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INTRODUCCION

Kaplan 1 refiere que la pérdida es el tema predominante que
caracteriza la experiencia emocional de las personas de edad
avanzada. Una persona mayor tiene que enfrentarse al duelo de
muchas pérdidas (muerte de su pareja, sus amigos, su familia, sus
colegas), al cambio de status laboral y de prestigio, y a la merma de la
salud fisica y de habilidades. Gastan una enorme cantidad de energia
emocional en duelos, resolviéndolos y adaptandose a los cambios
resultantes. Vivir solo es uno de los factores de estrés mas
importantes, que afectan al 10% de la poblacion mayor. Las mujeres
constituyen el 75% de las personas de edad que viven solas.

Barry s refiere que la depresion es una respuesta mal adaptativa,
una pérdida, que en la gente mayor puede confundir con la demencia
senil. Ademas los sintomas clasicos de la depresiéon — tales como los
problemas del suefio y de apetito, pérdida de interés por lo que pasa
alrededor, sentimientos autodesaprobatorios y pensamientos de que la
vida ya no vale la pena -, las personas pueden experimentar deterioro
de la memoria, problemas de concentracion, escasa capacidad de
juicio e irritabilidad.

Por otra parte Kastebaum :« menciona que hayuna alta incidencia de
suicidios entre la poblacién anciana (40 por 100000). El suicidio en los
ancianos es percibido de distinta manera entre los amigos y la familia
gue le sobrevive, dependiendo del género: de los hombres se tiende a
pensar que estaban fisicamente enfermos , y de las mujeres, que
estaban mentalmente enfermas.

Asi mismo Pérez 21 asegura que existe una clara relaciéon entre la
salud mental y la salud fisica en los ancianos. El curso desfavorable
de una dolencia cronica suele Hevar aparejados problemas
emocionales.

Gurland 11 dice que diversos factores de riesgo psicosociales también
predisponen a trastornos mentales en la vejez. Estos factores de
riesgo incluyen la pérdida del rol social, la pérdida de autonomia, la
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muerte de amigos y familiares, el declive de la salud, el aislamiento,
las limitaciones econdémicas y la disminucion del funcionamiento
cognitivo.

Hending 3s, menciona que el suicidio en los senectos no se debe en
si a la edad avanzada como un factor desencadenante; mas bien, hay
que entenderlo como una reaccion al estrés y a muchos sucesos de la
vida que involucran a muchas otras personas en grados diversos;
incluso puede afirmarse sin temor a equivocarse que su causa €s
multifactorial. Por eso es importante prevenir este desenlace, a través
de una deteccién y tratamiento oportuno en este tipo de pacientes.

Por ultimo Barry 12 refiere que mucha de la depresién que ocurre en
la poblacidn anciana estd fundada en la asociacién con algun
desorden fisico cronico, especialmente en aquellas limitaciones que
resultan de la actividad de la vida cotidiana. El incremento en el riesgo
de padecer depresion esta en presencia, como se ha mencionado
anteriormente, de desoérdenes fisicos 0 de situaciones de estrés,
viudez, soledad y privacién financiera. El manejo de la enfermedad
fisica cronica aumenta con la edad y no es de sorprender que la
mayoria de ios ancianos acuda a la consulta refiriendo como sintoma
primario a la ansiedad. Esto ofrece una oportunidad de detectar y
tratar cualquier depresion.



ANTECEDENTES

Se conoce como edad aduita tardia, o vejez, al periodo del ciclo vital
que comienza hacia los 65 afios. La gente de edad configura el sector
de la poblacion americana de crecimiento mas rapido; actuaimente se
vive mas que en el pasado, siendo calificado esto como un triunfo de
supervivencia, mas que una causa de desesperacién. La gerontologia
— estudio de la vejez — se ha convertido en una nueva especialidad.
Los gerontélogos dividen a la gente mayor en dos grupos: los viejos-
jovenes, entre los 65 y 74 afios, y los viejos mayores de 75 afios en
adelante. Ademas, la poblacion distingue entra la vejez buena, de la
gente sana y sin enfermedades, y la vejez enferma en la que se sufren
dolencias que afectan al funcionamiento y que requieren asistencia
médica o psiquiatrica. Las necesidades sanitarias de la gente mayor
son, en la actualidad, enormes, y el rol del médico geriatra y del
psiquiatra geriatra no ha sido nunca tan importante como ahora. (1)

Demografia.- En 1989 se estimaba una poblacién de 31 millones de
personas mayores de 65afios en Estados Unidos. Segun la oficina del
censo, este sector de la poblacion superara los 50 millones de
personas en el afio 2030, como resultado del envejecimiento de la
generacion del baby-boom (los nacidos entre 1946 y 1964).

Biologia del envejecimiento.- El proceso de envejecimiento se
denomina senectud (del latin, senescere, que significa hacerse mayor)
y se caracteriza por el declive gradual del funcionamiento de todos los
sistemas corporales -~ cardiovascular, respiratorio, genitourinario,
endocrino, inmunologico, entre otros -. Sin embargo, la creencia de
que la vejez va invariablemente ligada a un profundo deterioro fisico o
psiquico es un mito. La mayoria de las personas mayores conservan
un grado importante de su capacidad cognitiva y psiquica.

No todos los sistemas organicos se deterioran de la misma manera,
ni tampoco existe un patron general de deterioro para todas las
personas. Cada persona tiene una predisposicién genética personal
que determina la vulnerabilidad de sus sistemas corporales, y un
sistema que puede resultar vulnerable por efecto de factores
ambientales o de un mal habito voluntario. Ademas no todos los
sistemas organicos se deterioran a la vez, las personas no se
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desintegran como la carreta de tiro del poema de Olivar Tendel
Hollase de “La obra maestra de! diacono”, que “se hizo pedazos en un
santiamén”. Mas bien, alguno de los sistemas organicos empieza a
deteriorare para acabar produciendo la enfermedad o la muerte. (1)

Por lo general, el envejecimiento de las personas se debe al
envejecimiento celular. La teoria mas comiunmente aceptada sostiene
que las células disponen genéticamente de un lapso de tiempo
determinado, durante el cual puede reproducirse un namero limitado
de veces antes de morir. Las células sufren un considerable cambio
estructural con el lapso del tiempo. En el sistema nervioso central, por
ejemplo, los cambios relacionados con la edad se producen en las
neuronas que muestran sintomas de degeneracion. En la senilidad
(caracterizada por una grave perdida de memoria y el deterioro del
funcionamiento intelectual), los sintomas de la degeneraciéon son
mucho mas graves y se conocen como la degeneracién neurofibrilar,
que se ve con mas frecuencia en las demencias de Alzheimer.

También pueden observarse cambios en la estructura del acido
desoxirribonucleico (ADN) y del acido ribonucleico (ARN) en las
células al envejecer; se atribuye la causa de este fenémeno a la
programaciéon genotipica, los rayos X, las sustancias quimicas y la
alimentacion, entre otros factores. Afecta de alguna manera a todas
las areas corporales.

Factores genéticos se han implicado en algunos trastornos que
suelen desarrollarse en la vejez, como la hipertensién, enfermedad de
la arteria coronaria, arteriosclerosis y enfermedades neoplasicas.
También se han detectado factores genéticos en el cancer de mama y
de estdémago, los pdlipos de colon y ciertas enfermedades mentales.

(1)

Longevidad.- Ha sido tema de estudio desde los origenes de la
historia escrita, y sigue siendo un asunto que despierta extraordinario
interés. Las investigaciones sobre la longevidad han revelado una
historia de longevidad familiar siendo predictor de una larga vida
individual: casi la mitad de los padres de personas que superan los 80
aflos también vivieron mas de 80 afos. Sin embargo es posible
prevenir, mejorar o retrasar ciertos factores que tienden a acortar la
vida, con una intervencidon efectiva, la herencia no es mas que un
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factor, que esta mas alla del control del individuo. Los factores que
pueden controlarse y favorecen la longevidad son los controles
médicos regulares, el consumo minimo de cafeina o alcohol, la
gratificacion laboral, y la conciencia de saberse Gtil a la sociedad a
través de una labor altruista, como conyuge, profesor, padre o abuelo.
La dieta y el ejercicio también van asociados a la longevidad. (1)

La esperanza de vida.- Esta aumenta cada década — de los 48
afos en 1900 a los 75.5 anos en 1991 -. También se han producido
cambios en la morbilidad y mortalidad. Durante los ditimos 30 afos,
por ejemplo, la mortalidad debida a enfermedades cerebrovasculares
ha descendido a un 60% y en 30% la debida a enfermedad de la
arteria coronaria. En contraste con el cancer cuya incidencia aumenta
con la edad.

