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RESUMEN

A partir de los 60 afios comienza un nuevo periodo para la vida de una persona, sufrira
crisis y tendrd mas tiempo para encontrarse consigo mismo y percibir su realidad. El
adulto mayor en un ser socialmente deficiente ya que la soledad y el aislamiento son
problemas comunes en ellos. Los factores que precipitan este estado son en general la
pérdida del céonyuge, salud, poder adquisitivo, falta de participacion en actividades
sociales y profesionales; estas situaciones pueden ser peligrosas para la persona de edad
avanzada ya que si no logra encontrar la armonia necesaria sucumbird en una desarmonia
psiquica.

Los trastornos depresivos constituyen uno de los problemas psiquiatricos mas frecuentes
en los adultos de edad avanzada con serias implicaciones en la discapacidad, la
morbilidad, la mortalidad y la calidad de vida. La prevalencia de los sintomas depresivos
en el adulto mayor en poblacién abierta oscila entre 15 y 20% y de trastorno depresivo
mayor de 1 a 5%. El anciano con depresidn presenta dos a tres veces mas probabilidades
de muerte, acude un mayor numero de veces a los servicios de atencién primaria,
complica y prolonga la estancia hospitalaria y es una causa comun de polifarmacia debido
a la alta carga de sintomas fisicos que el paciente refiere.

Por desgracia, es dificil que se llegue a establecer el diagnéstico de depresion en los
ancianos ya que la presentacién en el adulto mayor es atipica, a diferencia del joven, el
anciano tiende a expresar mayor nimero de quejas fisicas y minimiza la presencia de
animo triste.

Es por ello que se realiza el presente estudio descriptivo y transversal el cual aborda la
relacion que existe entre sintomas fisicos y la depresion en los adultos mayores de 60
afos de edad en el CSRD Santa Catarina Tabernillas, Estado de México, a quienes se les
aplicé la Escala de Depresidon Geridtrica Abreviada (Yesavage 1986) y un cuestionario de
sintomas fisicos, asi como otro para establecimiento de factores de riesgo asociados.
Encontrandose que el 42.1% de la poblacion estudiada presentd algun grado de
depresidn, asi mismo se registré que los grupos con mayor nimero de casos de depresion,
tendieron a manifestar mayor cantidad de quejas somadticas, aumentando estas de
manera proporcional al grado de depresion.

Ya que la relacion entre sintomas fisicos y depresion en los adultos mayores es estrecha,
es importante sensibilizar a la poblacion y al personal de salud en la deteccién oportuna
de un padecimiento modificable si se establece un diagndstico y tratamiento adecuados
ya que ello mejora la sintomatologia, el funcionamiento fisico y la calidad de vida del
adulto mayor.
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I. INTRODUCCION

La salud mental segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se define como un
estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias capacidades,
puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva y
fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad. La dimensién positiva de
la salud mental se destaca en la definicion de salud que figura en la Constitucién de la
OMS: «La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
la ausencia de afecciones o enfermedades». Estd relacionada con la promocién del
bienestar, la prevencion de trastornos mentales y el tratamiento y rehabilitacidon de las
personas afectadas por dichos trastornos. (1)

El envejecimiento es un proceso evolutivo gradual y multidimensional. Por otro lado,
puede ser considerado como una serie de estadios que se organizan en torno a ciertas
caracteristicas de orden fisico, socioldgico y material. En el abordaje de la problematica de
salud en el anciano, la correcta atencién a la participacion de factores psicosociales en el
curso de la misma suele ser factor critico y determinante de su ulterior evolucion. Los
servicios de salud y los servicios sociales deben reaccionar ante estas realidades,
integrando el diagndstico y el proceso de evaluacidn y asistencia geriatrica global en los
sistemas de tratamiento y rehabilitacion. La ausencia de tal integraciéon tendra por
consecuencia, a la vez, sufrimientos inutiles y una prolongacién del estado de
dependencia entre los ancianos enfermos. (2)

El comportamiento demografico ha cambiado a favor de la sociedad, mostrandose en una
baja de la mortalidad, el descenso de la fecundidad y el aumento de la esperanza de vida
en la poblacion. Los cambios en la estructura de edad de la poblacién tienen
consecuencias econdémicas y sociales diversas, y plantean, particularmente, nuevas
exigencias en los sistemas de seguridad, atencidon médica y previsidn social. Segin la OMS,
entre 2000 y 2050, la proporcién de los habitantes del planeta mayores de 60 anos se
duplicard, pasando del 11% al 22%. (3, 4)

Existe un grado cada vez mayor de reconocimiento del hecho de que la depresion en el
anciano constituye un enorme problema de salud publica. Entre el 5% y el 15% de los
adultos de edad igual o superior a 60 afios sufren depresion, lo cual se asocia a deterioro
funcional, aumento de los costes de salud, y, posiblemente, a un aumento de la
mortalidad. Existen datos recientes de que el tratamiento psiquidtrico y psicolégico
adecuado no sélo mejora los sintomas depresivos, sino también, algunas de las
consecuencias negativas asociadas, como el deterioro de la calidad de vida asociada a la
salud. (5)



La depresidon en las personas mayores se encuentra directamente relacionada con el
aislamiento social, de manera que un contacto mas estrecho con hijos o nietos puede
contribuir a aminorarla en gran medida y a prevenir de esta manera las consecuencias
negativas de la depresion; por ejemplo, el suicidio. Dado que se trata de una entidad
clinica con una alta tasa de respuesta al tratamiento, y que en la actualidad permanece
mal diagnosticada y escasamente tratada entre la poblacién anciana residente en la
comunidad, se trata de un objetivo iddneo para aplicar programas preventivos. (5)

Il. MARCO TEORICO CONCEPTUAL
I1.1. Adulto mayor

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las personas de 60 a 74 afios son
consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas o ancianas y las que sobrepasan los 90
se les denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 anos se
le llamard de forma indistinta persona de la tercera edad. (6)

La OMS define al envejecimiento como: "Proceso fisiolégico que comienza en la
concepcidn y ocasiona cambios en las caracteristicas de las especies durante todo el ciclo
de la vida, esos cambios producen una limitacidon de la adaptabilidad del organismo en
relacion con el medio. Los ritmos en que estos cambios se producen en los diversos
6rganos de un mismo individuo o en distintos individuos de forma diferente” La
Organizacidn de las Naciones Unidas consideran “anciano” a toda persona mayor de 65
afos para los paises desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo. (7)

11.1.1. Antecedentes epidemioldgicos del adulto mayor

Segun cifras del Censo de Poblacion y Vivienda, INEGI 2010, la poblacién total de nuestro
pais es de 112, 336, 538 habitantes, de los cuales 57, 481, 307 son mujeres y 54, 855, 231
son hombres. Asimismo la poblacién de adultos mayores de 60 afos es de 10, 055, 379
habitantes, lo cual corresponde al 8.8% del total de la poblacién mexicana de acuerdo a la
distribucién por edad y sexo. (8)

La poblacién mundial estd envejeciendo a pasos acelerados Entre 2000 y 2050, la
proporcidon de los habitantes del planeta mayores de 60 afos se duplicara, pasando del
11% al 22%. En numeros absolutos, este grupo de edad pasara de 605 millones a 2,000
millones en el transcurso de medio siglo. (4)

Hay dos grupos de ancianos; los que tienen entre 60 y 69 afios que son independientes,
tanto econdmica como socialmente, hasta en un 90% cuyas necesidades suelen ser



solventadas incluso de forma individual. Por otra parte, se encuentran los mayores de 70
afos, y particularmente los que rebasan los 85, en quienes el porcentaje de dependencia
en todos los d6rdenes es mayor, con enfermedades ya evidentes que producen
discapacidad, son mas fragiles cada vez; por lo tanto, las necesidades de atencién no son
resueltas y las familias no tienen la infraestructura necesaria para dar respuesta a ellas,
ocurriendo lo mismo con la sociedad en general. (9)

11.1.2. Envejecimiento de la poblacion

La transicion demogrifica se entiende como el paso de “un régimen demografico en
equilibrio, constituido por altos niveles de mortalidad y fecundidad, a una nueva fase de
equilibrio con baja mortalidad y fecundidad”. El factor que mads contribuye a las
modificaciones en la estructura de edades es la fecundidad. En América Latina, en
contraste con otras regiones de paises desarrollados, este proceso se dio de manera
acelerada, con caracteristicas propias y con consecuencias diversas sobre la sociedad. Al
respecto, la segunda mitad del siglo pasado presenté cambios notables. En la regién, entre
1950 y 2000 la mortalidad cayd de una tasa de 15.8 a 6.2 muertes por mil habitantes,
periodo en el que la fecundidad paso de una tasa global de 6 a 2.8 hijos por mujer en edad
reproductiva, y la esperanza de vida gand 20 afios, al pasar de 51.8 a 70.6 afios. Fue un
periodo extraordinario de cambios demogréficos. (3)

De la mano de la transicion demografica viene la transicién epidemiolégica, definida como
la disminucion de las patologias infecciosas y el surgimiento de las enfermedades crdnicas
no transmisible como resultado del envejecimiento de la poblacién. (10)

Las personas mayores presentan un incremento en su vulnerabilidad causada por la edad,
las enfermedades crénicas, el desgaste fisioldgico, asi como por diversas situaciones de
postergacién, la soledad es un ejemplo de ellas, frecuentes hospitalizaciones, patologias
con tendencia a la cronicidad y una mayor frecuencia de enfermedades oncoldgicas.
Incluso en los paises pobres, la mayoria de las personas de edad avanzada mueren de
enfermedades no transmisibles, como las cardiopatias, el cdncer y la diabetes, en vez de
infecciones y parasitosis. Ademas, es frecuente que las personas mayores padezcan varios
problemas de salud al mismo tiempo, como diabetes y cardiopatias. (11, 12)

La transicidn de la salud como producto de la relacién entre la transicion demografica y la
epidemioldgica, ha generado cambios en la frecuencia de la morbilidad y mortalidad de las
personas ancianas en el pais y en el mundo, ya que son las enfermedades crdnicas
discapacitantes las mds prevalentes. Entre éstas se destacan las enfermedades
cardiovasculares (cardiopatia coronaria, hipertensién, accidente cerebrovascular), la
diabetes mellitus, cdncer, enfermedad pulmonar obstructiva crdénica, enfermedad



musculo- esquelética (artritis y osteoporosis) y enfermedades mentales (principalmente
demencia y depresidn). Lo anterior nos reafirma la importancia de trabajar sobre los
factores protectores y de riesgo en la poblacidn. (10, 13)

11.1.3. El adulto mayor en la comunidad de Santa Catarina Tabernillas

La localidad de Santa Catarina Tabernillas pertenece al municipio de Almoloya de Judrez
en el Estado de México; localizada a 41km de la ciudad de Toluca (aproximadamente a
45min.). Es un area considerada aun rural, la cual se encuentra conformada por un total
de 4,211 habitantes. El 95% los habitantes cuentan con luz eléctrica en sus hogares; el
alumbrado publico es aun escaso considerando el gran crecimiento de esta localidad. En la
comunidad no se cuenta con sistema de drenaje ni alcantarillas, solo algunas personas
cuentan con letrina; el agua en la comunidad estd presente en diversas formas de
almacenamiento, desde los ojos de agua y manantiales hasta pozos y tanques.

La poblacidén geriatrica en esta comunidad esta representada por el 8.01% del total de la
poblacién. La mayoria de ellos no cuentan con un empleo estable, no son pensionados o
solo estdn confinados a actividades en el hogar. Los ancianos en la comunidad estdn de
manera directa bajo los cuidados de los hijos y en segundo lugar por las suegras o los
yernos, en ultima instancia el anciano vive solo, siendo visitado de manera ocasional por
cualquiera de sus familiares ya sea para proveer sustento o solo como compaiiia al centro
de salud u otros sitios especificos sin salir de la comunidad.

De acuerdo a cifras de morbilidad registradas en el periodo que correspondié a Julio de
2011 - Junio 2012, los trastornos musculo esqueléticos fueron la primera causa de
demanda en la consulta de primera vez y subsecuente en poblacién geriatrica de la
comunidad, con un total de 10.2% del total de consulta externa, seguido de dermatitis no
especificadas (9.9%), colitis y gastroenteritis no infecciosas ( 9.4%), gastritis y duodenitis
(7.4%), cefaleas (6.9%), vaginosis y vaginitis (4.1), dispepsia ( 2.1%) y trastornos articulares
(1.6%). (14)

11.1.4. Teorias del envejecimiento

Existen muchas teorias que intentan explicar el proceso del envejecimiento con
fundamentos experimentales sélidos, tal cual ocurre con las que se refieren a la
produccién de anticuerpos como resultado de la disminucién de la capacidad del aparato
inmunocompetente para discriminar entre los elementos propios de los extranos.

En la teoria que considera que el envejecimiento es producto de la programacién genética
particular de cada persona se incluyen las que nos hablan de las mutaciones somaticas a
expensas del ambiente con sus agentes agresores de diversa indole.



Respecto a la teoria que involucra los radicales libres como causales del proceso de
envejecimiento, se ha encontrado que los especimenes longevos, tienen una mayor
actividad de la enzima superdxido dismutasa que se sabe condiciona un mejor manejo de
estos radicales conduciendo asi, probablemente a mecanismos que favorecen una mayor
sobrevida. (9)

11.2. Depresion
11.2.1 Generalidades

Segun la OMS, la depresidon es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la
presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion.

La depresidon puede llegar a hacerse crénica o recurrente, y dificultar sensiblemente el
desempeiio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su
forma mas grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin necesidad de
medicamentos, pero cuando tiene cardcter moderado o grave se pueden necesitar
medicamentos y psicoterapia profesional. (15)

Segun el Manual de Clasificacion Diagndstica de las Enfermedades Mentales (DSM- IV TR)
la caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al menos 2
semanas durante el que hay un estado de animo deprimido o una pérdida de interés o
placer en casi todas las actividades. El sujeto también debe experimentar al menos otros
cuatro sintomas de una lista que incluyen cambios de apetito o peso, del suefio y de la
actividad psicomotora; falta de energia; sentimientos de infravaloracién o culpa; dificultad
para pensar, concentrarse o tomar decisiones y pensamientos recurrentes de muerte o
ideacidn, planes o intentos suicidas. (16)

Cada dimension depresiva se refiere centralmente a una agrupacion sintomatolégica y al
mismo tiempo a una clave etiolégica. Sus sintomas prevalentes habituales son
psicolégicos, con el acompafiamiento de sintomas somaticos funcionales en segundo
plano. En los cuadros depresivos, el primer plano clinico esta ocupado con frecuencia por
datos somaticos, como dolores, fatiga, etc. Se halla presente desde los antiguos griegos
gue hablaban de pneumation (aliento vital) hasta Ortega y Gasset (1988) que
reflexionaban sobre el estrato humano de la vitalidad, la depresién (del latin deprimere,
disminuir o hundirse) toma asi el significado de un hundimiento vital global o parcial. (17)

Existen varios tipos de trastornos depresivos; en general, la depresidn se clasifica de
acuerdo con su gravedad: leve, moderada o grave. Los trastornos mas comunes que



vemos en el tratamiento son el trastorno depresivo grave y el trastorno depresivo
distimico. El trastorno depresivo grave, también llamado depresién grave, se caracteriza
por una combinacidn de sintomas que interfieren con la capacidad para trabajar, dormir,
estudiar, comer y disfrutar de actividades que antes resultaban placenteras (DSM-IV-TR,
2000). La depresion grave incapacita a la persona y le impide desenvolverse con
normalidad. Un episodio de depresidn grave puede ocurrir una sola vez en el curso de la
vida de una persona, pero generalmente ocurre de vez en vez, durante toda su vida. El
trastorno distimico, también llamado distimia, se caracteriza por sus sintomas menos
graves y de larga duracién (dos afios o mads). Los sintomas menos graves pueden no
incapacitar a una persona pero si impedirle desarrollar una vida normal o sentirse bien.
Las personas con distimia también pueden padecer uno o mas episodios de depresién
grave a lo largo de sus vidas. No todas las personas con enfermedades depresivas padecen
los mismos sintomas. La gravedad, frecuencia, y duracién de los sintomas puede variar
segln la persona y su enfermedad en particular; no sélo los médicos, sino también los
pacientes, suelen tener dificultades para identificar los sintomas. Los mds comunes son:
sentimientos de tristeza, pérdida de interés en las actividades que antes se disfrutaban,
ausencia de sentimientos y actividades placenteras, ademas de incomodidades fisicas que
no se alivian ni siquiera con tratamiento, como malestares persistentes, dolores de cabeza
o problemas digestivos. Los dos sintomas mas importantes para el diagndstico son los
sentimientos de tristeza y la pérdida de interés en las actividades que antes se
disfrutaban. (18)

La depresidn no solo complica la calidad de vida de la persona que la padece, sino de todo
un sistema social, al haber incapacidad funcional para realizar actividades que
comprometen diferentes areas como el trabajo, la familia, etc. La depresién puede ser la
expresion final de factores genéticos (alteraciones de neurotransmisores), problemas de
desarrollo (problemas de personalidad, acontecimientos adversos de la infancia), o estrés
psicosocial (divorcio, desempleo). Con frecuencia se presentan en forma de quejas
somaticas (fisicas) con resultados negativos de examenes médicos. Aunque la tristeza y el
dolor son respuestas normales a la pérdida, la depresién no lo es. Los pacientes que
experimentan un duelo normal tienden a producir simpatia y tristeza en el cuidador
médico, la depresién a menudo produce frustracion y la irritacién del clinico. El dolor
suele ir acompafado de una autoestima intacta, mientras que la depresién se caracteriza
por un sentimiento de culpa e inutilidad. (19)

