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RESUMEN.

Dado el envejecimiento de gran parte de la poblacion y a que en numerosas ocasiones se
deja de lado los problemas de salud mental de este sector de la poblacion, en especial la
depresion.

Problema de investigacion

¢Cudl es la incidencia de Depresion en el Adulto Mayor durante los meses de Febrero a
Julio del afio 2016, en los municipios de Joateca, Rosario de Mora y Tamanique?

El cual tiene como objetivo Conocer la incidencia de casos de Depresion, en los Adultos
Mayores de los municipios de Joateca, Rosario de Mora y Tamanique.

Utilizando como método la recoleccién de datos por medio de un instrumento el cual serd
utilizado al momento de la consulta médica en pacientes que tienen como requisitos ser
adultos mayores (con 0 més de 60 afios) , que presenten o tengan antecedentes de depresion
0 signos y sintomas de esta.

Con un universo de poblacién que comprende adultos mayores de los tres municipios antes
mencionados con las caracteristicas anteriores. Los datos obtenidos se procesaron con el
método de los palotes.

Dejando como resultado que hay baja incidencia de depresion en los municipios de
Rosario de mora, Joateca y Tamanique. Y se da con mas frecuencia en pacientes con
enfermedades cronicas, abandono familiar y bajos recursos econémicos no a si con
delincuencia.



INTRODUCCION

Envejecer es un cambio morfologico y fisiologico, consecuencia del tiempo sobre los
organismos Vivos, proceso que trae como consecuencia problemas de salud, disminucién de
la independencia y adaptabilidad, deterioro de los modelos familiares y sociales, retiro del
trabajo, merma en la capacidad econdmica, disminucion de las capacidades fisicas y
mentales.

Actualmente en nuestro pais debido a muchos factores entre ellos la pobreza, el abandono
familiar, las enfermedades asi como la escalada brutal de violencia ha sido el detonante de
los diferentes cambios en el comportamiento de nuestros adultos mayores y como bien
sabemos la depresion es un trastorno afectivo que se ve perfectamente reflejado en el
comportamiento de dicho grupo etario.

Es importante saber que en todo el mundo el nimero de personas que sobrepasa la barrera
de los 60 afios aumento drasticamente de 400 millones que se tenian registrados en el siglo
pasado a 700 millones en la década del noventa y que se espera que para el afio 2025 sean
alrededor de 1,200 millones de ancianos, siendo de tal manera necesario que de parte de las
autoridades de salud se ponga la debida atencion ya que representan un gran porcentaje de
la poblacion.

Ante esta problematica nos propusimos realizar una investigacion sobre los diferentes
factores que influyen a la presencia de depresion en los adultos mayores tomando como
muestra los que residen en los municipios de Rosario de Mora departamento de La Paz,
Joateca departamento de Morazan y Tamanique departamento de La Libertad.

El presente proyecto de investigacion consta de un planteamiento o formulacién del
problema en el cual explicamos las manifestaciones y causas que pueden originar este
fendmeno, ya en afios anteriores se han realizado estudios sobre esto, pero no con un
enfoque completo, asi como no se habia incluido la desagradable realidad en que vivimos
actualmente como es el grave fendmeno de la violencia social, sumando ademas las criticas
condiciones econdmicas; aqui exponemos la importancia que este tiene asi como lo
beneficioso que sera contar con esta informacion recolectada, analizada y discutida por
nosotros que se pueden ocupar como valiosos insumos para el desarrollo de posteriores
programas que vallan encaminados a ayudar a tratar esta problematica que merece ser
tomada mas en cuenta.



PROBLEMA:

¢Cual es la incidencia de Depresion en el Adulto Mayor durante los meses de Febrero a
Julio del afio 2016, en los municipios de Joateca, Rosario de Mora y Tamanique?

Identificacion:

El nimero de personas adultos mayores quienes padecen Depresion en los municipios de
Joateca, Rosario de Mora y Tamanique.

Delimitacion:

Personas adultas mayores quienes vivan en los municipios antes mencionados Yy sean
diagnosticados con Depresion.