La esperanza de vivir hasta los 85 afios aumento en un 33% entre los
afios de 1960 y 1987, y hacia el afio 2050 se espera que la poblacién
mayor de 85 afios pasara del actual 1.2% de la poblacién total al 5%.

Factores raciales y étnicos.- La proporcién de la gente mayor entre
la poblacién no blanca o hispana es menor entre la poblacién blanca,
pero esta aumentado rapidamente. Este crecimiento es el resultado de
un mayor indice de natalidad entre las razas no blancas e hispanas.

Razén por sexo.- Por lo general, las mujeres viven mas que los -
hombres y soportan mejor vivir solas que los hombres. El nimero de
hombres por cada 100 mujeres disminuyen considerablemente entre
los 65 y 85 aios. (1) '

Tareas del Desarrollo:

En la octava fase del ciclo vital el conflicto surge entre la integridad -
el sentimiento de satisfaccion que produce el saber que uno ha tenido
una vida productiva — y la desesperacion — el sentimiento de que la
vida ha tenido poco sentido -. Puede ser una etapa feliz, el momento
para disfrutar a ios nietos, contemplar los logros personales mas
importantes y, quiza, ver como los frutos del trabajo personal estan
siendo (tiles para las generaciones mas jovenes. Como decia un
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anciano cientifico: “Puedo seguir encantado durante tanto tiempo
como siga creyendo que las células se seguiran subdividiendo
indefinidamente”.

Sin embargo, la vejez no ofrece una visién del pasado pacifica y feliz,

si uno no ha sabido vivir mas alla del narcisismo, en la intimidad y en
la generatividad. Sin generatividad la persona mayor no tiene sentido
del orden del universo, y sin un orden universal no es posible que él
sienta la idea confortadora de que la vida propia se ha producido en un
momento y en un segmento de la historia en el que se desarrolld
exactamente como él lo hizo. Sin esta percepcién, la persona siente
terror ante la muerte, desesperacion y disgusto. (2)

El mantenimiento de la autoestima.- la teoria sobre la psicologia
personal es de especial aplicacion en el caso de la gente de edad por
su especial énfasis en el narcisismo. Las personas mayores tiene que
soportar él contindio ataque a su narcisismo cuando intentan adaptarse
a las pérdidas bioldgicas, psicoldgicas y sociales inertes al proceso de
envejecimiento. La autoestima y la autosuficiencia sufren una
amenaza constante, sobre todo si pierden la fuente de apoyo externo.

El mantenimiento de la autoestima es la tarea mas importante de la

vejez. Varios factores contribuyen al mantenimiento de la autoestima:

1) La seguridad econémica, que pemmite a la persona cubrir sus
necesidades basicas de la vida.

2) Personas que le apoyen, que le protejan contra el aislamiento y
puedan ratificar sus necesidades de dependencia.

3) Salud psicolégica, que permite funcionar a los mecanismos
maduros de defensa y enfrentamiento.

4) Salud fisica, que permite a la persona continuar con actividades
productivas o de ocio.

Cuando todos ¢ alguno de estos factores son adversos, la persona
mayor es incapaz de mantener su autoestima; el resultado puede ser
la tension, la ansiedad, la frustraciéon, el disgusto y la depresion.
Ademas los cambios fisicos y psicologicos que pueden percibir en su
funcionamiento hacen que las personas mayores se cuestionen la
adecuacion de seguir adelante.




Los Mayores conflictos de la vejez estan relacionados con tener que
renunciar a la posicion de autoridad y evaluar las competencias, los
logros y los placeres de los que disfruté en el pasado, ocurriendo esto
en ambos sexos.

Se produce una renuncia de la posicidn de la autoridad que se
disfrutaba y se cuestiona las competencias adquiridas en el pasado; la
reconciliacion con las personas significativas y con los propios
fracasos personales; la superacién del dolor producido por la muerte
de los otros y por la proximidad de la propia muerte; el mantenimiento
de un sentido de integridad respecto a lo que uno ha sido, mas de lo
que es, y preocupaciones con la herencia y los recuerdos que van a
quedar de uno.

Se describe un periodo de transicidn a la vejez que se inicia entre los

60 y 65 afos cuando termina la transicion de la edad adulto tardia. Los
cambios fisiolégicos que acompafnan al proceso de envejecimiento
acarrean sentimientos de deterioro fisico y muerte. Estos sentimientos
son mas intensos cuando mayor incidencia de enfermedad y muerte
se haya sufrido entre amigos y conocidos. -

En un seguimiento de un grupo de estudiantes desde su primer ano
en Harvard hasta la vejez se descubrié que la salud mental a los 65
afios estaba relacionada con los siguientes factores:

1) Haber tenido una estrecha relacién emocional con hermanos ©
hermanas en la época universitaria condiciona un bienestar
emocional.

2) Experiencias traumaticas vividas en las primeras etapas de la vida,
tales como la muerte o el divorcio de los padres; no correlacionan
con adaptacion deficiente en la vejez.

3) Haber sufrido depresiones en algin momento entre los 21 y los 50
arnos augura problemas emocionales hacia los 65 afos.

4) Dos rasgos de personalidad — El pragmatismo y la necesidad de
dependencia — cuando se era un adulto joven se asocian con un
sentimiento de satisfaccion y bienestar a los 65 afos. (3)

La actividad social.- Las personas de edad suelen mantener un
nivel de actividad social que es sélo ligeramente distinto del mantenido
en aftos anteriores. En algunos casos, sin embargo, la enfermedad

fisica o la muerte de los amigos pueden llegar a imposibilitar la
.



interaccidon social. Es mas, conforme la persona va experimentando un
sentimiento de aislamiento cada vez mayor, puede hacerse vulnerable
a la depresion. Existe una evidencia cada vez mayor de que el
mantener las actividades sociales es de gran importancia para el
bienestar fisico y emocional. También es importante el contacto con
los jovenes, porque la gente mayor puede trasmitir valores culturales
prestando asi un servicio a las generaciones mas jovenes y
manteniendo el sentido de utilidad que contribuya a su autoestima. (4)

La adaptacidbn al envejecimiento depende también de los
mecanismos de defensa que se han utilizado a lo largo de la vida
adulta. Las defensas mas sanas y maduras son la supresion, la
anticipacion a la realidad, el altruismo y el humor. Si se han adquirido
durante la primera y segunda etapas de la fase adulta, estas defensas
ayudan a la persona de edad a manejarse con las vicisitudes de la
manera mas eficaz posible.

Socioeconomia.- La economia de la gente mayor es un factor de

gran importancia, para ellos mismos y para la sociedad en su conjunto.
Alrededor.de 3.5 millones de personas mayores de 65 afos viven por
debajo del umbral de pobreza. Los que tienen mas de 85 afos son los
que tiene ingresos mas bajos.
Las mujeres son mayoria en el grupo de ancianos pobres y son dos
veces mas pobres que los hombres. Las condiciones econdémicas
deficientes de muchos ancianos tienen efecto directo sobre su saiud
psicolégica y mental. Para muchas personas mayores la preocupacién
por el dinero puede llegar a ser una obsesion que le impide disfrutar
de la vida.

Jubilacion.- Para muchas personas mayores, la jubilacion es el
momento de disfrutar de tiempos libres y de liberarse de los
compromisos l|aborales. Para otros, es un periodo de estrés
especialmente si el retiro supone una pérdida de poder adquisitivo o
un descenso de la autoestima. Ideaimente, el trabajo después de los
65 afos deberia ser una cuestion de eleccion personal. Las personas
que se jubilan antes de tiempo suelen reincorporarse al trabajo en un
periodo de unos dos afios. (5)




Actividad sexual.- Aproximadamente el 70% de los hombres y el
20% de las mujeres mayores de 65 afios siguen siendo sexuaimente
activos. La actividad sexual suele verse limitada por la ausencia de la
pareja disponible. Los estudios longitudinales han demostrado que los
impulsos sexuales no decrecen cuando el hombre o la mujer
envejecen, de hecho algunos muestran que se produce un aumento.
Los medicamentos también pueden afectar el comportamiento sexual.
Un hallazgo significativo fue la comprobacién de que cuandoe mas
activa habia sido 1a vida sexual en la juventud, mas probable es que
siga activa en la vejez. (6)

Atenciéon médica a largo plazo.- Muchas personas de edad enfermas
necesitan atencién institucional. Aunque sélo el 5% de los ancianos
estdn intemados en asilos aproximadamente el 35% precisa de
atencion médica prolongada en alguin momento de sus vidas. Los
ingresados en asilos son en su mayoria viudos, y casi el 50% son
mayores de 85 afos.