El Programa Nacional de Salud 2007-2012 (SS, 2007), describe que la depresion es la
principal causa de “danos generados por problemas de salud que no llevan a la muerte”
en mujeres, superando incluso a enfermedades tales como la diabetes mellitus,
afecciones originadas en el periodo perinatal, anomalias congénitas y enfermedades



isquémicas del corazén. En hombres ocupa el noveno lugar, sin embargo, la cirrosis y el
consumo de alcohol ocupan el segundo y tercer lugar, respectivamente. Ambas
patologias, frecuentemente vinculadas con el animo deprimido. (20)

11.2.2. Frecuencia de depresion

La depresion representa uno de los trastornos psiquidtricos de mayor prevalencia,
afectando a alrededor de 340 millones de personas en todo el mundo. Estd considerada
como la quinta causa generadora de discapacidad, entre todas la enfermedades: siendo
responsable del 4.4% del total de las AVAD (afios de vida ajustados en disfuncién de la
discapacidad) y es la causa principal de las APD (11.9% del total<<Ausencias por
discapacidad>>). Se estima que para el aifio 2020 la carga de depresiéon aumentara al 5.7%
de la carga total de morbilidad, convirtiéndose en la segunda causa de AVAD perdidos. En
el mundo, solo serd superada en AVAD perdidos para ambos sexos por las
miocardiopatias. En los paises desarrollados, la depresién serd para esas fechas la primera
causa de carga de morbilidad. (20)

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, llevada a cabo en 2002 concluyé que la
prevalencia de depresion en adultos mexicanos en el afio anterior a la aplicacién de la
encuesta, fue de 4.5% (ocupando el quinto lugar de los trastornos afectivos) con importantes
diferencias entre sexos, grupos de edad y en el caso de los hombres, lugar de residencia. En
el pais, el porcentaje de mujeres que refieren una sintomatologia compatible con
depresion es de 5.8%. La cifra correspondiente en los hombres es de 2.5%. (21)

11.2.3. Factores de riesgo de depresion

Los individuos en alto riesgo son aquellos, que presentan: insomnio crénico o fatiga, dolor
cronico, sintomas somaticos multiples o inexplicados, enfermedad médica crénica,
eventos cardiovasculares agudos, trauma fisico o psicolégico reciente, otros trastornos
psiquiatricos y antecedentes heredofamiliares para un trastorno del estado de dnimo. (20)

El hecho sorpresivo de que factores causales de drdenes tan distintos entre si como la
genética, la situacidon vital, o la patologia somatica convergen en la determinacién del
sindrome depresivo, se explica por su coincidencia en provocar la movilizacién de una
serie de mecanismos neurobiolégicos en cascada que asumen el papel de factores
patogénicos, o sea agentes causales inmediatos. (17)

La depresidn puede exacerbar el dolor y la angustia asociada con enfermedades fisicas, asi
como afectar desfavorablemente los resultados de su tratamiento. Asi mismo, el padecer
depresion impacta sobre el funcionamiento social y ocupacional. (20)



11.2.4. Fisiopatologia de la depresion

La patogenia depresiva estd integrada por una cadena de manifestaciones neurobioldgicas
que afectan a la neuroquimica, la neurofisiologia, la neuroendocrinologia y la
neuroinmunologia, y culmina en impactar sobre la plasticidad y la morfologia de la
poblacion neuronal del hemisferio cerebral izquierdo (ya que cuenta con menos
conexiones interneuronales), con sede en el sector dorsolateral del |6bulo prefrontal, la
porcién cingulada anterior, el hipotalamo, la amigdala y el hipocampo. (22)

Los mecanismos patogénicos de la depresidn se inician a partir del descenso del nivel
funcional de las vias neurotransmisoras de la serotonina, la noradrenalina y la dopamina,
con la complicidad de la exaltacién glutamatérgica, colinérgica o melatonérgica, fuerzas
convergentes en provocar disfuncién hipotalamica, automaticamente extendida al bloque
hipotdlamo-hipofisario y al sistema inmune (cerca de la mitad de los pacientes muestran
aumento del cortisol y citocinas proinflamatorias). Una vez que se produce el descenso en
el suministro de las proteinas tréficas, se deteriora la plasticidad sindptica y el trofismo de
las neuronas y su arborizacion dendritica. Lo anterior predispone a un mayor riesgo de
recaidas. (22)

11.2.5. Caracteristicas clinicas generales de depresion

El episodio depresivo mayor es una patologia del estado de animo. “El mundo del paciente
depresivo es siempre peculiar o Unico. Aqui luce mds que en ningun otro sector clinico el
lema <<no hay enfermedades sino enfermos>>.”

El mundo depresivo completo con el método fenomenoldgico estructural, se distribuye en
cuatro dimensiones: el humor anhedodnico, la anergia o carencia de impulso de accion, la
discomunicacién o falta de sintonizacién interpersonal y espacial, y la ritmopatia o
desregulacién de los ritmos circadianos. (17)

Por definicidon, un episodio depresivo mayor no es debido a los efectos fisiolégicos
directos de las drogas, a los efectos secundarios de los medicamentos o a la exposicidén a
téxicos. Asi mismo, no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una enfermedad
médica explicable. (16)

11.2.6. Diagnostico de depresion

Hasta el momento actual, no existe prueba de laboratorio o gabinete que corrobore el
diagndstico (APA, 2002). Por lo que los estudios clinicos y epidemioldgicos, utilizan
entrevistas estructuradas para mejorar su sensibilidad diagnostica. En el caso del primer
nivel de atencidn, es suficiente corroborar los sintomas enlistados por la Clasificacién



Internacional de Enfermedades, version 10 (CIE-10) o los criterios propuestos por la
Asociacién Psiquiatrica Americana (APA), enlistados en el Manual diagndstico y estadistico
de los trastornos mentales, en su versién IV (DSM-IV). (20)

-Relacidn con los criterios diagndsticos de investigacion de la CIE-10-

Los Criterios Diagndsticos de Investigacion de la CIE-10 mencionan diez sintomas, a
diferencia del DSM-IV (donde la pérdida de autoestima constituye un sintoma diferente
del sentimiento inapropiado de culpabilidad). La CIE-10 contiene criterios diagndsticos
distintos para cada nivel de gravedad del episodio depresivo mayor: un minimo de 4 de los
10 sintomas define el nivel leve; de 6 de 10 sintomas, el nivel moderado, y de 8 de 10, el
nivel grave. Ademas, el algoritmo diagndstico también es distinto, ya que la CIE-10
requiere la presencia de al menos 2 de los 3 sintomas siguientes: estado de animo
depresivo, pérdida del interés y pérdida de energia, para los episodios depresivos de
cardacter leve y moderado, y los 3 sintomas para los episodios graves. La definicién de la
CIE-10 de los episodios con sintomas psicéticos excluye la presencia de sintomas de
primer nivel y delirios extraios. (16)

Criterios para el episodio depresivo mayor (DSM IV-TR)

A. Presencia de cinco ( o mds) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los
sintomas debe ser (1) estado de danimo depresivo o (2) pérdida de interés o de la
capacidad para el placer.

Nota: no incluir los sintomas que no son claramente debidos a enfermedad médica
o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de dnimo.

(1) estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica
el propio sujeto (p.ej., se siente muy triste o vacio) o la observacion realizada por
otros (p.ej., llanto). Nota: en los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser
irritable.

(2) disminucidén acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi
todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio
sujeto u observan los demas)

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p.ej., un
cambio de mds del 5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia. Nota: en nifos hay que valorar el fracaso en lograr los
aumentos de peso esperables

(4) insomnio o hipersomnia casi cada dia

(5) agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)



(6) fatiga o pérdida de energia casi cada dia
(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
delirantes) casi cada dia (ya sea una atribucién subjetiva o una observacion ajena)
(8) disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisidn, casi cada
dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena)
(9) pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacién
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan
especifico para suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras dreas importantes dela actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos o directos de una sustancia
(p. €j., una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p.ej.,
hipotiroidismo).

Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p.ej., después de la
pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o se
caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones modrbidas de
inutilidad, ideacidn suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor. (16)

11.2.7. Instrumentos de evaluacion de la depresion.

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK: Es una escala de autoevaluacién que valora
fundamentalmente los sintomas clinicos de melancolia y los pensamientos intrusivos
presentes en la depresidn. Es la que mayor porcentaje de sintomas cognitivos presenta,
destacando ademas la ausencia de sintomas motores y de ansiedad. Se utiliza
habitualmente para evaluar la gravedad de la enfermedad. (23)

ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON (EDH): La Escala de Depresiéon de Hamilton (EDH),
evalla el estado depresivo, sintomas vegetativos y cognitivos de depresién, y sintomas de
ansiedad comodrbida. Provee sintomas de depresion publicados en el DSM-IV, con las
excepciones de hipersomnia, apetito aumentado y concentracién/indecision. Tiene una
sensibilidad del 85% de deteccion de depresidn en poblacion general y en el drea clinica.
(24)

PRUEBA DE LA ASOCIACION AMERICANA DE PSIQUIATRIA (APA): La prueba o criterios de
la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), esta constituida por los siguientes criterios:
1. Estado de animo (tristeza), 2. Notable disminucion del interés, 3. Aumento o
disminucion del apetito, 4. Alteraciones del suefo, 5. Agitacidn o enlentecimiento
psicomotor, 6. Anergia (Pérdida de la vitalidad), 7. Sentimiento de culpabilidad o
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inutilidad, 8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse y 9. Idea recurrente
de muerte o suicidio. (24)

ESCALA DE DEPRESION DE MONTGOMERY ASBERG: La Escala de depresién de
Montgomery Asberg, es una escala heteroaplicada publicada en 1979, evaluda los sintomas
y al gravedad de la depresién con puntos obtenidos a partir de la Escala de Comprensién
Psicopatoldgica. Los puntos incluyen tristeza aparente, tristeza referida, tensién interna,
disminucion de suefo, disminucidon de apetito, dificultades de concentracién, laxitud,
incapacidad para sentir, pensamientos pesimistas y pensamientos suicidas. (23)

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE (GDS): Si bien existen muchos
instrumentos para medir la depresion, la Escala de Depresidon Geridtrica (GDS por sus
siglas en inglés: Geriatric Depression Scale), creada por Yesavage, et al. (1982), ha sido
probada y usada extensamente con la poblacién de adultos mayores. El cuestionario largo
GDS es una herramienta breve de 30 puntos en el que los participantes deben responder
por si o por no con respecto a como se sintieron en la Ultima semana. En 1986, se cred un
cuestionario abreviado (Escala de Depresion Geridtrica, Yesavage 1986), que consiste de
15 preguntas. Para la versidn abreviada, se seleccionaron las preguntas del cuestionario
largo GDS que guardaban la mayor correlacion con los sintomas depresivos en los estudios
de validacion. De los 15 puntos, 10 indicaban la presencia de depresion cuando se
contestaban afirmativamente, mientras que el resto (preguntas numero 1, 5, 7, 11y 13)
indicaban depresidon cuando se respondian negativamente. El puntaje de 0-4 se considera
normal, segun la edad, educacién y quejas; 5-8 indica depresion leve; 9-11 indica
depresiéon moderada; y 12-15 indica depresion grave. El cuestionario GDS Abreviado
(Yesavage 1986); resulta mas sencillo de usar para los pacientes con afecciones fisicas y
pacientes con demencia leve a moderada que pueden concentrarse por lapsos breves o se
fatigan con facilidad. Se puede completar en 5 a 7 minutos. El GDS Abreviado (Yesavage
1986); puede usarse con adultos mayores con buena salud, con enfermedad médica, y
aquellos con deterioro cognitivo leve o moderado. Se ha usado extensamente en entornos
comunitarios, de atencién de agudos y de cuidados de largo plazo. (25)

Como conclusion, las escalas mas empleadas en los trabajos de investigacién de la
depresién son: Escala de depresion de Beck, Escala de Montgomery Asberg y la Escala de
Hamilton; siendo para la poblacion geridtrica la Escala de Depresién Geriatrica Abreviada,
1986. Estos instrumentos nos permiten realizar una monitorizacién sintomatica, evalian
la gravedad de la depresién y la respuesta al tratamiento. La Escala de depresién de
Hamilton y Montgomery Asberg, al tener mayor carga de sintomas somaticos, son de
dificil evaluacion en pacientes con patologia médica, frente a la Escala de depresiéon de
Beck que evalua de forma predominante los aspectos cognitivos de la depresién. (23)
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11.3. Depresion en geriatria
11.3.1. Generalidades

La depresion es el problema mental mas frecuente en los sujetos mayores de 65 afios. En
la actualidad se considera un problema de salud publica, con serias implicaciones en la
discapacidad, la morbilidad, la mortalidad y la calidad de vida de los ancianos que la
padecen. El anciano con depresidon presenta dos a tres veces mas probabilidades de
muerte; acude mayor numero de veces a los servicios de atencion de primer nivel, y en
aquellos que se encuentran hospitalizados, con frecuencia complica y prolonga la estancia
hospitalaria, aumentando asi el costo de la atencién. (26)

La depresidn se considera uno de los trastornos mentales de mayor complejidad en la
tercera edad. A ello contribuyen una serie de factores, entre los que destacan la frecuente
comorbilidad con enfermedades somaticas, la disminucién de las funciones cognitivas y la
presencia de acontecimientos vitales adversos. Al mismo tiempo suele ser la causa mas
frecuente de sufrimiento emocional en la ultima etapa de la vida. (27)

11.3.2. Datos epidemioldgicos de depresion en adultos mayores

La prevalencia de los sintomas depresivos en el adulto mayor varia de acuerdo con la
definicion utilizada. En poblacion abierta la prevalencia de sintomas depresivos oscila
entre 15y 20% y de trastorno depresivo mayor de 1 a 5%. En pacientes hospitalizados en
salas de cuidados agudos, la prevalencia de sintomas depresivos y de depresién mayor
aumenta de 20 a 30% y de 10 a 15% respectivamente. En pacientes institucionalizados la
prevalencia de sintomas depresivos es de 30 a 40% y de depresidon mayor de 12 a 16%.
(26)

La prevalencia de depresién sube conforme la edad avanza y baja con niveles de
educaciéon mas altos; resulta significativo que los niveles mas altos de depresién se
presenten entre los hombres que viven en areas rurales. Garcia-Peiia et al. (2008), realizé
un estudio en 7, 449 adultos mayores en la Ciudad de México, y noté una prevalencia de
depresion mayor de 13.2%, con lo cual concluyé que 1 de cada 8 adultos mayores
mexicanos presentan sintomas de depresién mayor. (18)

11.3.3. Etiologia de depresion en adultos mayores

Cumplir 60 afos significa entrar en un nuevo periodo del ciclo vital. Seglin el consenso
general, en la Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento que se sesiond en Viena en
1982, comienza un nuevo periodo para la vida de las personas: sufre crisis, tiene tiempo
para encontrarse a si mismo y percibir su realidad y es entonces cuando comienza a tomar
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conciencia de que su vida estd cambiando, ademds de experimentar cambios fisicos que
surgen en él. Por otra parte, el anciano es un ser socialmente deficiente, en el sentido de
haber perdido a este nivel algunos de los pilares basicos en los que sustentaba su vida
(familiares, amigos, actividad y prestigio profesional). Esta situacion puede ser peligrosa
para la persona de edad ya que si no logra encontrar la armonia necesaria, su nueva etapa
de vida le conducird a una desarmonia psicolégica sucumbiendo dentro de los trastornos
depresivos. (9, 28)

En la edad tardia tienen mas peso los factores fisicos y de disfuncidon cerebral que los
factores genéticos. El efecto combinado de la comorbilidad, sobre todo neuroldgica, la
alteracion de neurotransmisores, la disfuncién del eje hipotdlamo- hipdfisis-adrenal,
alteraciones en los ritmos circadianos, el efecto de farmacos y los eventos estresantes en
la vida del anciano (pérdidas, mala red de apoyo familiar, etc.) ha sido involucrado en su
etiologia; sin embargo, el papel exacto de cada uno de ellos permanece incierto. (26)

Se ha comprobado que el ser humano en todas la edades, al poseer una buen a relacién
familiar y fuentes de apoyo significativos, se conserva en dptimas condiciones psicoldgicas
y de esta manera, supera mas facilmente las tensiones o la propia enfermedad; por el
contrario, los adultos mayores con ausencia o mala calidad de estos lazos afectivos se ven
afectados, cediendo asi ante la enfermedad, por lo cual el apoyo social marca una notable
diferencia entre los deseos de continuar viviendo o no. (29)

11.3.4. Manifestaciones clinicas de depresion en adultos mayores

En ausencia de enfermedades concomitantes o deterioro cognitivo, la forma de
presentacion de la depresidn en el anciano no difiere con respecto a la del adulto joven.
Sin embargo, el anciano a diferencia del joven, tiende a expresar mayor nimero de quejas
fisicas (somaticas) y minimizar la presencia de animo triste; con frecuencia presenta
sintomas hipocondriacos (hasta en 65%), cambios en el apetito, pérdida de peso, fatiga,
retardo psicomotor, adinamia, disminucién importante en la motivacién y el placer por las
actividades (anhedonia) y alteraciones en el patrén del suefio. A pesar de que varias de
estas manifestaciones no se incluyen como criterios de depresion mayor, si tienen
importante repercusion clinica: condicionan mayor morbilidad, deterioro en Ia
funcionalidad, acortan la supervivencia y disminuyen la calidad de vida. (26)