Definicion:

Poder determinar el nimero de casos de Depresion real en dichos municipios, las
caracteristicas comunes entre ellos, para asi determinar la magnitud real del problema.



OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia de casos de Depresion, en los Adultos Mayores de los municipios de
Joateca, Rosario de Mora y Tamanique entre los meses de Febrero a Julio de 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar las causas biopsicosociales y de violencia extrinseca relacionadas con
los casos de Depresion en los Adultos Mayores de los municipios de Joateca,
Rosario de Mora y Tamanique.

2. Describir las causas bioldgicas y sociales de Depresion en los Adultos Mayores de
los municipios de Joateca, Rosario de Mora y Tamanique.

3. Determinar las caracteristicas y patrones comunes de causas de Depresion en los
Adultos Mayores de los municipios de Joateca, Rosario de Mora y Tamanique.



MARCO TEORICO

DEPRESION DEFINICION:

La depresion 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 depresion puede llegar a hacerse cronica o recurrente y dificultar sensiblemente el
desempefio 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.

La depresion es un trastorno que se puede diagnosticar de forma fiable y que puede ser
tratado por no especialistas en el mbito de la atencién primaria®.

La depresion (del latin depressio, que significa ‘opresion’, ‘encogimiento’ o ‘abatimiento’)
es el diagndstico psiquiatrico que describe un trastorno del estado de animo, transitorio o
permanente, caracterizado por sentimientos de abatimiento, infelicidad y culpabilidad,
ademas de provocar una incapacidad total o parcial para disfrutar de las cosas y de los
acontecimientos de la vida cotidiana (anhedonia). Los trastornos depresivos pueden estar,
en mayor o menor grado, acompafiados de ansiedad.

El término médico hace referencia a un sindrome o conjunto de sintomas que afectan
principalmente a la esfera afectiva: como es la tristeza constante, decaimiento, irritabilidad,
sensacion de malestar, impotencia, frustracion a la vida y puede disminuir el rendimiento
en el trabajo o limitar la actividad vital habitual, independientemente de que su causa sea
conocida o desconocida. Aunque ése es el nucleo principal de sintomas, la depresion
también puede expresarse a través de afecciones de tipo cognitivo, volitivo o incluso
somatico. En la mayor parte de los casos, el diagndstico es clinico, aunque debe
diferenciarse de cuadros de expresion parecida, como los trastornos de ansiedad. La
persona aquejada de depresion puede no vivenciar tristeza, sino pérdida de interés e
incapacidad para disfrutar las actividades ludicas habituales, asi como una vivencia poco
motivadora y mas lenta del transcurso del tiempo.



ADULTO MAYOR DEFINICION:

Segun la OMS(Organizacion Mundial de la Salud) dice que las personas de 60 a 74 afios
son consideradas de edad avanzada; de 75 a 90 viejas 0 ancianas y las que sobrepasan se les
denomina grandes viejos o grandes longevos. A todo individuo mayor de 60 afios se le
Ilamara de forma indistinta persona de la tercera edad.

Las naciones unidad considera anciano a toda persona mayor de 65 afios para los paises
desarrollados y de 60 para los paises en desarrollo.

Persona adulta mayor independiente o autovalente: es la que es capaz de realizar las
actividades bésica de la vida diaria: comer vestirse desplazarse asearse bafiarse asi como
también es capaz de realizar las actividades instrumentales de la vida diaria, como cocinar
limpiar la casa comprara lavar planchar, usar el teléfono, manejar su medicacion,
administrara su economia con autonomia mental.

Persona adulta mayor fragil: es quien tiene algunas limitacién para realizar todas las
actividades de la vida diaria basica.

Persona adulta mayor dependiente o postrada (no autovalente): es aquella que requiere
del apoyo permanente de terceras personas. Tiene problemas severos de salud funcional y
mental.*

¢ Cuales son las diferentes formas de depresion?
Hay varias formas de depresion. Entre las mas comunes se encuentran:

Depresion grave: sintomas severos que interfieren con la capacidad de trabajar, dormir,
estudiar, comer y disfrutar de la vida. Algunas personas pueden que experimenten solo un
episodio durante el transcurso de su vida, pero con mas frecuencia una persona puede
padecer multiples episodios.