Depresion.- En el programa del National Institute of Mental Healt's
Epidemiologic Catchment Area (ECA) se observd que los trastornos
mentales mas comunes en los ancianos eran los trastornos
depresivos, trastornos cognitivos, fobias y trastornos por abuso de
aicohol. Este grupo de poblacion también tiene un alto riesgo para el
suicidio. Si no se efectiia un diagnostico cuidadosos y un tratamiento
oportuno, estos estados pueden progresar hacia estados irreversibles
que requieran la institucionalizacién del paciente.

Los sintomas depresivos estan presentes en aproximadamente 15%
de todos los residentes de las comunidades de ancianos y de los
pacientes de asilos. La edad en si, no es un factor de riesgo para el
desarrollo de la depresion, aunque ser viudo y tener una enfermedad
cronica estd asociados con la vulnerabilidad de los trastornos
depresivos.

Los signos y sintomas comunes de los trastornos depresivos
incluyen disminucion de la energia y la concentracion, problemas con
el suefio (especiaimente despertar precoz y frecuentes despertares en
la noche), disminucién del apetito, pérdida de peso y quejas
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somaticas. Los sintomas presentes en los ancianos pueden ser
diferentes a los observados en los adultos jovenes debido al énfasis
que ponen los primeros en las preocupaciones y quejas somaticas.
Los ancianos son particularmente vulnerables a los episodios de
depresién, hipocondriasis, baja autoestima, sentimientos de
desvaloracion y tendencia a la auto-acusacion (especialmente sobre el
sexo y los pecados), con ideacién paranoide y suicida. (7)

Las alteraciones cognitivas en los pacientes geriatricos deprimidos
aluden al sindrome de demencia de la depresion (seudodemencia),
que puede ser facilmente confundido con una auténtica demencia. La
seudodemencia se da aproximadamente en el 15% de los ancianos
deprimidos y entre el 25 y 50% de los pacientes con demencia estan
deprimidos.

La depresién puede estar asociada con alguna enfermedad fisica y a
la medicacién utilizada para tratar estas enfermedades. El clinico
necesita estar consciente de los muchos agentes farmacolégicos que
pueden ser causa comun de depresion. (8)
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MARCO TEORICO

Aproximadamente 5 millones de 31 millones de americanos tienen
65 afios y 1 millén sufre depresién mayor de acuerdo a los criterios del
DSMiIll, la prevalencia de estas razones son reportadas del 15 al 25%
en asilos, el 55 en hospitales y el 3% en personas que viven en |a
comunidad. '

La recurrencia de la depresién sobre el 40% de la poblacidn, y el
suicidio es significativo en la poblacidén general. Es importante ver que
una gran mayoria de ancianos visitan al médico por ansiedad primaria
(75%), pero estos sintomas pueden ser irreconosibles e intratables.

Los factores de riesgo para la depresion en la poblacién fueron
parecidos a los de los jovenes: afectan mas a mujeres, solteros y
especialmente viudos, con presencia de estrés en su vida.

La depresién es un desorden en menor grado, en parte porque
clinicos y pacientes estdn frecuentemente al pendiente de los
problemas médicos, o porque hay una expectacién funcional baja en el
paciente, por los que fisicamente obscurece el grado de aparicion. Asi
mismo, los pacientes muchas veces no comparien el modo de
depresion, pero la pérdida del apetito 0 el insomnio son sintomas
especificos a esta.

La nocién de que la depresidén es en algun sentido normal es un
concepto errénec muy comin, que pueden traer consecuencias
significativas. En ausencia de un test diagnostico para la depresion el
cual es suficientemente especifico para el uso clinico, el desorden
puede ser reconocido tempranamente durante el transcurso de una
buena entrevista médica. La falla en el reconocimiento y tratamiento
de la depresién tienen numerosas consecuencias; ademas de la obvia
reduccién de la calidad de vida que es parte de la depresidén crénica y
esto incrementa el riesgo de suicidio, el empeoramiento social, bajo
rendimiento en el tratamiento médico de la enfermedad vy
empeoramiento de las condiciones fisicas.
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La meta del tratamiento es prevenir estos efectos y reducir los
costos de salud y la ansiedad durante el proceso. La farmacoterapia
para los episodios agudos de la depresién ha demostrado ser de
confianza y eficaz, y muchos de estos agentes que son benéficos para
los adultos jovenes, son también apropiados para los pacientes
ancianos.

Los antidepresivos mas frecuentemente administrados son los
antidepresivos triciclicos: la nortriptilina y la desimipramina, pero estos
favorecen efectos colaterales; similarmente la triasolona, el bupropion
y los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (INRS) son
mas a menudo seleccionados por la baja incidencia de efectos
anticolinérgicos y cardiovasculares. La administracion de los agentes
antidepresivos a dosis adecuadas durante un tiempo largo o
prolongado producen un cambio optimo para la recuperacion y la
terapia de mantenimiento administrada a la misma dosis incrementa la
proteccién contra las recurrencias.

Esto es una considerable evidencia para sustentar el uso de TEC, y
en realidad un grupo grande de pacientes recibe terapia
electroconvuisiva arriba de los 61 anos de edad de acuerdo con el
Instituto de Enfermedad Mental. Sin embargo, la TEC esta en desuso
y a menudo invalidada porque la recaida después de su uso es
recurtente. La TEC como tratamiento de mantenimiento y otras
estrategias pueden ser utilizadas para conseguir mejor beneficio para
los pacientes y un mejor cuidado de salud.

Una parte importante es descartar la ansiedad como sintoma
primario de la depresion y con esto proveer de servicios que ahora son
considerados especialidad o subespecialidad. Los pacientes tienen
que ser referidos al especialista psiquiatra cuando presenten
diagnostico complejo, los severamente enfermos, los psicéticos, los
suicidas, los que tuvieron una baja respuesta al tratamiento y los
candidatos para TEC.

Es muy importante tener una capacidad de identificar quienes de
estos pacientes son mas aptos de responder a un tratamiento
especifico, ya sea bioldgicamente, psicosocialmente o una
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combinacion de ambos. Los cambios farmacocinéticos en muchos
pacientes ancianos y la evaluacidén pronostica del subtipo metabdlico
deberian ser aclarados, y la prueba de nuevos agentes ser un
compromiso a seguir. (9)

Se ha observado que la prevalencia de depresiéon en ancianos en
estudios de poblacion general es del 15%, en ancianos atendidos por
alguna otra enfermedad va del 11.5 al 23% y en los ancianos
atendidos en asilos es del 12.4 al 30.5%.

Los sintomas depresivos pueden ser subsindromaticos o conformar
un episodio depresivo mayor. En los ancianos, la depresion se puede
asociar con aumento de dolor, incapacidad para prosperar y la muerte.
En los pacientes de 80 anos 0 mas anos de edad, la depresion de
caracteriza por pérdida del interés, aislamiento, irritabilidad y sintomas
somaticos; la ansiedad es comun y las fallas de memoria son tipicas.
(10)

A razén de que se ha reportado la depresion en la poblacién
anciana, la cual varia entre el 1.6% a 26.9%, aparecen discrepancias,
lo que dificulta entre distinguir los sintomas somaticos de la depresion
y enfermedades fisicas, de diferir las preferencias en la seleccién de
un criterio diagnéstico, y los problemas en transferencia en conceptos
diagnésticos de una poblacion clinica determinada.