Los estados depresivos son los grandes causantes de reacciones suicidas ya que en todo
deprimido existe un suicida en potencia. El riesgo de suicidio es mas grande en adultos
mayores hombres que en mujeres. Se sabe que muchos de ellos sufren de alguna
enfermedad depresiva que los médicos no fueron capaces de detectar, ya que un
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porcentaje relevante de estas victimas de suicidio a menudo visitaron a sus médicos en el
mes anterior a su muerte. (18, 29)

Se dice que hay depresion siempre que aparezca un fallo en el tono neuropsicolégico, ya
sea pasajero o perdurable. Se trata de un estado sintomatico y no de una situaciéon
inherente. La depresién puede variar desde un ligero abatimiento hasta el estupor; en su
forma mads ligera, el anciano infeliz tiene un sentimiento de incapacidad, desaliento,
inutilidad y pérdida de interés por las actividades habituales. En la depresion un poco mas
profunda hay una constante tension desagradable; cada experiencia se acompafia de
pena, y el enfermo puede estar temeroso, preocupado, angustiado, agitado o perplejo y
padecer sufrimiento fisico o emocional. Las dolencias corporales, tales como cefalea,
fatiga, falta de apetito, constipacién y otras son muy comunes, asi como insomnio, ideas
de culpa y autoacusacion, y aparece la idea del suicidio. La expresién facial caracteristica
es de decepcidn, desesperanza y temor; las comisuras bucales se inclinan hacia abajo y la
mirada permanece fija. Los grupos de musculos antagonistas muestran cierto
desequilibrio, con contraccién ligera de flexores y abductores, de tal manera que aparece
la llamada “actitud de flexion” de la depresidn. Los movimientos se ejecutan lentamente.
La mayoria de los adultos mayores conservan casi intactas sus facultades mentales; solo
muy pocos muestran deterioro en su funcidén cognoscitiva. Sin embargo, es un hecho que
las enfermedades demenciales son mas frecuentes conforme aumenta la expectativa de
vida. (29)

Rasgos diferenciales de la depresion en los ancianos

Los episodios depresivos tienden a ser mas prolongados
Con mayor frecuencia ocurre agitacién y ansiedad
Mayor irritabilidad

Mayor pérdida del apetito

A menudo cursa con elementos paranoides
Marcada somatizacidn e hipocondria

Mayor riesgo de suicidio

Insomnio intenso

Alteracién de la funcidén cognoscitiva

Mayor riesgo de evoluciéon a demencia

Pérdida de peso marcada

Mayor riesgo de cronicidad

Retardo psicomotor

Alteracién en el funcionamiento en general

(26)
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11.3.5. Sintomas fisicos de la depresion en el adulto mayor.

La depresidon mayor es una enfermedad caracterizada por la presencia tanto de sintomas
mentales como fisicos (somaticos), los cuales afectan en forma significativa los procesos
diagnésticos y terapéuticos asi como el prondstico.

La relevancia dada a los sintomas fisicos (somaticos) en la depresién mayor y otros
trastornos psiquiatricos es relativamente reciente. La dicotomia mente-cuerpo,
conceptualizada por el filésofo del siglo XVII René Descartes, y que establecia una
separacion de la mente (espiritu) y el cuerpo (materia), dio paso a la separacién entre lo
que se llamaba "salud mental" y "salud fisica". Esta dicotomia ha estado presente desde
los albores de la psiquiatria y persiste aln a pesar de los avances en el siglo XX que han
probado las interrelaciones entre la salud mental y la salud fisica. Esta diferenciacion
persistente entre ambas, ha dificultado la evaluacién integral de la expresion fenotipica de
la depresion mayor. Sin embargo, el reconocimiento de los sintomas fisicos (somaticos)
como parte esencial del diagndstico de la depresion mayor y otras condiciones
psiquiatricas viene siendo mencionado desde hace ya varias décadas. Kellner y Sheffield
(1973), encontraron que los pacientes psiquiatricos frecuentemente exhibian sintomas
fisicos (somaticos) asociados a los que se consideraban propiamente psiquiatricos. Los
mas comunes eran cefalea, desmayos, debilidad generalizada, dolores articulares,
etcétera. Esto puede explicarse por el hecho que los trastornos psiquiatricos son reflejos
de cambios fisicos en el cerebro y estos cambios a menudo desencadenan cambios fisicos
en otras partes del cuerpo también.

Los sistemas de clasificacidn diagndstica se han enfocado mayormente en los criterios
emocionales del trastorno depresivo mayor (dnimo depresivo, disminucion del interés o
placer, sentimientos de desesperanza y culpa excesiva). Para el Manual de Clasificacién
Diagnéstica de las Enfermedades Mentales (DSM- IV TR) y mds recientemente, la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10), los sintomas cardinales de la
depresidn son: animo depresivo y la pérdida de interés o placer. Sin embargo, otros
sintomas han adquirido relevancia en las ultimas versiones de estos sistemas de
clasificaciéon y han llegado a ser considerados como signos clasicos de la condicién; tal es
el caso de las alteraciones del suefio y el apetito. Sin embargo, los sintomas fisicos en
pacientes con depresién, no se limitan a cambios en el apetito y el suefio, y muchos
sintomas dolorosos, y otras quejas fisicas vagas no dolorosas no son consideradas aln
como criterios diagndsticos de la condicion. Manifestaciones fisicas no dolorosas como
fatiga, debilidad, quejas multiples vagas y amplificadas, problemas musculo-esqueléticos
no especificos, sensaciones de peso o ligereza en al menos una parte del cuerpo,
disfuncién gastrointestinal, acortamiento de la respiracién, mareos, alteraciones del suefio
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y el apetito, poliuria y manifestaciones dolorosas como dolor articular, dolor lumbar y
cefalea, se han asociado significativamente a un diagndstico del trastorno depresivo
mayor en estudios con médicos de atencién primaria.(30)

Al sugerir los anteriores una causa fisica, conllevan a multiples estudios, consultas e
incluso intervenciones médicas riesgosas, sin diagnosticarse la causa depresiva. Una
investigacion realizada en adultos mayores, sefialé que este grupo de edad no evidencié la
depresion con sus sintomas clasicos (tristeza, llanto facil, labilidad afectiva, entre otros),
sino que se presentaron con mas frecuencia sintomas fisicos (somaticos) y de hipocondria.
Se estima que en atencidn primaria, el 50% o mas de los pacientes que son diagnosticados
con depresidén mayor, consultan por molestias somaticas y no por los clasicos sintomas
afectivos y/o cognitivos de la depresion. (31,32)

La consecuencia principal que trae consigo la presentacién de sintomas fisicos en el
paciente deprimido, es que dificultan el diagndstico y retrasan el inicio del tratamiento
antidepresivo en adulto mayor. Se ha observado que la tasa de depresién disminuye en
los pacientes mayores de 60 afios de edad en comparacién con adultos jovenes, lo
anterior puede deberse posiblemente a varios factores, entre los cuales destaca la
presentacion “atipica” de la depresion en el anciano que por consiguiente dificulta el
diagnodstico, siendo estos sintomas tratados como parte de una condicién médica
diferente y retrasando asi la terapéutica oportuna en el campo referente a la salud
mental. (31,33)

La presencia de sintomas fisicos en pacientes con depresidn, parece no depender de
factores socioecondmicos como el género, el nivel de ingreso, el nivel educativo o la edad.
Los sintomas fisicos por lo tanto, han sido descritos como parte de un idioma cultural de
los trastornos afectivos que, de ser malinterpretado por el clinico, puede llevar a
procedimientos diagndsticos innecesarios o a un tratamiento inadecuado. Estudios con
pacientes con depresién mayor tratados en un ambiente de cuidado primario muestran
gue los sintomas fisicos y ansiosos a menudo no se asocian al diagndstico de depresion
por parte del clinico. (30)

De esta relacion y sus corolarios tedricos surge el término de depresion enmascarada. Por
este término se entiende la manifestacion de un trastorno depresivo fundamentalmente
mediante sintomas fisicos, siendo éstos mas intensos y graves que los sintomas
psicolégicos, quedando los sintomas emocionales y cognitivos atenuados, ocultados o
negados. Ello da lugar, para los autores que defienden esta conceptualizaciéon de la
somatizacién, a la presencia de trastornos depresivos que generalmente no son
diagnosticados, y por consiguiente quedan sin tratamiento en un marco de atencién a la
salud mental. (34)
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11.3.6. Diagnéstico de la depresion en el adulto mayor.

Con base en la epidemiologia de los sintomas afectivos, se han elaborado instrumentos
auxiliares para el diagnostico de la depresidn en esta poblacidn. Entre los instrumentos
mas utilizados, se encuentra la Escala de Depresion Geriatrica Abreviada (Yesavage 1986-
GDS por sus siglas en inglés), un instrumento cuya version breve se puede aplicar en el
consultorio en cinco minutos. (26)

En un estudio de validacidon que comparaba los cuestionarios corto y largo de la Escala de
Depresién Geriatrica para la autocalificacion de los sintomas de la depresién, ambos
cumplieron su objetivo para diferenciar entre adultos deprimidos y no deprimidos con una
correlacién alta. La sensibilidad del GDS fue del 92% y la especificidad fue del 89%. Con la
aplicacion de la escala de Yesavage de 30 reactivos, uno de cado 8 mexicanos adultos
mayores tiene depresién mayor (Garcia Pefia C. 2008). La misma prevalencia se encontrd
con la versién corta de 15 reactivos (versién abreviada) en una poblaciéon de adultos
mayores hispanos y no hispanos. (35,36)

El cuestionario en su versién original fue disefiado para ser autoaplicado, sin bien se
admite también su aplicacion heteroadministrada, leyendo las preguntas al paciente y
comentandole que la respuesta no debe ser muy meditada; en este caso el entrevistador
no deberd realizar interpretaciones sobre ninguno de los puntos. El sentido de las
preguntas estd invertido de forma aleatoria con el fin de anular, en lo posible, tendencias
a responder en un solo sentido; el marco temporal se debe referir al momento actual o
durante la semana previa. Su contenido se centra en aspectos cognitivo conductuales
relacionados con las caracteristicas especificas de la depresién en el anciano. Es
importante realizar una evaluacidon del estado mental, para determinar los desdrdenes
perceptuales que pueden resultar de la depresidn (tales como ilusiones o alucinaciones) y
agitacién o retraso psicomotor. Para la realizacién del examen mental se recomienda la
Escala Minima del Estado Mental de Folstein que tiene una alta especificidad entre los
ancianos. (9, 37)

El GDS, se ha desarrollado para dar un acercamiento facil y simple en la deteccion de
depresién en adultos mayores. La ventaja de éste instrumento, es que no evalla a
propdsito los sintomas fisicos (somaticos) de la depresidon para no elevar la puntuacién
inadvertidamente, atribuyendo los sintomas de la enfermedad médica a la depresién. Un
riesgo en este enfoque es que la escala podria subestimar los casos de depresion
excluyendo sistematicamente los sintomas de la depresidn que son fisicos. Nuestros datos
sugieren, sin embargo, que tanto la sensibilidad y la especificidad del GDS estan dentro de
los rangos aceptables para el diagndstico adecuado de la depresion. Ademas, la exactitud
de la GDS-15 (Escala de Depresion Geriatrica Abreviada de Yesavage) no esta influenciada
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por la gravedad de la carga médica, la edad u otras caracteristicas socio-demograficas,
incluso en una poblacién de pacientes medicamente enfermos y/o discapacitados. (28)

11.3.7. Tratamiento de depresion en el adulto mayor

Se calcula que tan solo uno de cada tres individuos con problemas depresivos acude al
médico por un tratamiento oportuno. En muchos casos la depresion no se identifica como
una enfermedad, sino como un proceso personal ligado al caracter. (38)

Sin tratamiento, la depresién en el anciano se convierte en un padecimiento crénico que
de forma independiente impacta en la morbilidad y mortalidad. La piedra angular en el
manejo de la depresidn mayor es el tratamiento farmacolégico. La farmacoterapia es
capaz de mejorar los sintomas depresivos hasta en 80% de los casos, con independencia
del tipo de antidepresivo utilizado. Esta opcién de tratamiento requiere de cuidados
especiales debido a la alta susceptibilidad que tienen los pacientes ancianos para
presentar efectos adversos. Los objetivos del tratamiento son: adquirir la remisiéon
completa de los sintomas depresivos, prevenir la recaida, evitar la recurrencia, mejorar la
funcionalidad y la calidad de vida del adulto mayor. (26)

El tratamiento incluye psicoterapia, medicamentos y terapia electroconvulsiva. La eleccién
del tratamiento depende de muchos factores, incluyendo el problema primario que causa
la depresién, la gravedad de los sintomas, la disponibilidad de las diversas opciones y los
trastornos subyacentes que pudieran contraindicar una forma especifica de tratamiento
(déficit visual o auditivo, cardiopatias que contraindicaran el uso de ciertos
medicamentos). (9)

La terapia generalmente resulta en la mejoria de la calidad de vida y de la capacidad
funcional, asi como de la salud, longevidad y disminucidon en los costos de servicios de
salud. La mejoria de los sintomas debe ser evidente a las dos semanas después de haber
iniciado la terapia antidepresiva. El tratamiento en la fase inicial debe ser encaminado a
inducir la remisién del episodio depresivo mayor y llevar al paciente a un completo nivel
de funcionalidad basal. (36)

1. Medicamentos: Los medicamentos antidepresivos normalizan las sustancias
guimicas naturales del cerebro llamadas neurotransmisores, principalmente la
serotonina y la norepinefrina. Otros antidepresivos normalizan el neurotransmisor
dopamina. Estas sustancias quimicas participan en la regulacién de los estados de
animo y si ocurre entre ellas algun desequilibrio, pueden resultar trastornos
depresivos. (18)

El inicio del tratamiento antidepresivo en el anciano debe ser gradual, es decir, se
debe iniciar con la mitad de la dosis minima recomendada durante la primera
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a)

semana, posteriormente y de acuerdo con la respuesta y presencia de efectos
secundarios, se debe incrementar gradualmente hasta alcanzar la dosis 6ptima. El
uso de medicamentos Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina (ISRS),
Inhibidores de la recaptura de serotonina y noradrenalina (norepinefrina) (ISRN),
duales y anfebutamona (Bupropion), son buenas opciones de tratamiento para la
mayoria de los pacientes ancianos deprimidos. La seguridad y perfiles de efectos
colaterales de los ISRS, los hacen los medicamentos de eleccidén en el tratamiento
farmacoldgico de la depresidon mayor en el paciente geriatra; son mejor tolerados
por los pocos efectos sedantes y colinérgicos comparados con los ATC. Se sabe que
el potencial de sobredosis fatal es significativamente mas bajo con los ISRS que con
los antidepresivos triciclicos (ATC). La tasa de respuesta de los ISRS en la depresion
en el anciano es de 55 al 70% con un retraso en el inicio de su efecto de 10 a 20
dias; ademds, su uso mejora el pronéstico de pacientes con enfermedad
cardiovascular. La fluoxetina y la paroxetina son los ISRS mas propensos a la
interaccion medicamentosa por la inhibicién de otros medicamentos a través del
citocromo p450 y son los medicamentos que mds facilmente pueden incrementar
los niveles de ATC. La fluoxetina tiene una vida media prolongada que requiere de
un periodo de eliminacion de hasta 3 meses. En contraparte, los ATC, muestran
mayor frecuencia de efectos adversos en comparacién con los demads
medicamentos antidepresivos. Los efectos secundarios de este grupo de farmacos
son mediados por la actividad en los receptores colinérgicos, adrenérgicos e
histaminérgicos; es por ello que se relacionan con un alto riesgo de eventos
cardiovasculares en pacientes con cardiopatia isquémica. Los inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAQO), tienen escasa indicacion en la terapéutica
antidepresiva debido a sus efectos tdxicos e interacciones complejas con otros
medicamentos, los farmacos de esta categoria son considerados como farmacos
de ultima linea para tratar la depresion grave a pesar de que son convincentes las
pruebas de su eficacia en cuadros distimicos; sin embargo, se pueden observar
efecto similares con ISRS. (36, 39)

No se recomienda el tratamiento a largo plazo con benzodiacepinas, ya que
incrementan el riesgo de deterioro cognoscitivo, depresion, confusion, caidas y
fracturas, dependencia, tolerancia y sindrome de abstinencia; su eficacia no estd
claramente establecida. (36)

Tratamiento no farmacolégico:

Terapia electroconvulsiva: Es una opcidon de primera linea para pacientes con
depresidn y caracteristicas psicéticas quienes no respondieron a la farmacoterapia,
cuando hay poca tolerancia a los psicofarmacos, cuando existe comorbilidad fisica
importante y cuando existe una depresidn grave con riesgo suicida o con sintomas
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cataténicos o de melancolia importantes. Es seguro, altamente efectivo y con una
respuesta antidepresiva rapida. (26, 36)

b) Psicoterapia: la intervencion de psicoterapia sola o acompafiada de un tratamiento
farmacoldégico mejora los sintomas de la depresidn en el anciano. La psicoterapia
cognitivo-conductual y la psicoterapia interpersonal han demostrado en ensayos
clinicos aleatorizados ser tan eficaces como la terapia farmacoldgica en casos
seleccionados como en la depresion moderada. La combinacién de psicoterapia y
tratamiento farmacolégico es eficaz en la depresién moderada a severa. Se ha
observado que la psicoterapia disminuye la severidad de la depresién en paceintes
que ya han tenido mas de tres episodios depresivos. (26,36)