Trastorno distimico o distimia: sintomas depresivos que duran mucho tiempo (2 afios o
MAs) pero que son menos severos que los de la depresién grave.



Depresion secundaria: similar a la depresion grave y a la distimia, pero los sintomas son
menos severos y pueden durar menos tiempo.

¢ Cuales son las sefiales y sintomas de la depresion?

Diferentes personas padecen diferentes sintomas. Entre algunos sintomas de depresion se
encuentran:

. Sentirse triste o “vacio”.

. Sentirse sin esperanza, irritable, ansioso o culpable.

. Pérdida de interés en actividades favoritas.

. Sentirse muy cansado.

. No poder concentrarse o recordar detalles.

. No poder dormir o dormir demasiado.

. Comer demasiado o no querer comer del todo.

. Pensamientos de suicidio, intentos de suicidio.

. Dolores o malestares, dolores de cabeza, c6licos o problemas digestivos.

¢Qué causa la depresion?

Varios factores o una combinacion de factores pueden contribuir a causar la depresion.

Genes: las personas con una historia familiar de depresion pueden ser mas propensas a
desarrollarla que aquellas cuyas familias no padecen la enfermedad. Las personas mayores
que padecieron de depresion cuando eran jovenes corren un riesgo mayor de desarrollarla
mas adelante en su vida que aquellos que no padecieron la enfermedad anteriormente.

Quimica del cerebro: las personas con depresién pueden tener una quimica cerebral
diferente de aquellas que no padecen la enfermedad.



Estrés: la pérdida de un ser querido, una relacion dificultosa o cualquier situacion estresante
puede desencadenar la depresion.

Correlatos Sociodemograficos.

Los datos de las caracteristicas sociodemogréficas asociadas a la depresion mayor en los
adultos de la poblacién general han sido relativamente coincidentes en los distintos
estudios.

a. Edad. Los resultados de los estudios revelan sistematicamente que la edad media en el
inicio de la depresion se sitGa a principios de la edad adulta. Numerosas investigaciones
observaron una edad de inicio de la depresién mayor a los 29,9 afios y la edad de inicio era
inferior en las mujeres que en los varones.

b. Sexo. La depresién mayor tiene una frecuencia dos veces mayor en las mujeres adultas
que en los varones adultos®. Este es uno de los datos mas homogéneos de los estudios
epidemioldgicos de los trastornos del estado de animo. Esto resulta especialmente
enigmatico porque las diferencias sexuales de la prevalencia de la depresion se invierten en
la poblacion infantil (los nifios presentan tasas mas elevadas que las nifias) y el cambio se
produce durante la adolescencia y perdura durante toda la vida adulta.

c. Estado civil. En general, los estudios epidemiolégicos han hallado que las tasas de
depresidn son més elevadas entre los solteros y divorciados que entre las personas casadas.

d. Raza/grupo étnico. La asociacion entre raza/grupo étnico sigue sin estar clara y precisa
de nuevos estudios. En el estudio NCS, Kessler y colaboradores observaron una tasa
ligeramente mas elevada de depresion entre los miembros de minorias raciales. Los factores
asociados a depresion mayor son mas habituales en los grupos minoritarios con mayores
cargas de enfermedad y falta de recursos de atencion sanitaria.

e. Posicion econdmica. Los estudios epidemioldgicos han arrojado resultados relativamente
homogéneos entre posicion socioecondmica baja y aumento de las tasas de depresion. Se
desconoce la naturaleza de tal asociacion; incluso estudios mas recientes revelan que
incluso una posicién socioecondémica baja durante la nifiez esta asociada a un mayor riesgo
de depresion en la vida adulta.

f. Residencia urbana o rural. Los datos son contradictorios, si bien la mayoria apuntan a que
la depresion mayor es menos frecuente en el ambito rural que en el urbano. La razon de esta
diferencia se desconoce exactamente, pero se han propuesto que factores como la
delincuencia, desempleo, drogas y los acontecimientos vitales estresantes pueden ser los
responsables.
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Factores de riesgo de depresion mayor.
a. Caracteristicas demograficas.