En base a estudios publicados y a la informacién de estos, se estima
que al menos, del 15 al 20% de los ancianos tienen algn tipo y grado
de depresion clinica garantizada y atencién de salud publica. (11)

Mucha de la depresiéon que ocurre en la poblacién anciana esta
fundada en asociacibn con algin desorden fisico croénico,
especialmente resultando en limitaciones de la actividad de la vida
cotidiana. El incremento en el riesgo de depresion en la presencia de
desordenes fisicos o de situaciones de estrés, viudez, soledad y
depravacion financiera. (12) '

El manejo de la enfermedad fisica crénica aumenta con la edad, y no
es de sorprender que la mayoria de las visitas al médico por parte de
los ancianos sea la ansiedad primaria que se presenta en el examen
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durante el curso de los anos. Esto ofrece una oportunidad de detectar
y tratar cualquier depresion. La fuerza que conduce a una asociacion
entre un desorden fisico y una depresion sigue ambas direcciones. En
otro caso, esto es una llamada para cerrar la colaboracion terapéutica
entre ansiedad primaria y psicogeriatria. (13)

Reconociendo la depresion clinica en pacientes ancianos por
depresion primaria, la clal se estima se presenta entre un 19 y 84%.
Muchas veces es una relaciéon pequeia la que no se relaciona entre la
razon del reconocimiento y la razén del tratamiento de referencia al
practicar la salud mental. El reconocer y tratar la depresién para poder
avanzar a incrementar la prescripcion de antidepresivos y reducir el
uso de tranquilizantes, sedantes e hipnoéticos. (14)

La psiquiatria geriatrica debe tener una destreza necesaria y sentido
de misién para entender y manejar las necesidades complejas de los
pacientes ancianos que tienen algunas veces depresion. El
descubrimiento epidemiol4gico, basado en el diagndstico de subtipos y
sintomas de depresion es el punto principal de la magnitud de esta
necesidad por lo que se sugiere hacer una intervencién oportuna, y
reforzar directamente ios sistemas de tratamiento de la ansiedad.
Algunas veces, la Unica salida en el desafio profesional es clarificar y
dar una comunicacion facil cuando la explicacién refleja una necesidad
para aliviar el sufrimiento afectivo que esta comenzando.

La frecuencia en la que ocurre la depresién e incapacidad cronica en
ancianos, y la urgencia de aliviar las dolencias aun cuando el
diagnostico no esta definido, hay que subrayar la evaluacion de los
trabajos que se han realizado donde se relaciona la ansiedad como
sintoma primario y la psicogeriatria. La colaboracién puede minimizar
costo — efectividad de los sistemas de tratamiento. La decisidén sobre
intervenciones deberia hacerse hacia el interior del paciente,
dependiendo del grado de dolencia y necesidad de alivio. Estas
consideraciones preceden al diagndstico desde un principio y solo
seguira el diagnéstico con monitoreo de resultados y ajustando el
tratamiento. (15)
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También se menciona que hay una evidencia disponible sobre la
depresién en la edad avanzada, la cual no da soporte de concepto de
los factores psicologicos o sociales que son contribuyentes Unicos. Los
diversos estudios sugieren que esto es una carga genética baja para
un principio de depresién en el anciano; esta depresiéon muchas veces

- se atribuye a otros factores, semejante a cambios cerebro-vasculares.

(16)

Con la imagen de resonancia magnética uno puede examinar los
cambios cerebro-vasculares. El inicio del proceso y el curso de la
enfermedad médica estan asociados con leucoencefalopatia que
incluye hiperintensidad periventricular e hiperintensidad de la materia
blanca asociada con ateroesclerosis cardtidea, y ambas
caracteristicas son detectables en la escala de MRI. (17)

Los estudios con MRI de cerebro en pacientes ancianos deprimidos
sugieren que la patologia cerebro vascular juega un rol mayor en la
etiologia, y el estudio de las imagenes pueden aclarar los substratos
neuroanatdomicos para la emergencia de la depresion. Esto es solo
una correlacién entre la severidad de la hiperintensidad de la materia
blanca y la severidad del infarto al miocardio. Otras posibles etiologias
de la depresién en ancianos incluyen desérdenes endocrinos y el
fenotipo de la apoliproteina E de los alelos E4/4 y E4/3. (18,19)

Se espera que el envejecimiento entre la poblacién traiga consigo un
incremento en la incidencia de depresion, Ia cual es una caracteristica
comtn en la poblacién anciana. (20)

Es muy importante que el médico de primer nivel comprenda estas
diferencias, debido a que aproximadamente solo el 20% de los
pacientes con sintomas depresivos son tratados por los especialistas
en enfermedades mentales. Los médicos internistas y familiares no
reconocen la depresion en un 50% de los pacientes externos que
padecen este trastorno. Esto es especialmente importante debido a
que la depresion, es susceptible al tratamiento, y un diagndstico
equivocado puede producir que un individuo con el potencial de tener
un funcionamiento cognitivo total, quede confinado a largo plazo a
instituciones no especializadas en salud mental. (21)
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Recientemente se confirma que la tasa de depresidon va en aumento
mientras que aparentemente se inicia a una edad menor.
La tasa de incidencia de depresion y de la distimia es del 2% en los
ancianos que viven en la comunidad. Entre los pacientes que no
presentan deterioro cognitivo y que estan confinados en instituciones
de cuidados intensivos a largo plazo, a incidencia de depresién puede
liegar a ser del 20%. (22, 23)

La depresidon esta asociada a una morbilidad y mortalidad
considerables. En un estudio con mas de 11000 pacientes externos de
varios centros médicos, se encontré que la depresién representa una
condicién médica cronica que se presenta con una frecuencia mayor
de lo que se presentaba anteriormente. Se encontrdé que la
funcionalidad de los pacientes que padecen depresion junto con
alguna enfermedad meédica cronica, estan significativamente mas
afectados que los pacientes con la misma enfermedad pero sin
depresion. (24) '

La depresion sigue siendo el principal factor precipitante del intento
suicida o del suicidio. La tasa de muerte por suicidio es mas alta entre
las personas mayores de 65 ainos de edad que en cualquier otro grupo
de edad, y se encuentra entre las 10 principales causas de muerte.
Aunque las personas mayores de 65 afos constituyen
aproximadamente el 11% de la poblacién, cometen el 17% de la
totalidad de los suicidios. (25)

El incremento de la incidencia de depresion y la prevalencia de la
depresién en los ancianos puede estar relacionada parciaimente a los
cambios en el sistema nervioso central gue se presentan con la edad.
El envejecimiento puede traer consigo cambios en el genoma que
puede dar lugar a la sintesis de proteinas alteradas y la consecuente
disminucion en el metabolismo de la glucosa. La sintesis y el
metabolismo de los neurotrasmisores puede alterarse conforme
disminuye la actividad metabdlica del cerebro, debido a que estos
procesos son dependientes de energia.

Algunos estudios en ancianos han encontrado concentraciones mas
bajas en el cerebro de los neurotrasmisores monoaminérgicos, como
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la serotonina, la norepinefrina y sus metabolitos. Las bajas
concentraciones de los neurotrasmisores que acompafhan al
envejecimiento normal, tienen tres consecuencias: Primero hay una
degeneracién de los sistemas colinérgico y adrenérgico, con el
consecuente deterioro de la funcién cognoscitiva. Dichos cambios
pueden afectar la memoria, la atencién, la psicomotricidad y el proceso
de percepcion. Segundo, la disfuncion en la concentracién de
neurotrasmisores puede precipitar inestabilidad emocional y agresién
como consecuencia del deterioro en la funcién cognoscitiva. Tercero,
la reduccion en las catecolaminas produce depresion. Se puede decir
que el proceso de envejecimiento predispone a la depresion. (26)

Antes de iniciar cualquier terapia es imperativo descartar posibles
causas organicas reversibles de los sintomas tales como: toxicidad
farmacoldgica, sintomas de ansiedad, trastornos metabdlicos y
endocrinos, deficiencias visuales y auditivas, hidrocefalia normotensa,
estado nutricional, masa intracraneal, carcinoma, trauma o alguna
infeccion. (27)

Los pacientes con depresiéon frecuentemente estan irritados vy
hostiles. Pueden negarse a responder a las preguntas durante el
examen o0 mostrarse enojados. En la mayoria de los casos, no tienen
una historia amplia de deficiencias de memoria y no se muestran
desorientados. La incontinencia no es, por lo general, una
caracteristica de la depresion. Los pacientes deprimidos normalmente
mantienen su capacidad de ser sociables, aunque a menudo no la
ejercitan.