Actualmente en México, la Unidad de Investigacidon Epidemioldgica y en Servicios
de Salud, Area de Envejecimiento del Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS),
en colaboracidn con el Instituto de Geriatria, se encuentran realizando pruebas
clinicas con terapia cognitivo-conductual, sin el uso de medicamentos, en adultos
mayores con depresion moderada. Se utiliza la modalidad de terapia grupal en
grupos de adultos mayores que estan probando los resultados de esta innovadora
terapia. (18)

Las practicas de medicina complementaria que incluyan acupuntura, yoga, tai-chi
son recomendables por su seguridad y eficacia en el tratamiento de la depresién,
ansiedad e insomnio. Debe tomarse en cuenta el contexto social y cultural del
paciente antes de aconsejar el inicio o suspensién de una practica de medicina
complementaria. (36)

11.3.8. Pronéstico

La depresidn es una enfermedad con tendencia a la cronicidad y a la recurrencia. La tasa
de recurrencia acumulada se calcula de 30% a dos afos y de 85% a cinco afios. Factores
relacionados con el mal prondstico incluyen: una larga duracidon del primer episodio
depresivo, las alteraciones cognoscitivas y la comorbilidad fisica grave. (26)
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. Argumentacion
Se dice que como producto de la transicion demografica, la poblacidn mundial esta
envejeciendo de manera sorpresiva. Entre 2000 y 2050, la proporcién de los
habitantes del planeta mayores de 60 afios se duplicara, pasando del 11% al 22%.
En nimeros absolutos, este grupo de edad pasard de 605 millones a 2000 millones
en el transcurso de medio siglo. Entre las enfermedades discapacitantes mas
frecuentes entre los ancianos estan las enfermedades mentales, de las cuales la
depresion es la mas frecuente teniendo en cuenta que la prevalencia de sintomas
depresivos oscila entre 15 y 20% y de trastorno depresivo mayor de 1 a 5% .
Por lo anterior, actualmente se considera a la depresién un problema de salud
publica, con serias implicaciones en la discapacidad, la morbilidad, la mortalidad y
la calidad de vida de los ancianos que la padecen.
En si, la depresién se considera uno de los trastornos mentales de mayor
complejidad en la tercera edad debido a la presentacién atipica de sus sintomas, es
decir, el paciente anciano tiende a maximizar los trastornos fisicos y minimiza los
cognitivos. Lo anterior deriva en que el médico (y personal de salud en general) no
asocia los sintomas fisicos (somaticos) a una probable depresién mayor y pasa por
alto el diagndstico con la posible complicacién de la patologia, aumento en costes
de salud y sociales y retraso del tratamiento especifico.
El paciente anciano, debido a multiples factores propios de su edad, se encuentra
en la mayoria de los casos en abandono, las familias se enfocan en las relaciones
con la gente joven y en satisfacer sus propias necesidades, sin embargo el anciano
también forma parte del medio sociocultural en el que nos desenvolvemos. Se ha
encontrado una incidencia elevada de consultas de atencién primaria de depresién
y de padecimientos que no alcanzan un diagndstico como tal, encontrandose
sintomas fisicos asociados a la misma cada vez mas frecuentes y que muchas veces
hacen que el diagndstico de depresidn pase desapercibido por el médico.
Es por ello la necesidad de un trabajo continuo sobre los factores protectores y de
riesgo en este grupo poblacional tan vulnerable.
El presente trabajo surge de la inquietud de conocer si existe un aumento en la
frecuencia de depresidon en los ancianos, misma que se realizard con un
cuestionario especifico; al igual que, como parte de la investigacion, se hace una
correlacién entre depresidén y sintomas fisicos asociados a la misma, ya que
probablemente los sintomas fisicos de dichos pacientes podrian dificultar el
diagndstico de depresién y asi poner de manifiesto la necesidad de nuevas
estrategias para la deteccion oportuna de la misma en la poblacidn a estudiar, la
cual es en especifico, la comunidad de Santa Catarina Tabernillas en donde se
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encuentra un gran nimero de ancianos que acuden a la consulta de primer nivel
con afecciones fisicas, principalmente. Estas afecciones reportadas, solo podrian
ser el resultado de cuadros depresivos enmascarados, lo cual, como ya se ha
mencionado con anterioridad, puede llegar a aumentar la morbilidad y la
mortalidad asi como los costos en salud antes mencionados,

Es por todo lo anterior que se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

2. Pregunta de investigacion
¢Cual es la relacion que existe entre la depresion y la presentacion de sintomas
fisicos en adultos mayores de 60 afios de edad en el Centro de Salud Rural
Disperso Santa Catarina Tabernillas en Febrero de 20137
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IV. JUSTIFICACION

El tema de la salud mental en el adulto mayor, ha adquirido importancia como problema
de salud publica, en razén de su frecuencia segin lo demuestra una estudio
epidemioldgico efectuado en la ciudad de México donde la prevalencia de padecimientos
demenciales se acerca al 5% en los mayores de 60 afios y se aproxima al 45% en los
mayores de 80; respecto a la depresion, los estudios de prevalencia disponibles
actualmente sefalan 7.8% para episodios depresivos mayores en poblaciéon adulta en
México.

La frecuencia de las enfermedades mentales en el adulto han ido en aumento, sin
embargo se han subestimado debido a la falta de atencién a este grupo de edad
vulnerable, ya que se suele adjudicar su sintomatologia a cambios propios de la edad, no
solo por parte del personal de salud, sino por la sociedad en general; lo anterior deriva de
la alta comorbilidad con otras enfermedades, la disminucién de las funciones cognitivas y
la presencia de acontecimientos vitales adversos. Esto ha llevado a una atencion primaria
deficiente y complicaciones de la patologia con diagndsticos tardios.

Los trastornos mentales en las personas de la tercera edad, en especial la depresidn,
acarrea consigo costos sociales y de salud, ya que se dice que el anciano con depresién
presenta dos a tres veces mas probabilidades de muerte; acude mayor nimero de veces a
los servicios de atencién de primer nivel, y en aquellos que se encuentran hospitalizados,
con frecuencia complica y prolonga la estancia hospitalaria, aumentando asi el costo de la
atencidén. Aunado a esto la transicién demografica nos obliga a redirigir el camino en
atencién primaria hacia el anciano, esto con la finalidad de reducir la atencién médica
innecesaria y aumentar la que sea oportuna y eficaz. La depresion es una enfermedad
gue sin una intervencion oportuna, es decir, sin un diagndstico y tratamiento adecuado,
tiende a la cronicidad, aumentdndose asi la incapacidad asi como la alta dependencia
funcional.

En este caso la poblacidn geriatrica en Santa Catarina Tabernillas esta representada por el
8.01% de la poblacion total, misma que se correlaciona con la poblacién de adultos
mayores a nivel nacional. Las causas de demanda en la consulta externa de enfermedades
no transmisibles mas frecuentes en este grupo poblacional son afecciones fisicas, las
enfermedades musculo esqueléticas en primer lugar. Estas patologias probablemente solo
sean el resultado de cuadros depresivos que el clinico en atencién primaria a la salud no
identifique con claridad, debido a que, como ya se ha mencionada, el paciente anciano en
la mayoria de los casos, maximiza los sintomas fisicos (somaticos) de la depresidn y deja
de lado los sintomas afectivos clasicos de la misma. Al momento se desconocen los
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factores de riesgo a los que podria estar expuesta esta poblacién para el desarrollo de
sintomas depresivos.

De lo anterior deriva la importancia de enfocar mayor atencion a esta parte tan
importante de nosotros como sociedad, como humanos, enfocarse no solo en lo vital sino
en lo que nos rodea y asi educar a la poblacién para conseguir un beneficio mutuo.
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V.HIPOTESIS

Los sintomas fisicos estan relacionados con la depresion en adultos mayores de 60 afios
de edad en el Centro de Salud Rural Disperso Santa Catarina Tabernillas en Febrero de
2013.
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VI. OBJETIVOS

1. OBIJETIVO GENERAL
Determinar la relacion entre la depresion y sintomas fisicos en adultos mayores de
60 anos de edad en el CSRD Santa Catarina Tabernillas en Febrero de 2013,
Almoloya de Juarez, Estado de México.

2. OBIJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Determinar la frecuencia de depresidon y tipo de sintomas fisicos por grupos
edad y género en la poblacidn estudiada.

Identificar la relacién entre tipos de sintomas fisicos y niveles de depresion.
Identificar los principales factores de riesgo que pueden influir en la
presentacion de depresion en la poblacion estudiada (ocupacion, dependencia
econdmica, red de apoyo familiar, comorbilidad).
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VII. MATERIAL Y METODO
Tipo de estudio:
DESCRIPTIVO Y TRANSVERSAL
Limite de Tiempo:
Febrero 2013
Limite de Espacio:
CSRD Santa Catarina Tabernillas en Almoloya de Juarez Estado de México.
Universo de trabajo:

Todos los pacientes mayores de 60 aifos de edad de ambos géneros que lleguen a control
mensual al Centro de Salud Rural Disperso de Santa Catarina Tabernillas en Almoloya de
Judrez Estado de México.

Unidad de analisis:
Pacientes de poblacién geriatrica en una unidad de salud especifica.
Criterios de inclusion:

Edad mayor a 60 ainos para ambos géneros.

Pacientes con capacidades fisicas y mentales dptimas para contestar los instrumentos de
recoleccidn de la informacion.

Aceptacion voluntaria para participar de los instrumentos de recoleccion de datos.

Criterios de exclusion:

Edad menor al rango minimo establecido.

Capacidad cognitiva deteriorada.

La no aceptacion en la participacion para contestar los instrumentos de recoleccién de
datos.

Criterios de eliminacidn:

Responder el instrumento de recoleccidn de datos incompleto

Seleccion de mas de una respuesta en cualquiera de los instrumentos

Resultado de demencia grave en la Escala Minima del Estado Mental de Folstein
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Definicion de las variables:

Variable independiente: Depresion

Variable dependiente: Sintomas fisicos

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

No. | VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE INDICADORES ITEM
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION

1 Depresion La depresion se Sintomas Cualitativa Depresion: Escala de
caracteriza por caracterizados por ordinal Leve (5-8 puntos) | depresion
sentimientos tristeza, melancolia, Moderada (9-11 geriatrica
persistentes de baja autoestima e puntos ) abreviada
tristeza y desanimo, incluso ideas Severa (12-15 (Yesavage,
pérdida de la suicidas puntos ) 1986) anexo
autoestimay no. 2
ausencia de interés
en las actividades
usuales

2 Edad Tiempo que un Cantidad de afos, Cuantitativa Grupos de edad: Pregunta en
individuo ha vivido a meses y dias 60-64 afios cuestionarios
contar desde su cumplidos a la 65-69 afios
nacimiento ala fecha fecha de aplicacién 70-74 afios
de realizacién del del estudio. 75-79 afios
estudio. 80y mas.

3 Género Condicion por la que Caracteristicas Cualitativa Femenino Pregunta en
se diferencian en la fenotipicas que nominal Masculino cuestionarios
naturaleza los machos | identifican a un
y hembras. hombre y a una

mujer.
4 Sintomas Los sintomas fisicos Sintomas como: Cualitativa Manifestaciones Cuestionario
fisicos (somaticos) son trastorno del suefio, | nominal fisicas no para
aquéllos que se pérdida de energia dolorosas (fatiga, sintomas
aprecian en el cuerpo. | y dolor general, debilidad, fisicos de la
entre otros. sensaciones de depresion.
peso o ligereza en | ANEXO No 3

al menos una
parte del cuerpo,
disfuncién
gastrointestinal,
acortamiento de
la respiracion,
mareos,
alteraciones del
suefioy el
apetito, poliuria).
Manifestaciones
dolorosas(dolor
articular, lumbar,
musculary
cefalea).
Respuestas
dicotémicas
(SI/NO)=Presencia
0 ausencia.
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VIIl. METODOLOGIA
Instrumentos de investigacion utilizados:

Escala de depresion geriatrica abreviada (Yesavage, 1986).
Escala Minima del Estado Mental de Folstein.
Cuestionario para sintomas fisicos de la depresién.

P wnNe

Cuestionario para recopilacién de datos generales.
Diseno del estudio:

Se solicité la autorizacién por escrito a las autoridades administrativas del Centro de Salud
Rural Disperso Santa Catarina Tabernillas para tener acceso a los pacientes mayores de 60
afos de edad de ambos géneros. Una vez obtenido el permiso, se aplico el cuestionario a
todos los pacientes considerando adultos mayores de 60 afios de edad que acuden al
Centro de Salud en el periodo de estudio, se informdé de manera verbal en que consistia la
investigacidn, una vez con la autorizacién, se procedid a la aplicacién de los cuestionarios
a cada paciente, primero se evalué el estado cognitivo de cada sujeto a estudiar con la
escala minima del estado mental, ya que el cuestionario para depresién requiere la
valoracién de dicho estado para su aplicacién adecuada y asi evitar menos errores en su
interpretacion. Consta de 30 preguntas que analizan algunas dreas de funcionamiento
cognitivo: orientacion, registro, atencion, calculo, memoria y lenguaje. (ANEXO 1)

Habiendo hecho tal valoracién, se procedio a la aplicacidon de cuestionarios de depresién y
sintomas fisicos de la depresién a los pacientes sin deterioro cognitivo grave los cuales
fueron 152; dichos cuestionarios se recopilaron por el investigador para su posterior
analisis estadistico de los resultados.

Para el diagndstico de depresion, se utilizd la Escala de Depresidon Geriatrica Abreviada
(GDS, Yesavage 1986) la cual es un cuestionario corto que consiste de 15 preguntas. Las
respuestas del GDS se introdujeron en programa Excel en donde se obtuvo la puntuacién
necesaria para clasificar los grados de depresién (leve, moderada, grave). (ANEXO 2)

El cuestionario para recopilar la informacién de sintomas fisicos reldne los que con mayor
frecuencia se presentan en la depresién, el cuestionario se contestd con respuestas
dicotdmicas para su mejor comprension por parte de la poblacién a estudiar e indicaron
solo la presencia o ausencia de tales sintomas. El cuestionario consta solo de 14 sintomas
fisicos que se dividen en 2 grupos: manifestaciones no dolorosas y dolorosas; se solicitd
contestar de acuerdo a los sintomas presentados en las Ultimas 2 semanas, esto con el
objetivo de que el paciente recuerde lo mejor posible sus afecciones, ademas de ser el
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tiempo minimo establecido para el diagndstico de depresién mayor, ya que se busco la
asociacion de tales sintomas fisicos con dicha patologia. (ANEXO 3)

Por ultimo, cabe sefialar que como parte de la investigacidn, se realizdé un cuestionario de

datos generales para identificar edad, sexo y escolaridad que ayudaron a la previa

aplicacion de los instrumentos de investigacion ya mencionados; ademds con lo anterior

también se hallaron factores de riesgo probablemente asociados a la depresidn, tal es el

caso de comorbilidad, independencia o dependencia econdmica, ocupacion, red de apoyo

familiar (ayuda para cualquier necesidad, ayuda para tencién médica, apoyo para la
alimentacion, recepcién de carifio, convivencia familiar en el dia), etcétera. (ANEXO 4)

Material:

Papeleria, computadora, procesador Word, Excel, Power Point.

Analisis estadistico:

Se utilizo software estadistico (EXCEL). Los resultados se

utilizé una estadistica descriptiva.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2013

manejan en porcentajes. Se

ACTIVIDADES MESES LUGAR
1. APROBACION DE FEBRERO 2013 Facultad de Medicina
PROTOCOLO UAEMex. Departamento de

evaluacion profesional.

2. RECOPILACION DE
DATOS

FEBRERO 2013

CSRD Santa Catarina
Tabernillas, AlImoloya de
Juarez, ISEM.

3. ANALISIS DE DATOS

MARZO - ABRIL 2013

Facultad de Medicina UAEMex

4. REDACCION DE
RESULTADOS Y
DISCUSION

MAYO 2013

Facultad de Medicina UAEMex

5. RECEPCIONY
LIBERACION DE
TESIS/ASIGNACION DE
FECHA DE EXAMEN

JUNIO-JULIO 2013

Facultad de Medicina
UAEMex: Departamento de
evaluacion profesional.
Departamento Control Escolar.
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IX. IMPLICACIONES ETICAS

De acuerdo a la declaracidn de Helsinki (1964), se respeta la integridad fisica y mental de
los sujetos considerados en el estudio, utilizando la informacién solamente con fines de
analisis estadistico y académico, salvaguardando la privacidad de cada uno de los mismos.
Los resultados seran reportados asi mismo a la autoridad correspondiente y a cargo de la
atencién en la unidad de salud, omitiendo los nombres de los sujetos en estudio.

X. ORGANIZACION:

La direccidon del presente trabajo esta a cargo de la Dra. En C. Ed. Clementina Jiménez
Garcés y de la Dra. En C. Patricia Vieyra Reyes.

La recopilacién de la informacidn, el andlisis y la interpretacion de los resultados se lleva a
cabo por MP Elba Verdnica Dander Lopez.

XI. FINANCIAMIENTO Y PRESUPUESTO
Aproximacion de costos: $6,000.00 a $7,000.00 MN

Fuente de ingresos: Corren a cargo directo de la tesista MP Elba Verénica Dander Lépez.