El sexo femenino se asocia sorprendentemente con depresién mayor. Se han propuesto
varias teorias, parece que las variaciones en las exposiciones sociales y ambientales pueden
desempefiar un papel. Ningun estudio ha sido capaz de vincular los cambios hormonales y
la depresion.

b. Transmisién hereditaria.

Estudios genealdgicos han revelado que los antecedentes familiares de depresion mayor
estan asociados a un aumento significativo del riesgo de padecer dicho trastorno. Ademas,
los antecedentes familiares se han asociado a una mayor gravedad de la depresion y una
edad de inicio mas temprana, en comparacién con los individuos que carecen de ello.

c. Acontecimientos adversos en las primeras etapas de la vida.

Los traumas y los acontecimientos vitales adversos de las primeras etapas de la infancia
estan asociados a un mayor riesgo de depresion, asi como a una mayor gravedad de ésta, en
los adultos de la poblacion general. Estudios longitudinales han revelado también vinculos
sistematicos entre episodios de pérdida, especialmente de los padres por separacién o
muerte y una elevacién de riesgo de depresion durante la vida adulta. Los acontecimientos
vitales traumaticos (p. ej. la desatencion) pueden guardar una relacion mas estrecha entre
los trastornos de ansiedad.

d. Comorbilidad como factor de riesgo.

Los estudios han puesto de manifiesto sisteméaticamente que el hecho de tener antecedentes
de cualquier trastorno mental en cualquier momento de la vida aumenta de manera
considerable el riesgo de inicio de depresion mayor y la probabilidad de persistencia,
gravedad y recidiva del trastorno, concretamente con trastornos de ansiedad.

e. Acontecimientos vitales negativos.

Los acontecimientos vitales estresantes se encuentran entre los factores de riesgo mejor
documentados de depresién mayor en adultos en la poblacion general; se han vinculado
sistematicamente a inicio de depresién. La asociacion entre acontecimiento mental
estresante y depresion sigue siendo desconocida. Hay lineas de investigacidn que apuntan a
una interaccion entre los acontecimientos vitales y la vulnerabilidad genética/familiar a la
depresion, los estilos de afrontamiento, los rasgos de la personalidad.
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f. Estrés psicosocial y trauma.

De todos los factores psicosociales posibles, el estrés y el trauma psicolégico son los mejor
conocidos. Tanto el trauma agudo o los factores de estrés sub-crénico, como la exposicion
temprana al trauma infantil, aumentan el riesgo de desarrollar depresion y de provocar
alteraciones del estado de &nimo, por su impacto sobre el sistema inmunitario y el sistema
nervioso central.

El estrés psicosocial puede activar la produccién de citoquinas pro-inflamatorias, tales
como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y la interleucina-1 (IL-1), y disminuir los
niveles de citoquinas anti-inflamatorias, tales como la interleucina-10 (IL-10). Esto se ha
demostrado en relacion con el estrés agudo o crénico, tanto en animales como en
humanos®. Las citoquinas pro-inflamatorias causan depresién y ansiedad, lo cual puede
explicar por qué los influjos psicosociales y los traumas agudos pueden desencadenar
trastornos del estado de &nimo en personas vulnerables, por ejemplo, las que tienen
polimorfismos de genes inmunes, bajos niveles de peptidasas o una mayor carga
inflamatoria.

La evidencia de los modelos animales ha sugerido durante mucho tiempo que la exposicion
temprana a un trauma en la infancia puede aumentar el riesgo de un mal funcionamiento
futuro de los sistemas nervioso, inmunolégico y endocrino. Estos hallazgos han sido
corroborados posteriormente en humanos. Los estudios que exploran la influencia del estrés
en otras enfermedades inflamatorias, tales como el sindrome metabdlico y las enfermedades
cardiovasculares, han demostrado consistentemente tendencias similares. Todos estos
resultados sugieren que el estrés que se produce en edades tempranas puede ejercer efectos
persistentes durante largos periodos de tiempo, provocando un aumento de la
susceptibilidad a desarrollar enfermedades somaticas y psiquiatricas, y una potencial baja
respuesta a los tratamientos. No obstante, este modelo no explica completamente la
vulnerabilidad a padecer enfermedades inflamatorias, sino que el empleo en la edad adulta
de las respuestas aprendidas de mala adaptacion al estrés parece jugar un papel
fundamental. Por ejemplo, hay pruebas de que la personalidad y la forma en que una
persona responde a los estresores psicosociales, tales como la tensién laboral o el estrés
ante un examen, pueden contribuir a desarrollar procesos inflamatorios.