Se han desarrollado varias pruebas de seguimiento para la medicién
de sintomas depresivos. El inventario de Beck depresién, que es una
prueba popular y facil de administrar que se puede utilizar en
pacientes de todas las edades y las respuestas a sus 21 items
proveen al médico con un indice de gravedad del paciente. Un
instrumento similar ampliamente utilizado es la escala de Hamilton de
evaluacién de la depresion, la cual puede ser aplicada a personas de
todas las edades y se utiliza frecuentemente en investigaciones. La
escala de depresion geriatrica (GDS) es un instrumento especialmente
disefiado para su uso en pacientes ancianos. Es muy facil de aplicar
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gracias a que las 15 preguntas de esta prueba requieren unicamente
respuestas de si o no. (28)

Otra escala aplicable es la escala de depresion de Carroil la cual se
disefio como un instrumento autoaplicable para que el paciente
califique la severidad de su cuadro depresivo. Para desarrollarla se
tomé como modelo la Escala de Depresién de Hamilton (EDH) que,
como ya se menciond, es un instrumento aplicado por un evaluador
para cuantificar la intensidad de los estados depresivos. De esta
manera, la EDC califica los mismos sintomas que la versién de 17
reactivos de la EDH, teniendo ambas escalas una calificacion maxima
de 52 puntos. Con el fin de obtener la validacién y adaptacion de la
escala, se compararon los resultados de esta escala con los de la
escala de depresion de Hamilton, la cual se aplicé simultaneamente
con la de Carroll obteniéndose un total de 702 aplicaciones
simultineas en 80 pacientes. La comelacion total fue
considerablemente significativa (= 0.77; p < 0.001). La confiabilidad
temporal analizada mediante el procedimiento "‘test — retest” también
fue satisfactoria (r = 0.72; p < 0.01). El valor alfa de Cronbach para el
total de las evaluaciones fue de 0.85. Finalmente, el analisis factorial
corrobord gran parte de los datos obtenidos en el analisis de
consistencia. Por lo que se puede decir que la versioén en espafiol de
la escala de depresion de Carroll es un instrumento confiable
autoaplicable.

La EDC demostré poseer una validez y confiabilidad adecuadas, su
consistencia interna fue muy similar a la de la EDH y el analisis
factorial del perfii de ambas escalas tuvo una fuerte correlacion.
Finalmente se encontré6 que la EDC es de gran utlidad para
determinar la intensidad de la depresion, y es comparable con la de
otras escalas. Estos hallazgos han pemmitido que se difunda
exactamente, considerandosele como una alternativa conveniente a la
EDH tanto en los pacientes externos como en los hospitalizados de
diferentes edades. Su aplicacién es de gran valor, sobre todo en los
lugares saturados de pacientes, ya que representa un ahorro de
tiempo. Para la validacion de la escala el estudio se llevé acabo en 80
pacientes tratados en forma ambulatoria que reunieron los criterios del
DSM-il-R para el episodio depresivo mayo. La escala fue aplicada por
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varios clinicos, quienes recibieron previamente un entrenamiento para
estandarizar el procedimiento y unificar criterios de calificacion.

La validez concurrente de la escala se determino correlacionando su
puntuacién total y la de cada uno de sus reactivos con los de la escala
de Hamilton.

La edad promedio de los pacientes fue de 38.8 + - 11.8 afios (rango
de 18 a 62), 65 eran mujeres y el resto hombres. La correlacion total
fue considerablemente significativa (=0.77; p < 0.001). (29)

Por ofra parte la situaciéon de los ancianos es hoy lamentable, la
sociedad los aisla y asume una actitud de indiferencia. El anciano es
una persona llena de experiencias, deseos, con una autoestima ligada
a la vida que lleva, a lo que hizo y al recuento de ver lo que pudo
aprovechar a cada momento.

El anciano es un ser con sabiduria y variedad de recuerdos para
marcar su ciclo. La vejez tiene placeres interesantes, al igual que la
juventud, pero con caracteristicas diferentes de tiempo e intensidad.
Cada anciano tiene su propia e individua! historia en la vida. Para

-algunos bien puede haber nuevas alegrias y nuevas fristezas por

venir, pero estas se relacionan con una forma total de su vida y con su
condicion de viejo. Estos juicios marcan su personalidad y es lo que
hacen trascedental su existencia y su forma de vivir. La autoestima es
la clave del éxito o del fracaso, también es la forma de comprendernos
y comprender a los demas, y refleja el juicio implicito que cada uno
hace acerca de su derecho a ser feliz. Lo mas significativo en la
autoestima del anciano es que no esta en guerra ni consigo mismo ni
con los demas. (30)

Las mujeres ancianas estdn mas afectadas por e! estrés que los
hombres. Las ancianas tienen un self (personalidad total del individuo)
mas agudo a las enfermedades, mientras que los hombres son mas
confiados y resistentes. Las ancianas son mas afectadas por la
ocupacion, el estrés y el papel que juega dentro del hogar es un
determinante para generar angustia por las enfermedades. (31)
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Ademas, las mujeres tienen el compromiso de resolver los problemas
cotidianos de la vida familiar motivando esto una gran demanda de
preocupacion y fatiga. Las ancianas viudas deben estar gratificadas.
Estar en esta etapa de la vida, poder asistir a un club para desarrollar
actividades libres, que en un tiempo anterior no pudieron realizar,
tener tiempo para ellas, dedicarse a sus gustos y gastos y poder
relacionarse extrafamiliamente, experimentan la satisfaccién de hacer
las cosas por si mismas, no depender del marido, tener un nivel mas
alto de estudios o de trabajo, todo esto repercute en la autoestima.
(32)

La importancia de detectar y diagnosticar oportunamente la
depresion es que pueden tener consecuencias severas tales como el
suicidio. En el adulto mayor es un gran problema de salud publica,
pues son los que registran mas muertes por autodestruccion. Su
causa es muitifactorial. Actualmente se realizan estudios de los
neurotrasmisores que se relacionan con la conducta suicida, asi
mismo se encuentran algunos que sustentan la existencia de factores
genéticos. Los hombres tienen un alto indice suicida con alto riesgo de
suicidio cuando son longevos, blancos, que vivan solos,
desempleados o jubilados.

Desde el punto de vista psicodinamico, los suicidios otorgan a la
muerte un significado especial y, en relacion con las notas suicidas,
éstas denotan un gran deseo de morir y reflejan un dolor insoportable.

La prevencion primaria de este suceso se enfoca hacia la
informacién, educacion y capacitacion. La capacitacion secundaria se
dirige hacia la intervencién en crisis, deteccion de factores de riesgo y
prevencion del suicidio.

En ia actualidad, el suicidio constituye un gran problema en adultos
mayores, sin duda, las muertes en edad avanzada no se investigan a
fondo y el suicidio puede llegar a considerarse un fendmeno natural, a
pesar de las maltiples pruebas de lo contrario. (33, 34)

Ahora bien, el suicidio en los senectos no se debe en si a la edad
avanzada, como un factor desencadenante; mas bien, hay que
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entenderlo como una reaccioén al estrés y a muchos sucesos de la vida
que involucran a otras personas en grado diverso; incluso, puede
afirmarse que su causa es multifactorial. (35)

En cuanto a su clasificacion se divide en tres grupos: Suicidio
concluido, intento suicida e ideas suicidas. En muchos paises el indice
de mortalidad suicida en ancianos casi duplica al de los jévenes
(Estados Unidos, Australia y Francia entre otros). (36)

Los intentos suicidas en senectos estan entre 8 a 20% de cada
suicidio concluido, para los aduitos mayores es de 4 a 1. Esta
incidencia tan marcada pemite sustentar que cuando un anciano
atenta contra su vida, tal accion tiene un alto indice de mortalidad. El
intento suicida en mayor en los jévenes y la probabilidad de que lo
concluyan aumenta con la edad. Algunos paises en la ultima década
han reportado un aumento en el indice suicida en los ancianos tales
como; estados Unidos, Alemania, ltalia, Austria, Francia vy
Checoslovaquia. (37)

En esta etapa de la vida el suicidio es el resultado de un malestar
multidimensional. La causa principal puede ser menos obvia y ser el
resultado de una reaccion de la totalidad de situaciones de la vida,
estas Ultimas se sufren en sucesidn, mas que cualquier grupo de
edad.

