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patología depresiva, p:>rquc la escasa escolaridad esta asociada al desempleo y a tener empleos 

di . !ºdadd ºda ( 21 )( 22) menos ren1unerados . con lo que se pu ese tener una meJor ca 1 e v1 · . 

D.J.H. D E E G encuentra que el 45 % de los deprimidos que tenían solo 11 años de estudio a los 

n1as. 19 .- Kua e Heok. en una co1uunidad china . correlacionó que n1enos de 6 ailos de estudio . 

provocan un au1nen10 de depresión. ( 
27

) 

Se encontró que los que viven con fantiliares , son los que presentan la prevalencia mas alta de 

depresión. es posible que esto sea porque de los 26 pacientes deprimidos . 18 viven con familiares y 

únicamente 8 de ellos 

viven solos. ( 27 ) 

La familia como apoyo al paciente de la tercera edad, es muy in1portante. porque se le puede dar 

afecto. respeto de su tiempo y de su espacio, con lo que él se puede sentir satisfecho al trasnlitir sus 

cx.--pericncias y enseñanzas. Koo Soo Mcng explica, que los chinos presentan menos patología 

depresiva 5.4°/o. porque los chinos son mas respetuosos de sus enseñanzas religiosas.- ( 
27 

) ~1ino y 

Aoyan1a Han Froon. encontraron en Japón 5.8 % de casos de depresión mayor y 7.2 o/o de 

depresión n1cnor , en personas que viven acon1pañados o solos respectivamente. ( 
18 

) 
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CONCLUSIONES 

De los 75 pacientes encuestados . que cubrieron todos los requisitos de inclusión para el presente 

estudio. en 26 de los ellos . se detectó patología depresiva. misn1a que no había sido causa de 

consulta con anterioridad. 

De la población estudiada. el sexo femenino predo1ninó en el total de pacientes entrevistados con 

prevalencia de depresión. confirmando por una parte; que la mujer es la que acude n1as regularmente 

a consulta. en tanto el hombre lo hace en contadas ocasiones y por otra parte. queda asentado. que en 

la mujer en la etapa adulta. se acrecentan los factores de riesgo. que contunmente. pueden 

desencadenar una depresión. ( 23 ) ( 28 ) 

En la trayectoria del estudio. se pudo comprobar que entre n1as sensible es el instru,nento para la 

detección de depresión. se incrementa en número de población. con esta patología . La prevalencia 

encontrada fue de un 30.6 %. para la depresión leve y un 4.1 para la depresión grave. los gru¡:x,s 

. (5)(14)(17)(25) etanos n1as afectados fueron de 60 a 64 años y de 70 a 74 años. 

Dentro de los factores predis¡:x,nentes. se encontró; que la pérdida del conyuge. influye directan1entc 

sobre la aparición de depresión, ya que va aunado a la pérdida del aJX)yo afectivo y a la soledad 

adcn1as de que la situación económica se ve deteriorada. ( 23 ) ( 25 ) ( 29 ) 
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Las c1úcrn1edadcs crónico depresivas degenerativas, fluyen en estos pacientes. tanto para acrcccnlar 

su sinton1atología, o con10 coadyuvante en la presencia de depresión. ( 21 ) ( 23 ) ( 27 ) ( 29 ) 

Otros factores estudiados. no presentaron relevancia estadística. para ser considerados co1no factores 

de riesgo. Tal es el caso de la escolaridad, ya que no existió diferencia significativa. entre los que 

habían recibido una educación formal superior y los que carecieron de la misma. 

En base a lo anterior. la depresión aparece cuando se conjuntan una serie de factores condicionantes. 

en ciena etapa de la vida. (X)r lo que. es obligación del médico fa1niliar detectar en su inicio y 

conocer los factores que la están condicionando. toda vez que se conocen los instrumentos idóneos 

para su detección. asi como el constante conocimiento actualizado de la enfem1edad para así poder 

realizar una prevención . tratamiento y control e integrar al paciente o en su defecto tener el 

conocin1ien10, para canalizarlo adecuadamente, con lo que se evitarían gastos suplerfluos. en las 

di' .. . (30) 1eren1es cspec1ahdades y el retraso de un tratanuento. 