1. Papeleria :
1. Impresiones de borradores y protocolo. $100.00 MN
2. Impresionesy copias de oficios requeridos para $300.00
tramites
3. Impresiones de tesis $1,000.00
2. Transporte particular, gasolina y otros.
1. Alafacultad para multiples revisiones y asesoria $300.00 MN
2. Alos diversos puntos para tramites diversos $200.00 MN
3. Al centro de aplicacién del trabajo de campo $400.00 MN
3. Pago de honorarios y derechos diversos a la universidad y $5,000.00 MN
gastos multiples.
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XIl. RESULTADOS

El estudio realizado fue descriptivo y transversal, con una muestra de 152 pacientes
mayores de 60 afos de edad en el Centro de Salud Rural Disperso Santa Catarina
Tabernillas en Almoloya de Juarez, Estado de México.

En la tabla No. 1, se observa el total de la poblacion en estudio, la cual estd integrada por
152 adultos mayores, encontrandose predominio del género femenino con el 56.5 %,
mientras que el género masculino esta representado por el 43.4% del total de la
poblacién. Dentro del rango de edad de 70 a 74 ainos, el 71.4% son mujeres y 28.5% son
hombres. En el rango correspondiente a 75 a 79 afos de edad esta tendencia se equilibra
con un 50% respectivamente. El rango de edad que mas predominio tuvo en poblacién
total fue el de 60 a 64 afios con el 35.5%. A continuacion se detallan datos de distribucion
por edad y género. (Tabla No.1).

TABLA No.1
DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN ESTUDIO POR GRUPO DE EDAD Y GENERO

GENERO MASCULINO FEMENINO TOTAL

EDAD
NO. % NO. % No. %

60-64 20 37 34 62.9 54 35.5
65-69 14 46.6 16 53.3 30 19.7
70-74 8 28.5 20 714 28 18.4
75-79 6 50 6 50 12 7.8
80 + 18 64.2 10 35.7 28 18.4
TOTAL 66 43.4 86 56.5 152 100

Fuente: Respuestas Anexo 4.

Distribucion de la poblaciéon en estudio por grupo de
edad y género

m MASCULINO % FEMENINO %

71.4
62.9 64.2
53.3
46.6 50 50
37 35.7
J I 5
60-64 65-69 70-74 75-79 80 +

Fuente: Tabla No. 1
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Con respecto a factores de riesgo se toma en cuenta a la ocupacién actual por género en
la poblacidn estudiada ya que esta indica hasta cierto punto el grado de independencia o
no de la misma, se muestra en la tabla No. 2 que el 57.5% del género masculino se dedica
al campo, mientras que el 90.6% de la poblacion femenina se dedica al hogar, asi mismo,
esta representa el 51.3% de las ocupaciones de la poblacién total.

TABLA No. 2
FACTOR DE RIESGO: OCUPACION ACTUAL DE LA POBLACION POR GENERO

OCUPACION Hogar Campo Contratista | Mecdnico | Ninguno TOTAL

GENERO

No. % No. % No. % No. % No. % No. %

Masculino 0 0 38 | 57.5 2 3 2 3 24 | 36.3 66 43.4

Femenino 78 | 90.6 2 2.3 0 0 0 0 6 6.9 86 56.5

TOTAL 78 513 | 40 | 26.3 2 13 2 13| 30 | 19.7 | 152 100

Fuente: Respuestas Anexo 4.

Ocupacion actual de la poblacion por
género

B Hogar% ®Campo % M Contratista% ™ Mecanico% ™ Ninguno %

90.6

Masculino Femenino Total

Fuente: Tabla No. 2

De acuerdo a la ocupacion por edad, se observa en la tabla No. 3 que la poblacidn
comprendida de 60 a 64 afios se dedica en primer lugar al hogar con un 66.6%; por su
parte, el campo representa la actividad con mayor porcentaje en el rubro de 65 a 69 afios
con el 53.3%. La poblacién de 70 a 74 afos se ocupa principalmente del hogar con un
71.4%. Por ultimo se calculd que en los grupos de 75 a 79 afios y de 80 y mas no tienen
ninguna ocupacion, lo cual corresponde al 50% y el 57.1% respectivamente.
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TABLA No. 3

FACTOR DE RIESGO: OCUPACION ACTUAL DE LA POBLACION EN ESTUDIO DE ACUERDO

A GRUPO DE EDAD

EDAD 60-64 65-69 70-74 75-79 80 + TOTAL
OCUPACION
No. % No. % No. % No. % No. % No. %

Hogar 36 | 66.6 | 12 40 20 | 714 4 |333| 6 |214| 78 | 513
Campo 10 | 185 | 16 |53.3 6 21.4 2 16.6 6 214 | 40 | 26.3
Mecanico 2 3.7 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1.3
Contratista 2 3.7 0 0 0 0 0 0 0 2 1.3
Ninguno 7.4 2 6.6 2 7.1 6 50.0 | 16 |57.1| 30 | 19.7
TOTAL 54 | 100 | 30 | 100 | 28 | 100 | 12 | 100 | 28 | 100 | 152 | 100

Fuente: Respuestas de Anexo 4.

Ocupacion actual de acuerdo a grupo de edad

80
70
60
50
40
30
20
18 ™ = oo
Hogar Campo Mecdnico | Contratista Ninguno
H60-64 % 66.6 18.5 3.7 3.7 7.4
M 65-69 % 40 53.3 6.6
m70-74 % 71.4 21.4 7.1
75-79 % 33.3 16.6 50
80+ % 21.4 21.4 57.1

Fuente: Tabla No. 3

Continuando con la evaluacién de ciertos factores de riesgo para la depresién, con

respecto a la dependencia econdmica de los adultos mayores en estudio por grupos de

edad, se muestra en la tabla No. 4 que, el 59.2% de las personas de 60 a 64 afios de edad

no dependen de nadie. Esta misma tendencia se demostré en el siguiente grupo

comprendido de los 65 a 69 afos de edad con un 46.6% del total. En las edades entre 70 a

74 afios, se observa que el 50% de esta poblacion depende de los hijos; asi mismo, los

adultos mayores de 75 a 79 anos dependen de los hijos y del gobierno principalmente con

un 50% respectivamente. Por ultimo, los ancianos de 80 afios y mas refirieron con el
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57.1% depender solamente del gobierno. Asi pues, tomando en cuenta al total de la

poblacién en estudio, se hallé que en su mayoria no depende econdmicamente de nadie,
representado por el 38.8%.

TABLA No. 4
FACTOR DE RIESGO: DEPENDENCIA ECONOMICA POR GRUPO DE EDAD

EDAD 60-64 65-69 70-74 75-79 80 + TOTAL
D.E.*

No. % No. % No. % | No. % No. % No. %
HIJOS 4 7.4 12 40 14 50 6 50 7 27 43 | 28.2
PAREJA 14 | 259 | 2 6.6 2 711 0 0 0 0 18 | 11.8
GOBIERNO | 2 3.7 2 6.6 4 142 | 6 50 16 | 57.1| 30 | 19.7
NIETOS 2 3.7 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1.3
NADIE 32 | 59.2 | 14 | 46.6 8 285| 0 0 5 17.8 | 59 | 38.8
TOTAL 54 | 100 | 30 | 100 | 28 | 100 | 12 | 100 | 28 | 100 | 152 | 100

*DEPENDENCIA ECONOMICA
Fuente: Respuestas Anexo 4.

Dependencia econdémica por grupo de edad

60 1
50
40
30
20
10
O L SRS
60-64 65-69 70-74 75-79 80 + Total
m HIJOS 7.4 40 50 50 27 28.2
N PAREJA 25.9 6.6 7.1 11.8
GOBIERNO 3.7 6.6 14.2 50 57.1 19.7
H NIETOS 3.7 13
m NADIE 59.2 46.6 28.5 17.8 38.8

Fuente: Tabla No. 4
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Otros factores de riesgo investigados fueron los referentes a la red de apoyo familiar, la
cual incluye apoyo para cualquier necesidad, ayuda en especifico para atenciéon médica y
alimentacion, recepcién de carifio/comprensién y convivencia familiar; lo anterior se
muestra en la tabla No. 5 en la cual se destaca que los pacientes con depresién muestran
menor apoyo en los aspectos ya mencionados en comparaciéon con los pacientes sin
depresidn ya que estos refirieron en el 65.9% de los casos que si reciben ayuda para
cualquier necesidad en general, siendo esta misma tendencia positiva en apoyo médico,
alimenticio, en carifio y se refieren menos solos durante el dia en general.

En contrasentido, se obtuvo que los pacientes con depresidn en general, refirieron en el
56.7% de los casos no recibir apoyo para cualquier necesidad por parte de su familia, asi
como el 42.3% refirio que solo reciben apoyo para atencion médica solo en algunas
ocasiones (excepto el grupo de depresidon grave en donde el mayor porcentaje de estos
pacientes contestd que NO en el 60% de los casos <Tabla No. 5>), el 40.9% igualmente
refirid recibir ayuda para alimentacién solo algunas veces. En cuanto al recibir carifio, los
pacientes con depresion reportaron que no lo hacen por parte de sus familiares en el
52.3% de los casos y ademas el 61.3% de estos pacientes pasan la mayor parte del dia
solos sin convivir con algin miembro del nucleo familiar.

Por ultimo, el comportamiento de los diferentes factores de riesgo por género en cuanto
al apoyo familiar se refiere arrojé que la soledad influye en la presentacion de depresién
de manera importante sobre todo en el género femenino, ya que en la depresién leve y
grave se observa que la poblacién mas afectada es la correspondiente a la mujer, recordar
gue por ocupacion actual (Tabla No. 2) esta poblacién se dedica en su mayoria
exclusivamente a actividades en el hogar, lo que la coloca en mayor riesgo de estar sola,
mientras que el género masculino dedicado al campo aumenta sus probabilidades de
convivencia al salir de la casa durante el dia. La tendencia anterior, cambia Unicamente en
los casos de depresion moderada, en donde el hombre obtuvo el mayor porcentaje de
soledad en el dia, lo cual coincide con que en este grado de depresidn se reportaron mas
casos en el género masculino que en el femenino siendo lo contrario en los otros dos
grados (Tabla No. 8). Con respecto al resto de factores en cuanto a apoyo familiar, se
observa que el hombre en general se refiere con menos apoyo por parte de sus familiares,
lo cual en lugar de ser contraproducente, puede estar actuando como factor positivo para
éste género, ya que sigue siendo autosuficiente lo cual coincide con el hecho de que esta
poblacién reportd menor frecuencia de depresion (Tabla No. 8).
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TABLA No. 5*

FACTORES DE RIESGO: RED DE APOYO FAMILIAR

Sin depresién Depresion leve
Factor de 60-69 anos 70-79 aios 80y mas | 60-69 anos 70-79 ainos 80y mas
feb asovo | S! | NO | AV | Sl [ NO |AV | SI [NO|AV| SI [ NO |AV| SI |NO|AV| SI | NO | AV
FAMILAR | F M FIM|F M| F M| F[M[FIM[FIM[FIM][FIM] F [M[F[{M[F[Mm]F [M[F[M][F]M]F [M][F[M]F [m
(%) [ (%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) [(%)] (%) [(%)(%)N(%)(%)(%)(%)|(%)](%)[(%)] (%) [(%)[(%)] (%) [(%)[(%)| (%) [(%)|(%)|(%)[(%)|(%)] (%) [(%)|(%)] (%) | (%) |(%)
Cualquier
necesidad [31.8/11.313.6(13.6| 13.6[4.5 0 (2.2 0 /4.5 0 4.5 12.58.38.3|12 8.3| 0 [8.3/8.3| 14.5(4.1/4.110.4]
Atencién
médica [26.1/3.4|9.0(7.9(10.213.6/11.3/ 0 |2.2|( 0| 0 |6.8 0 [2.2| 0 2.2| 0 |4.5[12.5| 0 |4.1{12.54.1]8.3/4.1| 0 |6.2]2.0/6.2/6.2| O (4.1]8.3/4.1 (10.4/6.2
Alimentacion
27.2]10.2/7.9(5.610.2/9.0|6.8| 0 |2.2| 0 |4.5/6.8 0 2.2/ 0 [2.2| 0 [4.5/8.3| 0 |4.112.58.3(8.3/4.1| 0 [8.34.14.14.1| 0 |8.3/6.2/|6.2[12.5/ 0
Carifioy
comprension31.814.7/7.9|6.8 5.6 3.4 (13.6) 0 | 0 4.5/ 0 2.2/ 0 4.5/ 0 [2.2| 0 [2.2(16.68.3| 0 |4.14.18.3| 0 | 0 8.3/ 0 8.318.3/6.2|6.2| 0 [8.312.5/ 0
Se queda
solo en casa [21.5]| 2.2 [23.8[22.7| 2.2| 0 [11.3/6.8] 0 [2.2| 0 |6.8] 12.58.3(8.3|12 10.44.16.24.1 16.6/8.32.0(6.2
Continda...
Depresién moderada Depresion grave
Factor de 60-69 afios 70-79 aiios 80y mdas | 60-69 afios | 70-79 aiios 80 y mas
riesgo:
RED APOYO Sl NO | AV Sl NO AV Sl NO | AV SI [NO|AV | SI |[NO| AV | SI | NO | AV
FAMILIAR
FIM|FIM|F[M| F |M|F|M|F MF M|FIMF|M|FIM|FIM|F|M[F[M|F[M[F|[M|F|[M|F|M|F|M
(%)] (%) [(%)] (%) [(%)](%)] (%) |(%)] (%) | (%) | (%) [(%)[(%)] (%) [(%)[(%)](%)] (%) [(%)](%)](%)](%)|(%)|(%)[(%)](%)](%)|(%)|(%)|(%)|(%)](%)|(%)|(%)|(%)|(%)
Cualquier
necesidad [0/18.1{0| O 36.3(0| 0 (18.1 0|27.2(0|0 0|0 |40|40 0(0|20|0
Atencién
médica 0(18.10| 0 (0|0 181/ 0| O |18.118.1{0|0| O |0 (0| O [27.2 0(0|0|40(40/0|0|0O|20(0|0 (O
Alimentacién
0(18.10| 0 (0|0 (1810 | O |18.118.1{0|0| O |0 (0| O [27.2 0(0|0|40(40/0|0|0O|20(0|0 (O
Carinoy
comprension| 0| 0 | 0(18.1/ 0|0 (363 0| 0 |18.1/ 0 |0|0(9.0/ 0|0 |0 |18.1 0|(0|40/40/0|0|0|0O|20(0|0|O0
Se queda solo
en casa 0/18.1/0| 0 (0|0 |18.1/0/18.1/18.1l 0 |0|0|27.2/0|0|0| O 40( 0| 0 |40 2000|010

F: Femenino; M: Masculino; AV: Algunas veces

*Tabla modificada de texto impreso para adaptacién a archivo PDF

Fuente: Respuestas Anexo No. 4
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FACTORES DE RIESGO: RED DE APOYO FAMILIAR

120
° 100
8 80
S 60
(3]
E 40
% n 4
0
Sl NO | AV SI NO | AV SI NO | AV SI NO | AV
.. Depresion Depresion . .,
Depresion leve Sin depresion
moderada grave
M Cualquier necesidad | 47.9 | 52 81.8|18.1 0 | 100 65.9| 34
H Atencion médica 20.8|37.5/41.6|36.3(18.1(454| O 60 | 40 [43.1|21.5|35.2
M Alimentacion 20.8 | 41.6 |37.5|36.3(18.1 (454 | O 60 | 40 |46.5|18.1|35.2
Carifio y comprension | 37.5 | 20.8 | 41.6 | 45.436.3(18.1| 0 | 100 | O |64.7|21.5|13.6
Se queda solo en casa | 60.4 | 39.5 63.6 | 36.3 60 | 40 28.4 | 71.5

Fuente: Tabla No. 5

Ya que dentro de los factores de riesgo para la depresion se considera la comorbilidad, se
realizd entre la poblaciéon estudiada la investigacién de enfermedades actuales. En la
tabla No. 6, se observan las patologias encontradas por grupos de edad, los resultados
fueron los que a continuacion se mencionan, primero, en el rango de 60 a 64 afios de
edad, las enfermedades que predominaron fueron en orden descendente las siguientes:
Diabetes Mellitus con un 29.4%, Artritis gotosa 23.5%, Insuficiencia venosa 17.6%,
Hipertension arterial sistémica 11.7%, Hipertension arterial sistémica mas Diabetes
Mellitus 11.7% y hernia discal 5.8%, en total el 22.3 % de esta poblacidn presentan alguna
enfermedad. De 65 a 69 afios de edad se hallo que: el 44.4% presenta Hipertension
arterial mas Diabetes Mellitus, el 22.2% padece Hipertensién arterial sistémica, 22.2%
osteoartrosis degenerativa y 11.1% solo Diabetes Mellitus, por lo tanto 11.8% de este
grupo de edad refiere enfermedad existente. De 70 a 74 afios los resultados fueron: el
50% padece Diabetes Mellitus, 37.5% Hipertension arterial sistémica y 12.5% Hipertensién
arterial mas Diabetes Mellitus; tal que el 10.5% de las personas en este grupo padecen
alguna patologia. En cuanto a los adultos mayores de 75 a 79 anos de edad se tiene lo
siguiente: que el 37.5% padece Diabetes Mellitus, 25% cataratas, 25% Diabetes Mellitus
mas Hipertension arterial y el restante 12.5% Asma, en total se tiene 5.2% de poblacién
enferma dentro de la edad comprendida antes mencionada. Por ultimo los ancianos de 80
afios y mas presentaron: 44.4% osteoartrosis degenerativa, 16.6% Hipertension arterial
sistémica, 11.1% Hipertension arterial mas Diabetes Mellitus, 11.1% Hiperplasia prostatica
benigna y 5.5% Diabetes Mellitus, Dermatitis atépica y CA de piel cada uno, por lo
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anterior se encontré que el 11,8% de las personas de 80 afios y mas padece alguna

enfermedad.