Las pérdidas fisicas, de salud y sensoriales con declinacién de
experiencias cognitivas, especialmente pérdida de la memoria a corto
plazo entre ofras, pueden promover la sensacion de terrible
incompetencia y desvalidez en su medio. Tambien aparecen
sentimientos de dafio, soledad, desmoralizacion y dependencia de
otros, que causan mayor vulnerabilidad al estrés asi como
experimentar ansiedad, agitacion, frustracién y agobio; causando esto
desamparo y desesperanza con poco interés en la vida.

Las pérdidas y el estrés son los factores que mas contribuyen a la

depresién y al alcoholismo en los senectos y representan factores que
precipitan el suicidio. Se ha identificado a la enfermedad depresiva
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como factor en el 80% de los suicidios, y el 75% en los ancianos
suicidas. (38)

Dentro de la psicodinamia se ha identificado a la desesperanza con
altos indices suicidas, la ira en el adulto mayor tiene una tasa muy
pequeiia. (39)

En cuanto al sexo de ha observado: Que el sexo masculino aumenta
la mortalidad por suicidio, sobre todo si son pacientes longevos,
blancos, si viven solos, si son desempleados o jubilados; no obstante
que el nimero de mujeres en estas edades es mayor, el indice suicida
es mucho menor con respecto al masculino. La explicacion al respecto
se ha tratado de dilucidar sin grandes progresos, pero hay varias
teorias: Sexo débil, problemas hormonales, enfermedades fisicas,
complejidad y flexibilidad psicolégica, apego a la vida, alteraciones
psicolégicas, solicitud de ayuda, status social, jubilacion, vivir solo, luto
y viudez entre otras. (40)

Es importante incrementar los conocimientos sobre el suicidio en los
senectos, ya que una gran cantidad de suicidas contactaron con su
meédico poco tiempo antes de su muerte y no fueron detectados. (41)

El suicidio en la senectud es mas frecuente de lo que muestran las
estadisticas oficiales; es mas, no hay investigaciones serias en cuanto
a intentos suicidas en los senectos y muchas conductas suicidas
pueden pasar inadvertidas, como algunas caidas o accidentes,
también las omisiones al seguimiento de indicaciones médicas y
alimentos entre otros. (42)

Asi mismo, una historia familiar de suicidio eleva de manera
importante la probabilidad de intento suicida en individuos deprimidos,
en especial en intentos violentos; ademas una historia familiar de
suicidio se ha relacionado con tendencias y conductas violentas en las
tltimas etapas de la vida. (43)

A pesar de lo que muchos piensan, la edad avanzada no justifica la
autodestruccion en senectos y no debe aceptarse al suicidio como
algo ético en enferrnedades terminales, ni legalizarlo. (44) Asi mismo
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muchos de los que proponen la eutanasia y suicidio asistido asumen
que los ancianos en nuestra sociedad no se requieren, a pesar de las
voluminosas demostraciones de lo contrario.

El suicidio permite derivar componentes afectivos y cognitivos, como
los sentimientos de desesperanza, culpa, desesperacion e ira que son
importantes para la aparicién de conductas suicidas. Asi mismo, la
muerte puede apreciarse como una reunidn, renacimiento, replesalia,
abandono, venganza, castigo personal o expiacion. (45)

Debido a que la mayoria de los pacientes responden con éxito al
tratamiento de la depresion, es muy importante que los médicos
tengan la capacidad para reconocerla y una vez echo el diagnéstico,
establezcan el tratamiento tan pronto como sea posible. Los sintomas
que presentan los pacientes mayores son: Estado de animo deprimido,
apatia y anhedonia, insomnio, pérdida de peso, sentimientos de
minusvalia o culpa, agitacién psicomotriz, dificultad en |Ia
concentracion, pérdida de la memoria, pensamientos suicidas o de
muerte. (46)

Una gran variedad de otras enfermedades y farmacos pueden
producir depresidon. La tarea mas dificil para el médico al evaluar un
paciente anciano que presenta sintomas depresivos, es hacer la
distincién entre la depresion y la demencia senil. El hecho de que
hasta un 20% de los pacientes en etapa inicial de la enfermedad de
Alzheimer experimentan depresidon concomitante, moderada o severa
hace mas dificil el diagnéstico. (47)

Antes de iniciar el tratamiento, los pacientes y familiares deben ser
informados y educados acerca de la naturaleza de la depresion y de
su tratamiento, asegurandose de que los miembros de la familia
comprendan la importancia de dar apoyo durante el tratamiento.

La familia debe estar consciente también de la duracién del
tratamiento y de sus posibles efectos secundarios y debe
preguntarseles acerca de las circunstancias que rodean al paciente
que puedan tener un impacto sobre la terapia.
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Existen tres enfoques principales utilizados en el manejo de la
depresion: la psicoterapia, la terapia farmacolégica y la terapia
electroconvulsiva (TEC).

El manejo clinico de la depresion en los ancianos, empezando con un
diagnéstico oportuno seguido de una terapia efectiva, requiere de
experiencia y conocimiento por parte de médico. El avance en el
conocimiento en la etiologia y fisiopatologia de este trastorno ha dado
lugar al desarrollo de nuevas opciones en el tratamiento y refinamiento
de las terapias.

En los proximos afos, la aparicion de nuevos tratamientos
farmacolégicos incrementara la posibilidad de un tratamiento seguro y
eficaz; mientras tanto, al hacer la elecciéon de un tratamiento se deben
tener muy presentes todos los riesgos y beneficios de cada una de las
opciones. (48,49,50,51)
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JUSTIFICACION

Se espera que el envejecimiento de la poblacién traiga consigo un
incremento en la incidencia de la depresion y la demencia, las cuales
son dos caracteristicas comunes en la poblacién anciana, por lo que
es muy importante que los médicos de primer nivel diagnostiquen
estos padecimientos, y que por lo tanto cuenten con material de apoyo
para el diagndstico de los mismos; ya que el sindrome clinico de
depresién se presenta frecuentemente entre los ancianos y a menudo
tiene como resultado el suicidio o el intento suicida, y frecuentemente
no se diagnostica la depresién ni se le da tratamiento.

Por lo que el propésito de este trabajo es aplicar la escala de Carroll
para asi poder brindar al paciente una deteccion y un tratamiento
oportuno.

OBJETIVO

Determinar la frecuencia de depresion a través de [a escala de Carroll
en pacientes geriatricos que acuden por primera vez a la consulta
externa de un Hospital (Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez).

HIPOTESIS

Es un estudio descriptivo que no requiere hipdtesis.
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JUSTIFICACION

Se espera que el envejecimiento de la poblacion traiga consigo un
incremento en la incidencia de la depresién y la demencia, las cuales
son dos caracteristicas comunes en la poblacién anciana, por lo que
es muy importante que los médicos de primer nivel diagnostiquen
estos padecimientos, y que por lo tanto cuenten con material de apoyo
para el diagndstico de los mismos; ya que el sindrome clinico de
depresion se presenta frecuentemente entre los ancianos y a menudo
tiene como resultado el suicidio o el intento suicida, y frecuentemente
no se diagnostica la depresién ni se le da tratamiento.

Por lo que el propésito de este trabajo es aplicar la escala de Carroll
para asi poder brindar al paciente una deteccién y un tratamiento
oportuno.

OBJETIVO

Determinar la frecuencia de depresion a través de la escala de Carroll
en pacientes geriatricos que acuden por primera vez a la consulta
externa de un Hospital (Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez).

HIPOTESIS

Es un estudio descriptivo que no requiere hipétesis.
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DISENO DE INVESTIGACION

El estudio realizado fue: Descriptivo, abierto, observacional y
transversal.

METODOLOGIA

DEFINICION DE LA POBLACION:

La muestra fue de 48 pacientes mayores de 65 afnos que acudieron
por primera vez a la consulta externa de un Hospital General (Hospital
Dr. Manuel Gea Gonzalez).