El realizar estudios sobre un tema de interes actual como es la Geriatría. es importante, pero mas si 

este se relaciona con transtomos emocionales. principalmente la depresión que en nuestro país no 

tiene la importantancia que tiene a nivel mundial. sobre todo en países llamados del primer mundo. 

donde se estan enfrentando en este momento al reto de atención de pacientes de la tercera edad y en 

donde han visto que la depresión puede prevenirse y tratarse para asi. no aumentar el costo de gastos 

médicos del paciente, así como su estancia en hospitales o aumentar la intensidad de los 

padccin1ientos. 
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El realizar está investigación n1e deja grandes satisfacciones. prünero por el 1nayor acerc,.uniento con 

1nis pacicnlcs. conocer sus scnli1nicntos. angustias. problcn1as con que se enfrenta en la ,·id.a en 

segundo lugar la oprtunidad de estudiar sobre el ten1a de Geriatría y depresión y lo que se ha 

estudiado a nivel 1nundial y tercero que al ternünó de mi estudio coincido con investigaciones 

1uundiales y dan1os cuenta que los factores de riesgo son los nüsn1os y que en nuestras n1anos esta el 

de detectarlos y prevenirlos. 
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA 
(J. A. Yesavage, ,t. al. 1983) 

l.- ¿ Está básicamente satisfecho de suvida? ........................................................ . 
2. - ¿Ha renunciado a muchas de sus actividades intcréses? ........ . 
3.- ¿Siente que su vida está vacía? ..................................................... . 
4. - ¿Se encuentra a n1enudo aburrido ? ........................................ . 
5.- ¿Tiene esperanzas en el futuro? ................................................ . 

SI NO 

6.- ¿Tiene malestar, n1areo, JX)f pensantientos que no puede sacarsede la cabeza? ........................... . 
7.- ¿Tiene a menudo buenos ánimos'? ......... .. 
8.- ¿Tiene miedo de que algo malo le está pasando? ........ . 
9. - ¿Se siente felíz n1uchas veces ? 
10.- ¿Se siente a n1enudo abandonado? ............................................................... . 
11. - ¿Está a menudo intranquilo e inquieto? ................................................ . 
12.- ¿Prefiere quedarse en casa, que acaso salir y hacer cosas nuevas? ............. . 
13.- ¿Frecuentemente está preocupado por el futuro? ...... . 
14.- ¿Encuentra que tiene mas problen1as de memoria que la ntayoría de la gente? ......................... . 
15.- ¿Piensa que es maravilloso vivir? ............. . 
16.- ¿Se siente bastante inútil en el n1edio que está? ...................... . 
18.-¿Está n1uy preocupado por el pasado? .... 
19.- ¿Encuentra la vida muy estintulante? 
20.- ¿Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? 
21.· ¿Se siente lleno de energía? ..................... . 
22.- ¿Siente que su situación es desesperada? ....................... . 
23.- ¿Creé que n1ucha gente está mejor que usted? ...... . 
24.- ¿Se siente usted muy nervioso por cosas pequeñas .. 
25.· ¿Frecuentemente tiene ganas de llorar? ..................................... . 
26.- ¿Tiene problemas para concentrarse? ....... . 
27.-¿Se siente n1ejor por la mañana al levantarse? ................................................................... . 
28.- ¿Prefiere evitar las reuniones sociales? ...................................................................... . 
29.- ¿Es fácil para usted tomar decisiones? ............................................................. . 
30.- ¿Su mente está tan clara como lo acostun1braba a estar? ........ . 

ESCALA: IONORMAL 
11 DEPRESION 

SUMA 
Puntuaje total: 

APLICO: 
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ANEX02 CEDULA ENTREVISTA 

\.- NOMBRE ____________ _ 

2.-EDAD ___ .AÑOS. 

3.- SEXO 

) n1asculino 
) Femenino 

4.- ESTADO CIVlL 

) Soltero 
) Casado 
) Viudo 
) Divorciado 
) Unión Libre 

5.- ¡,Con quién vive? 

( ) Familiares 
( ) Solo 
( ) Asilo 

6.- ¿Hasta que año estudió? 

( ) Analfabeta 
( ) Primaria 
( ) Secundaria 
( ) Preapratoria o carreta técnica. 

7. - ¿,En qué lugar habita 

) Casa propia 
) Renta 

( ) Vive con su familia 
( ) Asilo. 
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