En conclusién, se muestran los porcentajes obtenidos del total de la poblacidn estudiada,
teniendo que la Diabetes Mellitus se presentd en primer lugar con 15.7% seguida de

Hipertension sistémica mds Diabetes Mellitus con 11.8% y en tercer lugar Hipertension

arterial sistémica sola con el 11.1% del total de la poblacién en general. Por lo anterior, se

demostré que mas de la mitad de los adultos mayores (61.8%) en el estudio presentan
comorbilidad la cual actia como factor de riesgo debido a que ciertas patologias
(principalmente las crénico degenerativas) aumentan la probabilidad de padecer alguna
incapacidad, predisponiendo a esta poblacién a mayor dependencia y situaciones de

soledad.
TABLA No. 6
COMORBILIDAD POR GRUPO DE EDAD

EDAD 60-64 65-69 70-74 75-79 80 TOTAL
PATOLOGIA

No. | % No. | % No. | % No. | % No. | % No. | %
HAS 4 | 117 | 4 |222| 6 |375] 0 0 3 | 166 | 17 | 111
DM 10 [ 294 | 2 | 111 | 8 50 3 [375] 1 55 | 24 | 15.7
ARTRITIS GOTOSA 8 |235| 0 0 0 0 0 0 0 0 8 5.2
OSTEOARTROSIS 0 0 4 | 22| 0 0 0 0 8 | 444 | 12 | 7.8
ASMA 0 0 0 0 0 0 1 |125] 0 0 1 0.6
HAS+DM 4 | 117 | 8 |444 | 2 | 125 | 2 25 2 | 111 | 18 | 118
CATARATAS 0 0 0 0 0 0 2 25 0 0 2 1.3
HERNIA DISCAL 2 5.8 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1.3
INSUFICIENCIA VENOSA 6 | 176 | O 0 0 0 0 0 0 0 6 3.9
HPB 0 0 0 0 0 0 0 0 2 | 111 ] 2 1.3
DERMATITIS ATOPICA 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5.5 1 0.6
CA DE PIEL 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5.5 1 0.6
TOTAL 34 | 223 | 18 | 118 | 16 | 105 | 8 52 | 18 | 11.8 | 94 | 61.8

Fuente: Respuestas Anexo 4.
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Comorbilidad por grupo de edad
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Fuente Tabla No. 6

Para la realizacién del cuestionario de deteccidon de la depresion (Escala de Depresion
Geriatrica Abreviada) se considera necesaria la evaluacién del estado mental del paciente
para evitar sesgos. En la tabla No. 7, se muestran los resultados obtenidos de una
poblacién inicial de 155 pacientes, de los cuales solo se consideraron por los datos
arrojados a 152 de los mismos, esto se basa en las cifras de corte de normalidad y el ajuste
por grado de escolaridad y edad. Se considera la escolaridad de estudios elementales
descrita en la tabla JAMA (Anexo 1) ya que la poblacion en estudio solo tuvo acceso a
estudios en primaria o esta fue trunca en el 99.5% de los casos, ademas de que otros solo
tuvieron una educacion informal. En el estudio se arrojé que el 21. 9 % del total de la
poblacién obtuvo una puntuacion de 25. Solo el 1.9% de los entrevistados obtuvo rango
por debajo de la normalidad, los cuales como ya se ha mencionado, no se consideraron
para el estudio posterior. Ademas solo el 5.1% del total de los pacientes obtuvieron el
maximo total de la puntuacién considerada en 30.
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TABLA No. 7
RESULTADOS DE ESCALA MINIMA DEL ESTADO MENTAL AJUSTADO POR EDAD Y
ESCOLARIDAD

EDAD 60-64 65-69 70-74 75-79 80 + TOTAL
PUNTAIJE

No. | % No. | % No. | % No. | % No. | % No. %
17 2 |142 | 1 3.4 1.9
18
19
20
21
22 4 | 13.7 2.5
23 2 3.7 2 6.6 4 142 | 2 |142 | 8 | 275 11.6
24 2 3.7 6 (214 | 2 |142 | 6 | 206 10.3
25 12 (222 2 66 | 12 | 428 | 2 |142 | 6 | 206 21.9
26 8 148 | 6 20 4 | 142 | 4 |285 | 2 6.8 15.4
27 12 | 222 | 8 | 26.6 2 142 2 6.8 15.4
28 6 |11.1| 2 6.6 2 7.1 6.4
29 8 | 148 | 6 20 9
30 4 7.4 4 | 133 5.1
TOTAL 54 | 100 | 30 | 100 | 28 | 100 | 14 | 100 | 29 | 100 155 100
CORTE
NORMALIDAD 23+ 22+ 22+ 21+ 19+
Estudios
elementales

Fuente: Respuestas Anexo 1.

Escala Minima del Estado Mental
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M 65-69 6.6 6.6 | 20 | 26.6| 6.6 | 20 |13.3
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m 80+ 3.4 13.7 | 27.5|20.6 | 20.6 | 6.8 | 6.8
B TOTAL| 1.9 25 /11.6(/10.3 /219 15.4(15.4 | 6.4 9 5.1

Fuente: Tabla No. 7



En la tabla No. 8, se toman en cuenta el total de los resultados del cuestionario para la
deteccion de depresién, los mismos se dividen por grupos de edad. Los datos arrojados
fueron los siguientes: en el rango de edad entre 60 a 64 aiios, el 81.4% de los pacientes se
encontraron Sin Depresidon, mientras que el 18.5% restante presentd Depresion Leve.
Entre los 65 a 69 afos de edad se tuvo al 60% de esa poblacién Sin Depresion, al 33.3%
con Depresidn Leve agregandose ahora Depresion moderada con 6.6%. Entre los adultos
mayores de 70 a 74 anos de edad, la mayoria se reporta Sin Depresion con el 57.1%, y el
28.5% presenté Depresion Leve mientras que 14.2% tuvo Depresion Moderada. En el
rango de edad entre 75 a 79 anos se encuentra que la Depresion Leve y la Depresion
Grave, ocupan por igual el primer lugar representad por 33.3% cada uno, siendo que los
pacientes Sin Depresion y con Depresiéon Moderada ocupan el segundo lugar igualmente
con el 16.6% respectivamente, cabe destacar que en este grupo de edad, se presentaron 4
casos de depresidon grave, 3 mas que los hallados en los ancianos de 80 afios y mas. Por
ultimo en el rango de ancianos de 80 afios y mas, la Depresién Leve se mantuvo en primer
lugar de frecuencia con el 57.1%, seguido del 28.5% de pacientes sin depresién y en tercer
lugar 14.2% presentaron Depresion Moderada, sin embargo este grupo presentd también
depresidon grave con un porcentaje de 3.5% (1 caso). De acuerdo a lo anterior, cerca del
42.1% de la poblacién total en estudio presenté algun tipo de depresién, mientras el
57.8% no lo hizo. En orden de frecuencia el primer lugar lo ocupd la Depresién Leve
representada por un 31.5%, en segundo lugar la Depresién Moderada dejando al final la
Depresién grave, la cual, por su parte, solo se registré en edades mds avanzadas (rango a
partir de 75 afios en adelante).

Asi pues, con respecto a la depresion leve, el género femenino tuvo el mayor numero de
casos (56.2%) en contraparte con el masculino (43.7%). Asi mismo, se encuentra que los
adultos mayores de 80 afios y mas tuvieron 33.3% de casos con depresion leve, sin
embrago en las edades de entre 60 y 69 afios se hallaron 20 casos en conjunto, lo cual en
promedio resulta el 41.6 % de los casos con este grado de depresion, ocupando asi el
primer lugar en frecuencia.

En cuanto a la depresidon moderada, cabe notar que en las edades de entre 60 a 64 afos
no hubo ni un solo caso, a partir de el rango de 65 a 69 afos de edad, se agregan solo 2
casos, 4 entre los 70 a 74 anos, 2 mas de 75 a 79 aios y 3 casos en pacientes de 80 afios y
mas. El mayor porcentaje en frecuencia correspondié a las hombres con un 63.6% del
total de adultos mayores con depresion moderada. Con lo anterior se observa que se
correlaciona el grado de depresién con la edad, a mayor edad un grado mas de depresion.
Por ultimo se tiene a la depresidn grave, mostrando que solo hubo casos a partir de los 75
afos de edad en adelante. El 40% fue en hombres y el 60% en mujeres. Ahora cabe notar
qgue esta vez, el grupo de 75 a 79 anos reportd el 80% del total de casos de la patologia
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mencionada, en contra de el grupo de 80 afios y mds en donde solo se registré un caso
representado por el 20% del total. De nueva cuenta solo en edades avanzadas se registré
este grado de depresidn. Los casos sin depresién, por su parte, se hallaron en mayor
porcentaje en edades tempranas, teniendo el 70.4% de los estos en el grupo de 60 a 69
afos de edad.

En conclusién, se observa que a mayor edad mayor riesgo de padecer mayor grado de
depresion, tal es el caso que en los rubros de 60 hasta 69 afios de edad, la depresidon leve
prevalece por encima de las demas, y no es sino a partir de los 65 afios de edad en donde
aparecen los primeros casos de depresion moderada, aumentando la frecuencia a partir
de los 70 a 74 afios de edad, asi la depresidon grave estuvo ausente en edades mas
tempranas y no asi a partir de los 75 a 79 afios ( 4 de los 5 casos en total) disminuyendo a
partir de los 80 afios. Ahora bien, la depresion moderada, se reporté con mayor
porcentaje de casos en el género masculino, mientras que la leve y grave fue en mujeres.
Con lo anterior se debe recordar que, la prevalencia de depresién sube conforme la edad
avanza y baja con niveles de educacién mds altos, ademds de coincidir con que los
pacientes de 70 a 79 afios de edad, registraron mas respuestas negativas referentes al
apoyo familiar (Tabla No. 5).
TABLA No. 8
CASOS SIN DEPRESION Y CON DEPRESION POR GRUPO DE EDAD Y GENERO

EDAD 60-64 65-69 70-74 75-79 80 + TOTAL

F | M [TOTAL F | M [TOTAL| F | M [TOTAL| F | M [TOTAL| F | M [TOTAL| F | M (%)
(%) | (%) | (%) | (%) | (%) | (%) |(%)|(%)] (%) |(%)|(%)| (%)L |(%)]|(%)] (%) |(%)]|(%)

Sin
Depresidn 63.6|36.3| 81.4 (66.633.3| 60 | 75|25 |57.1| O |100| 16.6 | O |100| 28.5 |59.1|40.9| 57.8

Depresién
Leve 60 | 40 | 18.5 | 40 | 60 | 33.3 | 75 | 25 | 28.5 | 50 | 50 | 33.3 |56.2|43.7| 57.1 |56.2|43.7 31.5

Depresién
Moderada 0| 0| O | 0 |100| 6.6 |50 |50 |14.2 (100 O | 16.6 | O |100| 10.7 |36.3/63.6| 7.2

Depresién
Grave o|o| o |o0o|o| 0o |0|O]| o |50|50|333(100| 0 | 3.5 |60 | 40 3.2

TOTAL 61.8|38.1| 100 |35.5/64.4| 100 |66.6(33.3| 100 |50 |50 | 100 {39.0|60.9| 100 |52.9|47.0 100

F: Femenino; M: Masculino.
Fuente: Anexo No. 2.
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Casos con depresion y sin depresion

| Sin Depresién
H Depresion leve
1 Depresion moderada

Depresion grave

Fuente: Tabla No. 8

Por otro lado, se muestra en la tabla No. 9 que del total de pacientes con depresidn (64
casos) el género que la presentd con mayor frecuencia fue el femenino con 53.1%
mientras que el masculino tuvo 46.8% de presentaciéon. En resumen, se hallé que el 42.1%
de la poblacion estudiada presentd algun grado de depresién en tanto que 57.8% no lo
hizo (Tabla No.8).
TABLA No. 9
PRESENTACION DE DEPRESION POR GENERO

TOTAL

GENERO No. %

FEMENINO 34

53.1

MASCULINO | 30
46.8

TOTAL 4
° 6 100

Fuente: Resultados Anexo 2
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Presentacion de depresion por
género

MASCULINO
47%

Fuente: Tabla No. 9

En la tabla No. 10, se correlacionan 14 sintomas fisicos relacionados con la depresién, los
cuales se dividen en los hallados en depresién leve, moderada y grave, comparandose
también con los casos sin depresién. Primeramente, se hallé6 que el sintoma mas
frecuentemente reportado por la poblacién en general fue el dolor de cuello en un 67.3%
del cual el 42.5% fue en los casos con depresion y el 22.1% restante en los pacientes sin
depresién, de igual forma este sintoma sigue siendo el mas frecuente en los casos con y
sin depresion respectivamente.

El sintomas que se reporté en menor medida por la poblacién en general fue el dolor
abdominal, el cual se observé en el 9.6% de los casos repartido en 8.3% en pacientes con
depresion y el 1.3% en casos sin depresion.

El total de sintomas investigados (14) tuvieron en todos los casos el mayor porcentaje de
presentacidon en los casos con depresidn a excepcidén del referente a las alteraciones
digestivas, en donde se obtuvo el mayor porcentaje en los pacientes sin depresién.

Por grados de depresién, se obtuvo que en los casos de depresidon leve el sintoma que
predomind fue la debilidad y el cansancio (25.4%), en la depresion moderada aumentan la
cantidad de sintomas a dos refiriéndose como principales al dolor de cabeza y el de
extremidades por igual (5.8%). En cuanto a la depresion grave, se observa que el primer
lugar lo ocupan mayor cantidad de sintomas: alteraciones del suefio, parestesias en
extremidades, dolor de cabeza, dolor en extremidades (3.2%). En los casos sin depresion,
el dolor de espalda fue el que se reporté en primer lugar (22.1%). Con lo anterior cabe
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resaltar que a mayor grado de depresion, aumentan el nimero de quejas fisicas mas
frecuentes.

Por género, el femenino reporté como primera causa de queja fisica a la debilidad y el
cansancio en un 26.7%, mientras que el género masculino reporté al dolor de cuello como
principal queja fisica en el 40.8% de los casos.

Con respecto al total de los sintomas presentes, se tiene que en la depresién leve el grupo
de edad que mas sintomas tuvo fue el de 65 a 69 afios saltdndose hasta 80 afios y mas,
con 13 sintomas presentes de 14 (92.8%) cada uno, en contraparte con los ancianos de 70
a 79 anos de edad que solo presentaron 10 de los 14 sintomas (71.4%). Con lo anterior se
debe recordar que los rangos de edad en los que se presentaron mdas pacientes con
depresidn leve incluyen los anteriores (65 a 69 afios y los de 80 y mas), asi se correlaciona
gue la cantidad de sintomas presentados fue mayor entre los grupos de edad en los que
se registraron mas casos de depresién leve.

En cuanto al total de los sintomas presentes en depresién moderada, se observa que el
grupo de edad que mas sintomas tuvo fue el de 70 a 74 afios con el 100% de sintomas (14
de 14) coincidiendo que entre estos pacientes también se encontrd el mayor nimero de
casos de depresiéon moderada. Los ancianos de 65 a 69 afios de edad presentaron 13 de
14 sintomas (98.8%) El grupo de edad que presentd menos sintomas fue el representado
por las pacientes de 75 a 79 afios de edad (8 de 14 sintomas) en el cual también se
reportan menos casos de depresién moderada. La media de sintomas fue de 11.5 de los
14 investigados.