TAMANO DE LA MUESTRA

Los pacientes fueron seleccionados en forma secuencial; tomando
como base el numero de fichas que se reparten mensualmente de
primera vez las cuales son de 133 por cuestiones administrativas.
Ademas de la prevalecia de depresion en este grupo de edad. Con la
siguiente formula;

(n=NZ(PQ)

d (N-1)Z(P Q)

N  Universo (1596)

(n) Muestra (48)

Z  Valor de confianza (95%-1.96)

(d) Error de confianza (5 %)

P  Prevalecia (15 %)

Q Complemento de prevalecia (85%)
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Edad de 65 afios o mas.

Ambos sexos.

Que sepan leer y escribir.

Que acepten participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes con alguna enfermedad psiquiatrica.
- Pacientes con enfermedad sistémica grave.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

Edad - (en aiios)

Sexo (masculino y femenino)

Ocupacién (activo o inactivo)

Escolaridad (alfabeta, primaria, secundaria, preparatoria, técnica,
licenciatura) .

‘Estado civil (soltero, casado, viudo, divorciado, unidn libre)

Religion (catdlico, otra)

Dependencia economica (del mismo o de otra persona)

VARIABLES DEPENDIENTES

Depresién (valorada a través de la escala de Carroll y criterios

diagnésticos del DSM - [V)
PARAMETROS DE MEDICION

La presencia de depresién (presente o ausente)
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PROCEDIMIENTO:

A cada uno de los pacientes se les dio una hoja de consentimiento la
cual fue firmada ya sea por el mismo paciente o por algun familiar
cercano. Posteriormente se les entregd a los que aceptaron participar
en el estudio un formato de ficha de identificacion, que incluyé:
nombre, edad, sexo, ocupaciéon, escolaridad, estado civil, religién, de
quién depende econémicamente, y a qué servicio acudié. Asi mismo
se les dio a contestar la Escala de Carroll, que ha sido validada en
espafiol por Berlanga, la cual es una escala clinimétrica, que tiene
como aplicacion el generar un indice cuantitativo de manifestaciones
depresivas en la evaluacién de los pacientes en el ambito clinico. Esta
escala pone en frases breves las diversas manifestaciones de la
depresién para que el sujeto conteste afirmativa o negativamente el
sentido de las mismas. Cabe sefialar que debido a la estructuracion de
las frases, en algunas ocasiones las respuestas afirmativas contaran
como puntuacién, mientras que en ofras lo haran las respuestas
negativas. La calificacion se obtuvo sumando el total de la puntuacién
por medio de una pantalia sobrepuesta. Para que su aplicacion fuera
adecuada el paciente debidé contestar el total de las 52 frases. Una
calificacion total por arriba de 25 puntos se consideré como un estado
de depresién clinicamente significativo.

Aquellos pacientes que salieron con probable depresion se les realizd
una entrevista para hacer el diagnostico de acuerdo a los criterios del

DSM- IV, con una duracion aproximada de 30 minutos, esto por motivo
de que la escala antes mencionada no es diagnoéstica.

VALIDACION DE DATOS

El analisis estadistico fue descriptivo, sbélo se presentaran medidas
de resumen.
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CRONOGRAMA:

- De 1° al 3er mes: Revision bliblidgrafica y elaboracion de
anteproyecto.

- Del 4° al 8° mes: Elaboracion del protocolo, revisién de mismo,
cofreccion y en su momento aprobacién por la comision ética del
Hospital Fray Bernardido Alvarez, del Departamento de Psicologia y
Psiquiatria de ia UNAM y del hospital Manuel Gea Gonzalez

- Del 9° al 11° mes: Captacién de la informacion.

- 12° mes: Anadlisis de datos y reporte definitivo del trabajo con
publicacién de resultados.

RECURSOS HUMANOS:

Asesor metodolégico: Dr. Jorge Pena Ortega.

Asesor tedrico: Dr. Marco Antonio Lopez Buitrén.

Colaborador: Dr. Miguel Herrera Estrella.

Elaboracién: Dra. Claudia Judith Mateos Pérez. (médico residente
de 3er ano)

RECURSOS MATERIALES:

- Instalaciones del Hospital Manuel Gea Génzalez.

- Formatos de consentimiento, de fichas de identificacion y de Escalas
de Carroll para cada entrevistado.

- Lapizdel 2 6 2 %%

RECURSOS FINANCIEROS:

Se usoé el servicio de fotocopiado que el Hospital Fray Bernardino
Alvarez otorga al médico residente encargado de la elaboracion de
este protocolo.
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RESULTADOS

Se estudiaron 48 pacientes geriatricos, los cuales acudieron por
primera vez a la consulta externa del hospital Dr. Manuel Gea
Gonzalez, siendo integrados en forma secuencial.

La edad promedio de los pacientes fue de 71.56 afos, con un rango
de 65 — 89 anos. En cuanto a la distribucién por sexo fue de la

siguiente forma: 33 pacientes femeninas (68.75%) y 15 pacientes
masculinos (31.25%).

Ocupacion:

De los 48 pacientes 37 se encontraban inactivos (77.00%) y 11
activos (22.91%).

Escolaridad:

Del total, 9 pacientes fueron analfabetas (18.75%), 35 habian cursado
la primaria (72.91%), 2 contaban con secundaria (4.16%), 1 con
licenciatura (2.08%) y 1 con carrera técnica (2.08%).

Estado civil:

Al momento de las entrevistas se encontraron 29 pacientes casados
(60.41%), 11 viudos (22.91%), 4 divorciados (8.33), 3 solteros (6.25%)
y 1 en unién libre (2.08%). '
Religion:

Del total de la muestra 47 pacientes refirieron ser catdlicos (87.91%) y
1 pertenecia a otra religién (2.08%).

Dependencia econdmica:

35 de los pacientes (72.91%) dependian econémicamente de otra
persona, y 13 (27.08%) de ellos mismos.
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Servicio al que acudieron:

Cardiologia: 1 = 2.08%, Estomatologia: 1 = 2.08%, Reumatologia: 1 =
2.08%, Cirugia: 2 = 4.16%, Neumologiaz 3 = 6.25%,
Gastroenterologia: 4 = 8.33, Urologia: 4 = 8.33%, Medicina Interna: 6 =
12.50%, Oftalmologia: 7 = 14.58%. Traumatologia y Ortopedia: 7 =
14.58% y Dermatologia: 9 = 18.75%.

Posteriormente a estos pacientes se les dio a contestar la escala
autoaplicable de Carroll para Depresion, resultando 16 pacientes con
algun estado de depresion clinicamente significativo(grafical), quienes
fueron entrevistados posteriormente y diagnosticados de acuerdo a los
criterios del DSM — IV, dando como resultado 9 pacientes (56.25%)
con depresién moderada y 7 (43.75%) con depresion leve (grafica 2).

Gréfica 1

33.33%

{1 Deprimidos
No deprimidos

66.66%

Presentacion grafica de paciente deprimidos y No deprimidos.
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Representacion de Grados de Depresion en cuanto a sexo.

Edad:

El promedio de edad fue de 74.62, con un rango de 65 - 89 afos.
Sexo:

De los 16 pacientes qué resultaron con algun grado de depresion, 15
(93.75%) pertenecian al sexo femenino y 1 (6.25%) al sexo

masculino(grafica 3).
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Ocupacion:

13 pacientes (81.25%) se encontraban inactivos y 3 (18.756%)
activos(grafica 4).
Grafica 4

18.75%
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1 inactivos
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Escolaridad:

5 pacientes (31.25%) eran analfabetas, y 11 (68.75%) tenian estudios
de primaria(grafica 5).

Grafica 5
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Estado Civil:

8 pacientes (50 %) eran casados, 5 (31.25%) viudos, 2 (12.50%)

divorciados y 1 (6.25%) soltero (gréfica 6).

Grafica 6

6.25%

50% |

Religion:

O Viudos

O Soltero
B Divorciado

f1Casados

De los 16 pacientes el 100% pertenecen a la religion catélica.

Dependencia econdémica:

15 pacientes (93.75%) dependen econdémicamente de otra persona y

1 (6.25%) de él mismo (grafica 7).
Grafica 7
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SERVICIO AL QUE ACUDIERON:

Cirugia: 1 = 6.25%, Oftalmologia: 1 = 6.25%, Otorrinolaringologia: 1 =
6.25%, Urologia: 1 = 6.25%, Gastroenterologia: 2 = 12.50%, Neumolo
gia: 2 = 12.50%, Medicina Interna: 2 = 12.50%, Traumatologia y
Ortopedia: 2 = 12.50% y Dermatologia: 4 = 25%.