Por dltimo, con respecto al total de los sintomas presentes en la depresidn grave, se
observa que en ambos rangos de edad en los que se presentd esta, se encontraron el
100% de los sintomas investigados repartidos en ambos géneros (14 de 14).
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TAB

LA No. 10*

SINTOMAS FiSICOS POR GRUPOS DE EDAD, GENERO Y GRADOS DE DEPRESION

60-64 afios 65-69 afios 70-74 afios 75-79 afios 80 afios y mas
DL DM | DG SD DL DM | DG SD DL DM DG SD DL DM DG SD DL DM DG SD
Cls |esl|s|c s | |s|ds|dls|e|s|e|s | |s|es|Cfs|c|s|e|s|c s ||| |s|L|s |w|s|e|s
SINTOMAS NO DOLOROSOS
DEBILIDAD/CANSANCIO 1.3|1.9 5.9(3.9|1.3|2.6 13 0|0]39(13|1.3|0.6 5.2(0(1.3|13| 0 1.3|0.6|0| 0 |5.9(4.6/0(1.9/0.6/ |0(1.9
MAREOS/DESMAYOS 13| 0 0.6(1.3(13| 0 1.3 0|0 |13[{1.3]|0.6/0.6 0|0|0]| 0|13 06(1.3(0| 0 (3.2|1.3(0|1.9(0.6/] (0| O
ALTERACIONES DEL SUENO 0|13 1.9(1.3|1.3|2.6 13 0|0 (32|13|13|0.6 0.6/1.3(0.6(1.3(1.3 1.3/13|0| 0 [5.2(0.6/0({1.9/0.6| (0|0.6
ALTERACIONES DELAPETITO | 1.3 | 1.3 0|0 ]|13|13 13 0(01(26|13|13| 0 3.2/0(13| 0|0 0.6/ 0 (0|0 (13| 0 (0(1.9(|0.6 0|13
ALTERACIONES DIGESTIVAS 0|0 3.2|13( 0|0 13 1.3/ 0| 0| 0 (1313 1.3|]0/0 (0| O 0 (13|0/0|O0O|O0]|O|O |06 0/1.3
ALTERACIONES RESPIRATORIAS | 1.3 1.3 0| O0|13|2.6 1.3 o(o|0|O0]|O0 {13 0(0|13| 0 (0.6 13(13|0/ 0| 0 |1.3|/0| O |0.6 0|0
PARESTESIAS EXTREMIDADES | O | O 5.2(3.9|19| 0 13 0|0 |39(1.3|0.6/0.6 5.2(0(13|13| 0 1.3(13|0| 0 [3.9/3.9|0(1.9/0.6 0|0
SINTOMAS DE DOLOR

CABEZA 26|13 0(1.9(0 (13 0.6 2.6(1.3|3.9|1.3|1.3|1.3 3.9(0(1.3|1.3|13 1.3|13|0| 0 |5.2|1.3|{0(1.3|0.6] |0(1.3

CUELLO 2613 7.8/5.9(1.3|3.9 0.6 2.6(1.3|2.6/1.3(0.6| O 26|/0( 0 (0.6[1.3 1.3|1.3|0| 0 [3.2|1.9|0|1.9|0.6 0[1.9

ESPALDA 13|13 4.6(3.9| 0 (3.9 13 0|0]|26[1.3]|1.3|0.6 3.9(0|13| 0 |0.6 1.3/1.3|0(1.3(3.9(2.6/0(1.9/0.6/ (0(3.2

PECHO 13|13 460 (130 13 1.3/ 0| 0|0 (0613 13|00 |0 |0 06/ 0(0/0|0|13/0| 0|06/ |O| O
ARTICULACIONES 26| 0 3.9(5.2(2.6|1.3 0 0|0 |26({13|1.3|0.6 39(0(13| 0 |13 1.3|1.3|0(1.3(/5.2| 0 |0|19(0.6/| |(O| O
ABDOMEN 13 130|000 1.3 o(o|0|0]|06|0 o|joj0|O0]|O 0 |13|0| 0 |13| 0 |0|19|0.6/] |0| O
EXTREMIDADES 26|13 6.5(2.6(2.6(1.3 0.6 0|0]/26(13|13|13 26(0(1.3|1.3|13 1.3(13|0| 0 [3.9(1.3|0(1.3/0.6| (0|2.6
[TOTAL DE SINTOMAS POR GENERO| 10 | 10 11|10(10(10 (0|13 4(2|10|10(13 |11 11(1(9|6 | 8 (0({12|12|0| 2 (11|10|0| 11|14 0| 8

TOTAL DE SINTOMAS PRESENTES 12 12 13 13 5 10 14 11 10 8 14 2 13 11 14 8
wromuswiowssroraenerol71.471.4 | | | 785714714714 0/02.8 | [28.514.271.471.492.878.5 | [78.57.164.242.857.1 0 [85.785.7] 0 [14.278.571.4/ 0 [78.5100/ 0 | 0 [57.1
% TOTAL SINTOMAS PRESENTES | 85.7 85.7 92.8 92.8| 35.7 71.4 | 100 78.5 71.4 |57.1| 100 14.2 92.8 78.5 | 100 | 57.1

F: Femenino; M: Masculino; DL: Depresion leve; DM: Depresidn moderada; DG: Depresidn grave
* Tabla modificada de texto impreso para adaptacion a archivo PDF

Fuente: Respuestas Anexo No. 3.
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Sintomas fisicos en pacientes con depresion y sin
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XI11. DISCUSION

Segun estudios de Gutiérrez, 2000 y de Martin C., 2009, el envejecimiento puede ser
considerado como una serie de estadios que se organizan en torno a ciertas caracteristicas
de orden fisico, psicolégico y social. Las crisis o acontecimientos destacados pueden
modificar radicalmente la vida y precipitar el paso de un estadio a otro. Existe un grado
cada vez mayor de reconocimiento del hecho de que la depresion en el anciano constituye
un enorme problema de salud publica. Existen datos recientes de que el tratamiento
psiquidtrico y psicolégico adecuado no sélo mejora los sintomas depresivos, sino también,
algunas de las consecuencias negativas asociadas, como el deterioro de la calidad de vida
asociada a la salud. (2,5)

El porcentaje de depresidn obtenido en el presente estudio fue de 42.1%, tendiendo a la
depresion leve como la de mayor incidencia: 31.5% (tabla No.8). Lo anterior difiere en cifras de
acuerdo a las investigaciones de Martin C., 2009, en donde revela que de acuerdo a la
Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (2002), la prevalencia de depresion en
adultos mexicanos en el afio anterior a la aplicacion de la encuesta, fue de 4.5%,
(ocupando el quinto lugar de los trastornos afectivos), asocidndose esto a deterioro funcional,
aumento de los costes de salud, y, posiblemente, a un aumento de la mortalidad (5); sin
embargo, aunque diferente en cifras, concuerda con el hecho de que esta enfermedad se ha
convertido en un problema de salud publica de importancia y alerta de atencién ya que solo el
57.8% de los ancianos entrevistados en nuestro estudio cursaron sin depresion, una pequena
diferencia de tan solo en 15.6% separa a estos pacientes de la patologia en cuestién (tabla
No.8) lo cual concuerda con las conclusiones a las que llegé Bellé6 M., 2005 en un estudio
en donde refiere que la depresidn es una entidad clinica mal diagnosticada y escasamente
tratada entre la poblacién anciana residente en la comunidad, tratdndose asi de un
objetivo idoneo para aplicar programas preventivos. (21)

De igual forma, Martin C., cita que en el pais, segin la misma Encuesta Nacional
Psiquiatrica (2002), el porcentaje de mujeres que refieren una sintomatologia compatible
con depresidon es de 5.8% y en los hombres es de 2.5%, es decir, es mayor en el género
femenino (5); esto se equipara con el presente estudio en el que el mayor porcentaje de
incidencia de depresion se presenté en mujeres en un 53.1% de los casos mientras que en los
hombres fue del 46.8%.

Martin C.,2009 (5), también cita en sus estudios que, segun algunas conclusiones del XIV
Congreso Internacional de la Asociacion Internacional de Psicogeriatria ( Montreal, Canada
2009), la depresidn en las personas mayores se encuentra directamente relacionada con
el aislamiento social. (5) Es asi como se comprueba lo anterior con la presente
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investigacion ya que se hallé que el 61.3% de la poblacién con depresion pasan la mayor
parte del dia solos sin convivir con algiun miembro del nucleo familiar (Tabla No.5) ademas
de que se registrd que de la poblacidn en general, los grupos de edad a partir de los 70
afios y mds se hallan mas afectados por la soledad, mientras que los adultos mayores mas
jévenes se refieren acompafiados por algun familiar en algin momento del mismo. Lo
anterior concuerda con el hecho de que en estas edades se presentaron mas casos de
depresiéon moderada y grave mientras que a edades mas jovenes solo hubo casos de
depresidon leve y casos sin depresién en su mayoria. Estos ancianos probablemente se
sienten mas aislados que cuando eran mas jévenes en donde sus vidas eran mas
productivas. Es asi como la soledad contribuye a la aparicion de cuadros de depresién
cada vez mas graves e incluso acarrea consecuencias fatales como el suicidio.

Segun Diaz R.F., et al 2001, hay ancianos entre 60 y 69 afios que son independientes, tanto
econémica como socialmente, hasta en un 90% cuyas necesidades suelen ser solventadas
incluso de forma individual. Por otra parte, se encuentran los mayores de 70 afos, y
particularmente los que rebasan los 85, en quienes el porcentaje de dependencia en todos
los érdenes es mayor (9). Esto se comprueba con nuestro estudio ya que se hallé que los
adultos mayores mas jovenes se dedican principalmente a actividades como el hogar y el
campo en su mayoria (85.1%) contrastando con el 57.1% de los adultos de 80 afios y mas
gue no reportan ninguna actividad en general (Tabla No. 3). Es asi como se demuestra que
este factor de riesgo tiene gran influencia para la presencia de depresion, ya que estos
adultos mayores disminuyeron sus actividades lo que los coloca en dicho riesgo de
padecer estados depresivos. Aunado a lo anterior, se observa que los grupos integrados
por los adultos mayores de 60 a 69 afios no dependen econdmicamente de nadie en el
59.2% de los casos; en contraparte se observd que los mayores de 70 afios en adelante
dependen principalmente de los hijos en un 42.3% y/o del gobierno en un 40.4%;
colocando de nuevo, segun Diaz R.F., et al 2001, a los ancianos mads grandes en riesgo de
depresidn ya que sus capacidades de autosuficiencia van disminuyendo mientras que
aumenta mas el sentimiento de inutilidad. (9)

Recordando que obtuvimos que los mayores indices de depresion se presentaron en el
género femenino al igual que en el estudio de Martin C. 2009 (5), explicariamos que el
90.6% de esta poblacion se dedica exclusivamente al hogar, segin nuestras cifras (tabla
No. 2), dejando asi entrever que pasan mas tiempo aisladas en un solo mundo mientras
gue el género masculino se dedica al campo principalmente (57.5% de esta poblacion) lo
cual probablemente contribuya a que estos se integren a otras platicas y tengan mas
oportunidades de realizar diversas actividades que se relacionen con la convivencia en
sociedad.
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De igual manera, Diaz R.F., et al, 2001, refiere que el anciano es un ser socialmente
deficiente, en el sentido de haber perdido a este nivel algunos de los pilares basicos en los
que sustentaba su vida (familiares, amigos, actividad y prestigio profesional) (9)
comprobdndose lo anterior con nuestro estudio ya que en la poblacidén con depresidon se
hallé que los mayores porcentajes en respuestas fueron negativos (NO Y ALGUNAS VECES)
debido a que el 56.7% de los casos no recibe ayuda para cualquier necesidad, el 42.3%
recibe solo algunas veces ayuda para atencién médica y 40.9% para alimentacion. Otro
factor de riesgo para la depresidn en el anciano es el no sentirse amado por parte de su
familia es asi como los pacientes con depresion refirieron en el 52.3% de los casos no
recibir carifio ni comprension por parte de sus familiares. En contraste con lo mencionado,
en los pacientes sin depresién, estos factores de riesgo resultaron con porcentajes bajos
en todos los aspectos citados anteriormente. En resumen, lo anterior concuerda con lo
mencionado por Diaz, ya que se comprobd que los pacientes con depresidon reflejaron
deficiencia en dicha red de apoyo familiar en contrasentido de los pacientes sin depresidon
que refirieron mayor porcentaje de apoyo en todos los sentidos. (Grafica tabla No. 5)

Refiere en su estudio Alcald, 2007, que a la depresidon contribuyen una serie de factores,
entre los que destacan comorbilidad, disminuciéon de las funciones cognitivas y la
presencia de acontecimientos vitales adversos (27), coincidiendo con la presente
investigacion que la comorbilidad presentada en la poblacién estudiada fue en su mayoria
de enfermedades crénico degenerativas (diabetes Mellitus 15.7%, hipertension arterial
sistémica mas diabetes Mellitus en un 11.8% de los casos y Unicamente hipertensién
arterial sistémica 11.1%) presentandose las anteriores dentro de las primeras tres causas
de comorbilidad en todos los grupos de nuestro estudio. Cabe recordar que las patologias
anteriores son de larga evolucién, sin cura y llegan a ser incapacitantes, lo cual contribuye
a que esta poblacién se vea mas expuesta a padecimientos como la depresién y a la
presencia de mayores quejas fisicas. (Tabla No.6)

Garcia-Pefia, 2008, realizé un estudio en 7, 449 adultos mayores en la Ciudad de México,
y notd una prevalencia de depresién mayor de 13.2%, con lo cual concluyd que 1 de cada
8 adultos mayores mexicanos presentan sintomas de depresién mayor (18), lo cual se
asemeja a nuestro estudio en el cual se encontré que de los 152 pacientes estudiados el
42.1% presentd algun grado de depresion, es decir que 2 de cada 5 pacientes cursa con
algun grado de depresion. Teniendo que la mayor prevalencia fue de la depresidn leve con
el 31.5% de los casos, seguida de la depresién moderada con el 7.2% y al ultimo la grave
con el 3.2% de los pacientes con depresién. De acuerdo con Nance D., 2013, la
prevalencia de depresion sube conforme la edad avanza y baja con niveles de educacién
mas altos; resultando significativo que los niveles mas altos de depresidn se presenten
entre los hombres que viven en dreas rurales (18), concordando con la presente
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investigacion en la cual se observd que la depresidn leve se presenta en todos lo rangos de
edad, sin embargo la depresién moderada se manifesté a partir de los 65 afios en
adelante y la depresion grave a partir de los 75 afios y mas. (Tabla No. 8)

Ademas cabe destacar el hecho de que a pesar de que el género femenino presentd la
mayor frecuencia de depresion en general (53.1%), la depresion moderada, sin embargo,
se vio con mayor frecuencia en el género masculino con un 63.6%; en los demas grados el
femenino fue el que mayor nimero de casos obtuvo: 56.2% de depresion leve y 60% de
depresion grave. En cuanto a las edades en las que se presentd el mayor nimero de casos
con depresidn, concuerda de nuevo con el mismo hecho, a mayor edad la prevalencia
crece, de acuerdo con Nance D., 2013, (18) en este caso los pacientes de 75 a 79 afios
tuvieron depresion en un 83.2% de los casos y los ancianos de 80 y mas un 71.3% siendo
estos los mayores porcentajes de depresidn; en contraparte, los pacientes de 60 a 64 aios
tuvieron el 81.4% de pacientes sin depresion, siendo el porcentaje mas alto sin depresion
de todos los grupos de edad. (Tabla No. 8)

En lo que respecta al objetivo principal de nuestro estudio observamos que las afecciones
fisicas mas frecuentes presentadas por los pacientes con depresion fueron las siguientes:
el mayor porcentaje registrado fue para el dolor de cuello que representd con el 45.2% a
la poblacién depresiva, en segundo lugar esta la debilidad y/o cansancio en un 33.3%,
continla con el dolor de cabeza y en extremidades en tercer lugar (28.5%
respectivamente), el dolor de espalda tuvo el 27.1% vy las alteraciones del sueiio en 27.0%
(siendo el insomnio el que prevalecié dentro de estas con el 92.8%), el sintoma que se
presentd en menos ocasiones fue el referente al dolor abdominal (8.3%) (Grafica tabla No.
10) todo lo anterior es similar a lo mencionado por D’Hyver de la Deses C., 2006 ya que
refiere que debido a que el anciano tiende a expresar mayor nimero de quejas fisicas
(somaticas) y minimiza la presencia de animo triste, estas manifestaciones, aunque no se
incluyen como criterios de depresion mayor, si tienen importante repercusién clinica:
condicionan mayor morbilidad, deterioro en la funcionalidad, acortan la supervivencia y
disminuyen la calidad de vida. (26)

Lo anterior, resulta significativo ya que concuerdan nuestros resultados con el estudio de
Tamayo JM., 2007 en donde menciona que los sintomas mds comunes son cefalea,
desmayos, debilidad generalizada, dolores articulares, etcétera; y refiere que
manifestaciones fisicas no dolorosas como fatiga, debilidad, quejas multiples vagas y
amplificadas, problemas musculo-esqueléticos no especificos, sensaciones de peso o
ligereza en al menos una parte del cuerpo, disfuncion gastrointestinal, acortamiento de la
respiracion, mareos, alteraciones del suefio y el apetito, poliuria y manifestaciones
dolorosas como dolor articular, dolor lumbar y cefalea, se han asociado significativamente
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a un diagndstico del trastorno depresivo mayor en estudios médicos de atencidn primaria.
(30)

En un estudio realizado por Aguilar N., 2007, se estimé que en atencidn primaria, el 50% o
mas de los pacientes que son diagnosticados con depresidon mayor, consultan por
molestias somaticas y no por los clasicos sintomas afectivos y/o cognitivos de la
depresion, (31) con lo cual se esta de acuerdo en nuestro estudio ya que en este caso
(dividido por grados de depresion), se obtuvo que la media de presentacion de sintomas
en la depresion leve fue del 11.6 de los 14 sintomas investigados, observdandose que los
pacientes de 80 afios y mas presentaron 13 sintomas de 14, en donde de igual forma se
reporta la mayoria de casos de este grado de depresiéon (33.3%); ademds cabe notar que
los adultos mayores de 60 a 69 afios de edad que representan el 41.6% de los casos de
depresion leve tuvieron en promedio el 12.5 de los 14 sintomas; es asi como los grupos de
edad restantes solo presentaron 10 sintomas coincidiendo con que en estas edades se
tuvo el menor numero de casos de depresién leve. En cuanto a los casos de depresién
moderada, se encontré que la media de sintomas presentes fue de 11.5, halldndose la
misma tendencia anterior, es decir, el grupo comprendido de 65 a 74 afios de edad
presentd una media de 13.5 de los 14 sintomas, coincidiendo con que en este grupo se
hallaron el 54.5% de los casos de depresion moderada, siendo que el grupo de 70 a 74 se
reporté con el 100% de los sintomas (14 de 14). Por ultimo con respecto a la depresién
grave, se obtuvo el 100% de los sintomas en los 5 casos en total presentes con este grado
de depresion. (Tabla No. 10)

Nuestros datos reflejaron que los grupos con mayor numero de casos de depresion,
tendieron a manifestar mayor cantidad de quejas fisicas, tal como se comprobd que estas
fueron aumentando de manera proporcional al grado de depresién (mientras mayor fue
siendo el grado, mayor nimero de sintomas se reportaron), esto en contraste con lo
observado en los casos sin depresion, los cuales reportaron menos quejas llegando hasta
solo mencionar dos de las catorce encuestadas. Se resume asi el hecho de la verdadera
necesidad de atencidn que requieren estos pacientes y ponen en claro la alta relacién que
existe entre sintomas fisicos y depresién en el adulto mayor como los estudios de Aguilar
y Muioz, verificando que el clinico no es capaz de detectar estos sintomas de alarma en la
mayoria de los casos tal y como ellos lo hallaron aumentando asi la mala calidad en la
atencién del adulto mayor. (31,32)
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XIV. CONCLUSIONES

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, la depresién es un trastorno mental frecuente,
gue se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos
de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefo o del apetito, sensacidn de cansancio
y falta de concentracién. La depresion es el problema mental mas frecuente en los sujetos
mayores de 65 afos considerado un problema de salud publica, con serias implicaciones
en la discapacidad, la morbilidad, la mortalidad y la calidad de vida de los ancianos que la
padecen, aumentando asi los costes en salud. Es asi que de acuerdo a nuestro estudioé se
encontré que:

El 42.1% de la poblacidn estudiada cursd con algun grado de depresién en tanto que el
57.8% no lo hizo. De la poblacidn con depresidn, se halla el 53.1% en el género femeninoy
el 42.1% en el masculino. Por su parte, la depresidn leve representa el mayor porcentaje
de depresion con el 31.5% de los casos, esto significa que esta poblacion se encuentra en
fases iniciales de la patologia indicando datos de alarma importantes para el diagndstico
oportuno, ya que se sabe que la depresidn, si es leve, se puede tratar sin necesidad de
medicamentos, pero cuando tiene cardcter moderado o grave se pueden necesitar
medicamentos y psicoterapia profesional.