3 Cirugia
Oftaimologia

OO0 Otorrino

O Urologia
Gastroenterologia
C0Neumologia

@l Med interna _
O Traumatologia

B Dermatologia
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DISCUSION

Como es sabido, la depresion es uno de los trastornos mentales mas
comunes en los ancianos. Este grupo de poblacion también tiene un
alto riesgo para el suicidio. Si no se efectia un diagndstico cuidadoso
y un tratamiento oportuno, estos estados pueden progresar hacia
estados irreversibles que requieran el internamiento del paciente. (7)

La finalidad del estudio fue determinar la frecuencia de depresion en
pacientes geriatricos que acuden por primera vez a la consulta externa
de un Hospital General a través de la escala de depresién de Carroll, y
con esto trasladar los resultados a una significancia clinica.

Se observo una frecuencia mayor de depresion a la reportada en
estudios anteriores, esto quiza por la existencia de una clara relacion
entre la salud mental y la salud fisica en los ancianos, asi como el
curso desfavorable de una dolencia crénica suele llevar aparejados
problemas emocionales. (21)

En cuanto a la distribucién por sexo se observé una frecuencia mayor
en pacientes del sexo femenino, concordando esto con resultados de
estudios previos, esto quiza en respuesta a que las mujeres viven mas
que los hombres, asi como también estan mas afectadas por el estrés
que los hombres; tienen un self mas agudo a las enfermedades y son
mas afectadas por la ocupacion, el papel que juegan dentro del hogar,
el compromiso de resolver problemas cotidianos de la vida familiar,
motivando esto una gran demanda de preocupacion y fatiga. (31,32)

En cuanto a la edad se encontré que los pacientes deprimidos tenian
un promedio de edad mayor en relaciéon con el resto de la poblacion.
Esto quiza debido a la asociacién con algun tipo de desorden fisico,
ademas de diversos factores de riesgos psicosociales que aumentan
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con la edad y que predisponen a este trastorno, tales como la pérdida
del rol social, la pérdida de autonomia, la muerte de amigos y
familiares, el declive de la salud, el aislamiento y la disminucién del
funcionamiento cognitivo. (8,11,12)

En lo que se refiere a la ocupacion, la mayoria de los pacientes
deprimidos se encontraban inactivos, asi como que tambien
dependian econémicamente de alguien. Esto, en relaciéon de que las
personas mayores tienen que soportar los continuos ataques a su
narcisismo cuando intentan adaptarse a las pérdidas biolégicas,
psicolégicas y sociales inhertes al proceso de envejecimiento. La
autoestima vy la autosuficiencia sufren una amenaza constante, sobre
todo si pierden la fuente de apoyo externo. Por otro lado, la economia
es un factor de gran importancia para ellos mismos. Alrededor de 3.5
millones de personas mayores de 65 afios viven por debajo del umbral
de pobreza. Las condiciones econdémicas deficientes de muchos
ancianos tienen efecto directo sobre su salude psicolégica y metal.
(3.9)

En lo que respecta a escolaridad, se encontré que los pacientes
deprimidos no rebasaban el nivel primaria, esto debido quiza a que en
épocas anteriores la educacidn no estaba tan cubierta como hoy dia,
donde la mayoria de la poblacién tiene acceso a la educacion hasta
nivel licenciatura, cabe mencionar que antes las familias eran
numerosas, por lo que los hijos tenian que abandonar los estudios
para ayudar econémicamente al mantenimiento familiar, por lo que no
existe una relacion directa entre la depresion y el grado de preparacién
escolar.

El mayor indice de depresion se reporté en los pacientes viudos y
divorciados, esto comparado con otros estudios que apoyan qgue el
incremento de padecer depresion esta en presencia de estas
situaciones. (6,7,12,30,31,32,35,40)

Otro dato importante que se obtuvc en este estudio fue que del total
de pacientes con escala de Carroll positiva para depresién, todos
cursaban de acuerdo a los criterios del DSM — IV con algtin grado de
depresion, por lo que para la poblacion estudiada esta demostro ser
atil para diagnéstico de depresion.
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CONCLUSION

Se concluye que la depresion presenta una alta frecuencia en este
grupo de poblacién, resaltando que se presenta con mayor frecuencia
en el sexo femenino, con mayor indice de aparicion conforme aumenta
la edad, en personas con viudez o divorciadas, en personas inactivas
y en aquellas que dependen econdmicamente de alguien. Por lo que si
el paciente reine mas de uno de los factores mencionados, esta en
riesgo potencial de sufrir depresion, por lo que el médico de consulta
externa, ya sea de especialidad o no, debe estar capacitado para el
reconocimiento y deteccién de la misma, 'y asi poder dar un
tratamiento adecuado evitando numerosas consecuencias como:
reduccién de la calidad de vida, empeoramiento social, bajo
rendimiento en el tratamiento médico de la enfermedad vy
empeoramiento de las condiciones fisicas, aunado a un incremento en
el riesgo de suicidio. Por otra parte, también se concluye que la escala
de Carroll demostré ser Util para el diagndstico de depresion en este
tipo de poblacién.
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. Escala de Carroll para la Valoracién de la Depresién
. Folio MNMombre del paciente Fecha de consulla
. 1 NO Si
1 Minivel de energia es igual al de siempre 27 Mi sueio es alterado y no reparador
. 2 Estoy perdiendo peso 28 Mi mente es tan rdpida y alerta como
i ' siempre
. 3 He abandonado muchos de mi< interases y 29 Creo que adn vale fa pena vivir
. actividades -
4 Desde que me enfermé he perdide por compieio 30 Mivor es apagada y sin vida
. el interés en el sexo
5 Me preocupa especialmente ol funcionamiento 31 Me siento irritable o nervioso
. de mi cuerpo
. 6 Es obvio que estoy alterado v agiado 32 Mesienta de huen dnimo
7 Todavia me siento capaz de hacer mi trabajo 33 Con frecuencia mi corazén late més
. rapidamente de lo normal
. 8 Puedo concentrarme facilmente para loor 34 Pienso que mi ¢aso no tiene solucién
9 Tardo més de media hora en dormirme 35 Me despierto antes de la hora habitual por
. las mananas
10 Estoy inquieto v moviéndome constantemente 36 Disfro de las comidas como de costumbre
. 11 En las mananas despierto antes de to habitual 37 Tengo que pasar de un lado a otro la mayor
. pare del ttempo
12 Para mi la mejor solucion seria morir 38 Estoy aterrorizado, casi hasta el panico
. 13 Tengo constantemente marco y sensacion de . 39 Mi cuerpo estd mal y podrido por dentro
desmayo
. 14 Me estdn castigando por algo malo que hice en 40 Esloy enfermo debido al n:al tiempo que ha
. el pasado hecho
15 M interes sexual es igual al gue tenia antes de 41 Mis manos tiemblan tanto que [a gente lo
. enfermarme nola
' 16 A'menudo siento ganas de llorar ) 42 Adn me gusia salir y ver gente
17 A menudo deseo estar mucrio . 43 Creo que mi apariencia exterior es la de
. j estar calmado
o ) B A .
18 Tengo problemas de indigestinn J ! 44 Creo que soy tan buena porsona como
4 i cualquicra
h, 19 Con frecuencia me despicrto a la mitad de la 45 Mi problema es el resultado de alguna seria
. noche enfermedad interna
_ o . B .
. 20 Me siento indtil y avergonzado de mi mismo [ i 46 He estado pensando en intentar suicidarme
| S S—
21 Estoy tan lento que necesito avuda para i 47 Ulimamente se me dificuita hacer las cosas
. bafarme o arreglarme
1 . 22 Tardo mais de lo habitual para dormirme en I3 48 Solo hay desgracias para mii en el futuro
noche
. 23 Estoy asustado la mayor parte del tiempo y no 49 Me preocupan mucho mis sintomas
se por qué corporales
. 24 Me preocupan cosas de mi vica de las que me 50 Tengo que esiorzarme para comer aunque
. arrepiento $0a poco R
25 Lo que hago me da placer y satisfaccion 31 Estoy agotado la mayor parte del tiempo
. 26 Todo lo gue necesito para estar bien otra vez s 52 Pueda decir que he perdido peso
| - descanso

v o