Se concluye ademds que a mayor edad mayor riesgo de padecer depresion, es decir: La
prevalencia de depresién aumenta conforme la edad avanza; ya que en los grupos de 60
hasta 69 afios de edad, la depresion leve prevalece; a partir de los 65 afios de edad
aparecen los primeros casos de depresién moderada, aumentando la frecuencia a partir
de los 70 a 74 afios de edad. Los casos de depresién grave (ausentes en edades mas
tempranas) tienen mayor frecuencia en las edades entre 75 a 79 afos (4 de los 5 casos en
total) al igual que se agregan a partir de este grupo de edad en adelante.

En cuanto a la presentacion de sintomas fisicos los mds frecuentemente reportados por
los pacientes con depresion fueron: el dolor de cuello en un 45.2%, la debilidad y/o
cansancio en un 33.3%, el dolor de cabeza y en extremidades (28.5% respectivamente), el
dolor de espalda (27.1%) y las alteraciones del sueiio en 27.0% (insomnio principalmente).
Por otro lado, las manifestaciones mas frecuentemente halladas por género fueron en las
mujeres la debilidad y el cansancio y en los hombres el dolor de cuello.

También se observd que en la depresidn grave presente en adultos de 80 afos y mas, se
manifestaron el 100% de los sintomas fisicos investigados (14 de 14), ademads de que en
los grupos de edades en los que mas casos de depresion leve y moderada hubo, se
registraron igualmente el mayor nimero de quejas somaticas no asi en los casos sin
depresion en donde en promedio se presentaron 7.6 sintomas en general. Por lo tanto, se
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puede concluir que los pacientes con depresidn, tienden a encubrir con mayor frecuencia
la patologia depresiva con mas sintomas fisicos demandando importante atencion en ellos
ademas de que el clinico suele errar en el diagndstico oportuno de posibles cuadros
depresivos complicandose de este modo dicha patologia.

Con respecto a factores de riesgo asociados a la depresidén se hallé lo siguiente: las
personas menores de 75 afnos muestran un grado mas alto de actividad e independencia
en comparacion con los mas grandes quienes no realizan actividades, lo que genera mayor
aislamiento y dependencia de los hijos y/o del gobierno. Esto condiciona en los ancianos
mas grandes a sufrir depresién generada por un sentimiento de inutilidad. Ademas la
mujer se encuentra confinada solo a actividades del hogar en el 90.6% de los casos, de y
esto influye para la presencia de sentimientos de soledad, aislamiento e incomprension,
de ahi que este género presenta la mayor frecuencia de depresion.

La red de apoyo familiar es un punto importante que influye de manera importante en la
aparicion o en la prevenciéon de depresién, dado que en la poblacidén con esta patologia se
hallé que este aspecto esta debilitado en el apoyo para alimentos, atencién médica, carifio
o cualquier necesidad adversa, en contraste con la poblacién sin depresion la cual refirié
lo contrario en todos los sentidos. Ademds, por grupos de edad, se encontré que los
adultos de 75 a 79 afios registraron la mayor frecuencia para los factores de riesgo en la
poblacién total (depresiva y no depresiva) encontrandose de igual forma que la depresién
leve y la depresidn grave ocupan por igual el primer lugar representado por 33.3% cada
uno en este grupo poblacional aunado a que el 80% de estos casos de depresion grave se
encontraron aqui. De igual forma, este grupo poblacional tiene el 16.6% de los casos de
depresiéon moderada siendo este también el mayor porcentaje en este grado.

En conclusién y dado lo expuesto con anterioridad, nuestra hipdtesis se logra contestar
con lo siguiente: la depresidon estd altamente relacionada con sintomas fisicos en los
adultos mayores de 60 afios de edad en el Centro de Salud Rural Disperso Santa Catarina
Tabernillas; lo cual se observd debido a que los pacientes con mayores grados de
depresidon refirieron mayor nimero de quejas fisicas, disminuyendo estas conforme
disminuia la gravedad de la patologia y se reportaron al minimo en pacientes sin
depresién. Ademas la investigacion concluye que existen diversos factores de riesgo que
expone a la poblacidn a padecer cuadros depresivos sin un diagndstico oportuno tanto por
el personal de salud y por la familia. La soledad, la falta de ocupacion laboral y la falta de
carifio por parte de los familiares, en general de atencién, juegan un papel preponderante
en la prevencion o en el desarrollo de la patologia.
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XV. SUGERENCIAS

Las consecuencias en la calidad de vida que representa la depresién en los adultos
mayores se debe en gran medida a la presentacién atipica de sus sintomas, es decir, el
paciente anciano tiende a maximizar los trastornos fisicos y minimiza los cognitivos segun
lo observado en la presente investigacidn. Lo anterior deriva en que el médico (y personal
de salud en general) no asocia los sintomas fisicos (somdaticos) a una probable depresion
mayor y pasa por alto el diagndstico con la posible complicacion de la patologia, aumento
en costes de salud y sociales y retraso del tratamiento especifico. Los trastornos mentales
en las personas de la tercera edad, en especial la depresién aunada a la transicion
demografica obliga a poner puntos de alarma en el camino de la atencidén primaria del
adulto mayor.

Como se demostro en este trabajo, existen factores de riesgo importantes que influyen de
manera sorprendente en el desarrollo de la patologia depresiva, sin embargo estos a su
vez se convierten en factores protectores si se llevan a cabo de la manera adecuada, esto
se puede conseguir con nuevos programas en atencion al adulto mayor para educar a la
poblacion joven en ello haciendo hincapié en la necesidad de atencién que los adultos
mayores requieren.

Se debe hacer participe al adulto mayor en las actividades diarias ya que esto ayudara a
gue se sienta util y parte importante de la comunidad, ademads de que asi se aminora su
soledad y se consigue la reduccién de cuadros depresivos que acarrean atencién médica
innecesaria y aumento en los costes de salud.

En cuanto a la elevada presentacién de sintomas fisicos en los pacientes con depresién, en
especial grave tal como se demostrd en el presente trabajo, como profesionales de la
salud debemos poner mas atencidn en estos focos de alarma que pueden darnos un
diagndstico oportuno al considerarlos como posibilidades diagndsticas o en otro extremo,
pasarlos por alto y errar en el diagndstico de un probable cuadro depresivo ya que el
clinico estd acostumbrado a concluir que estas quejas son propias de la edad. Lo anterior
solo se consigue en el quehacer diario de la consulta en atencidn primaria a la salud, la
cual debe ser oportuna y eficaz teniendo en cuenta que el anciano es un ser fragil y
deficiente en muchos aspectos actuales de su vida. Educar a la poblacidon joven es
imprescindible para mejorar la calidad de vida tanto de ellos mismos en el futuro como de
los que ahora son la poblacién a rescatar y brindarles el apoyo que ellos algun dia nos
ofrecieron con el mismo amor y dedicacion.
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ANEXO 1

Escala Minima del Estado Mental de Folstein

(Folstein modificado para México)
1.0RIENTACION

Por favor, digame la fecha de hoy: 5 PUNTOS
¢En que afio estamos? ()
¢En qué mes estamos? ( )
¢, Qué dia del mes es hoy? ()
¢ Qué dia de la semana? ()

¢ Qué hora es aproximadamente?( )
DAR UN PUNTO POR CADA RESPUESTA CORRECTA
Total:
Por favor digame en donde estamos ahora(casa, consultorio, hospital) 5 PUNTOS
¢En qué lugar estamos? ............ (
¢En qué pais? (
¢En qué estado? (
¢En que ciudad o poblacion? (
(
P

¢En qué colonia o delegacion?
DAR UN PUNTO POR CADA RES

Me—————

UESTA CORRECTA

Total:

2.REGISTRO 3 PUNTOS
Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los que
recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante.

Flor ()
Coche ()
Nariz ()

NUmero de repeticiones/ensayos(1-6): i )
LA CALIFICACION SE DETERMINA UNICAMENTE POR EL NUMERO DE PALABRAS QUE LOGRO
REPETIR EN EL PRIMER ENSAYO

3.ATENCION Y CALCULO 5 PUNTOS
Ahora voy a pedirle que cuente para atras restando de 4 en cuatro a partir del 40, por ejemplo 40-4=36-
4=32...

12

)
)
)
)
)
DAR UN PUN

(
(
(
16 (
(
PUNTO POR CADA RESPUESTA CORRECTA
Total:
4.MEMORIA (evocacion). 3 PUNTOS
Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repiti6 lasque recordd. Por favor, digame ahora cuéles
recuerda.
Flor ()
Coche ()
Nariz ()
Total :
5. LENGUAJE 9 PUNTOS
Denominacion de objetos
Mostrar un reloj y una moneda al entrevistado ¢ Cémo se llama esto? (2 puntos)
RELOJ ()
MONEDA ()

Repeticion de frases:
Repita después de mi esta frase No voy si tu no llegas temprano (UN SOLO INTENTO/ 1 punto)

()
Total:
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Comprensioén de instrucciones verbales:
Colocar una hoja sobre una superficie y pedirle al entrevistado: Tome la hoja con su mano derecha, después
doblela y tirela al piso ( 3 puntos)
Tomar la hoja de papel con la mano derecha ()
Doblarla ()
Tirarla al piso
DAR UN PUNTO POR CADA ACCION REALIZADA CORRECTAMENTE

Total

Comprensioén de lenguaje escrito

Por favor haga lo que dice aqui: Cierre sus ojos (1 punto)

()
Total:
Escritura:

Escriba una oracién que contenga un sujeto y un verbo, por ejemplo: La nifia juega (1 punto)

¢ )
Total:
Copia de un modelo:
Por favor copie este dibujo: Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentdgonos cuya interseccion
es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los pentdgonos se cruzan y forman un cuadrilatero.(1 punto)

()

Total:

SUME LOS PUNTOS ANOTADOS EN LOSTOTALES DE LOS 5 APARTADOS

SUMA TOTAL:

11F2c:)|13§3i-n MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975;
Los resultados del Mini Mental Estate, dependeran de la puntuacién alcanzada una vez
habiendo hecho la prueba. 27 puntos o mas: Normal. La persona presenta una adecuada
capacidad cognoscitiva. 24 puntos o menos: Sospecha patolégica 24 a 12 puntos:
Deterioro 12 a 9 puntos: Demencia Menos de 5 puntos. Fase terminal. Totalmente
desorientado. No se reconoce él mismo. Incoherente. Postracidn. El punto de corte
para la demencia se establece en 24 puntos; si hay que anular algin punto (a causa de
analfabetismo, ceguera, hemiplejia, etc.) se recalcula proporcionalmente. Por ejemplo,
21 puntos sobre 26 posibles equivaldrian a un resultado de 24 puntos (se redondea al
entero mas proximo). El resultado final del MMSE se ajusta por edad del paciente y afios
de escolaridad (0-4afios/ 5-8 afios/ 9-12 afios / mas de 12 afios). La siguiente tabla
(JAMA) proporciona datos de referencia en funcion de la edad y del nivel educativo, y
puede servir para comparar con los resultados de un paciente.
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Tabla de referencia en funcion de edad y nivel educativo del sujeto

18-

25-

30-

35-

40-

45-

50-

55-

60-

65-

70-

75-

80-

Edad en afios >84
24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84
Estudios
22 25 25 23 23 23 23 22 23 22 22 21 20 19
elementales
Estudios
. . 27 27 26 26 27 26 27 26 26 26 25 25 25 23
primarios
Estudios
. 29 29 29 28 28 28 28 28 28 28 27 27 25 26
medios
Estudios
. 29 29 29 29 29 29 29 29 29 29 28 28 27 27
superiores

Tabla JAMA (Journal of the American Medical Association, 1993)
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ANEXO 2
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA (YESAVAGE, 1986)

INSTRUCCIONES:
Responda a cada una de las siguientes preguntas
seglin como se ha sentido Ud. durante la ULTIMA SEMANA

1. éEstd Ud. basicamente satisfecho con su vida? si NO
2. ¢Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o

actividades previas? Sl no
3. éSiente que su vida esta vacia? SI no
4. ¢Se siente aburrido frecuentemente? Sl no
5. ¢Estd Ud. de buen animo la mayoria del tiempo? si NO
6. ¢Estd preocupado o teme que algo malo le va a pasar? SI no

7. ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? si NO
8. ¢Se siente con frecuencia desamparado? Sl no

9. ¢Prefiere Ud. quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? SI no

10. éSiente Ud. que tiene mas problemas con su memoria que otras

personas de su edad? SI no

11. iCree Ud. que es maravilloso estar vivo? si NO
12. éSe siente inutil o despreciable como estd Ud. actualmente? SI no

13. éSe siente lleno de energia? si NO
14. iSe encuentra sin esperanza ante su situacion actual? SI no

15. éiCree Ud. que las otras personas estan en general mejor que Usted? SI no

SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS
OSEA:SI=1;si=0; NO=1; no=0TOTAL:

3 Sheik JI, Yesavage JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a
shorter version. Clin Gerontol.

1986;5:165-172.

De los 15 puntos, 10 indican la presencia de depresién cuando se contestan
afirmativamente, mientras que el resto (preguntas numero 1, 5, 7, 11 y 13) indican
depresidon cuando se responden negativamente. El puntaje de 0-4 se considera normal, 5-
8 indica depresidn leve; 9-11 indica depresién moderada; y 12-15 indica depresion severa.
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ANEXO 3.

CUESTIONARIO PARA SINTOMAS FiSICOS: Marque con una X si ha presentado alguna de las

siguientes enfermedades en las Ultimas 2 semanas.

SI NO

A. SINTOMAS NO RELACIONADOS AL DOLOR

1. Me siento muy débil (cansado)/me faltan fuerzas

2. He tenido mareos y/o desmayos

3. No tengo suefio o tengo demasiado(no duermo bien)

4. No tengo hambre o tengo demasiado (no como bien)

5.. Tengo diarrea, nauseas, vomitos, ascos o mucha
flatulencia(gases)de manera regular/frecuente

6. Me falta la respiracion o respiro muy rapido

7, Siento dormidas los brazos y/o las piernas

B. SINTOMAS RELACIONADOS AL DOLOR

8. Dolor de cabeza

9. Dolor en cuello sin causa aparente

10. Dolor en espalda sin causa aparente

11. Dolor en pecho sin causa aparente

12. Dolor en articulaciones (codos y rodillas) sin causa
aparente

13. Dolor en abdomen

14. Dolor en brazos y/o piernas sin causa aparente

Las respuestas solo indican la presencia o ausencia de dichos sintomas fisicos relacionados

con depresion.
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ANEXO 4.
CUESTIONARIO DE DATOS GENERALES:

Conteste segun el rubro:

1. Edad:
2. Sexo: Hombre ( ) Mujer ()
3. Estado civil: Casado(a) ( ) Soltero(a)( ) Viudo(a) ( )
GRADO DE ESCOLARIDAD: Primaria( ) Secundaria( )
Bachillerato () Ninguno( )
Otro: . (Especificar).

*Qcupacion actual:

*De quién depende econdmicamente:
*Sus Familiares lo apoyan a Ud. cuando tiene alguna necesidad: SI( ) NO( )
a. Atencién medica:SI( ) NO( ) ALGUNASVECES( )
b. Alimentacién SI( )NO( ) ALGUNAS VECES ()
c. Recibe carifio o comprension por parte de su familia: SI( )NO( )
ALGUNAS VECES( )
d. Recibe apoyo de otrotipo: SI( ) NO( )

DE QUE TIPO:
*Se queda solo en casa durante la mayor parte del dia: SI( ) NO( )
*Padece de alguna enfermedad en especifico: SI( ) NO( )
CUAL:

*Las respuestas a los rubros anteriores solo seran para identificar probables factores de
riesgo asociados a la aparicidon de depresién en la poblacién a estudiar.
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