Comprender y modificar los factores de riesgo relacionados con el estrés y el estilo de vida
supone un paso importante en la prevencion de las enfermedades inflamatorias, tales como
la depresion.
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ETIOPATOGENIA

Veamos a continuacion las principales teorias etiopatogénicas que pretenden entender los
principios fisioldgicos y psicoldgicos de la depresion

Genética.

Existen datos suficientes que avalan una participacion genética en los trastornos afectivos
aungue quedan cuestiones por dilucidar, como el modo de transmision. La sintesis sobre los
estudios de gemelos realizados sugiere un factor genético ya que la concordancia en
monocigotos es del 65% frente a la de los dicigotos que solo alcanza el 14%™. El riesgo de
morbilidad en familiares de pacientes bipolares es el siguiente: padres (12%), hermanos
(21%) e hijos (25%). También el riesgo de enfermedades unipolares es elevado y similar en
cuanto a padres y hermanos. Datos de un estudio de NIHM indican el aumento de riesgo
segun la gravedad del caso y un principio jerarquico en el que los familiares
esquizoafectivos padecen este trastorno, pero mas probable formas afectivas uni o
bipolares, y los familiares de bipolares, trastorno bipolar o méas bien enfermedades
unipolares; en tanto que los unipolares muestran alta incidencia solo de trastornos
monopolares entre los familiares de primer rango.

El modo de transmisién es controvertido, pudiendo concluir que los trastornos afectivos son
enfermedades complejas cuyo patréon de herencia no sigue leyes simples ni permite definir
totalmente el papel de la predisposicion a la enfermedad o de los factores ambientales o
desencadenantes de la misma. La distimia (y las llamadas depresiones menores) tiene
escasa base genética. Finalmente los estudios comparativos con otras entidades muestran
que los trastornos bipolares son independientes genéticamente de la esquizofrenia y de la
paranoia.

BIOQUIMICA

Es uno de los campos mas fructiferos de la investigacion. Podemos encontrarnos con
distintas hipotesis.

a. Hipdtesis noradrenérgica: propuesta por Shildkraut, segun la cual los trastornos afectivos
depresivos serian el resultado de un déficit central de noradrenalina (NA). Se ha concedido
importancia al MHPG, metabolito de la NA central. En general, los estudios detectan una
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clara disminucion de MHPG urinario en depresiones bipolares y resultados mas dispersos
en otros tipos de depresiones.

ElI HVA (&cido homovalinico) se ha encontrado significativamente descendido en
depresiones caracteriales, especialmente las inhibidas motoras. En la linea de esta hipotesis,
se ha interpretado ciertos datos frecuentes en las depresiones (hipersecrecion de cortisol,
disminucion de la respuesta de GH a la hipoglucemia insulinica o de la ilunidina, aumento
del binding plaquetario de receptores presindpticos alpha-2-adrenérgico, aumento de la
respuesta betaadrenérgico postsinaptico...) como prueba de un déficit de NA central,
producido por una desregulacion hipotalamica, base de algunas depresiones endogenas.

b. Hipotesis indolaminica: defendido por Coppenll propone en la depresion un déficit de
serotonina (5-HT). Los datos mas importantes proceden de estudios del 5-HIAA en el LCR,
medido directamente o a través de pruebas con prebenecid (que bloguea la salida de 5-
HIAA fuera del LCR). En ambas situaciones, el 5-HIAA es bimodal de forma que la
disminucion sélo ocurre en el 30-40% de los pacientes con depresién enddgena,
precisamente las que tienen mas conductas autoagresivas. La mayoria de los estudios han
relacionado este descenso de 5-HT con el mddulo sintomatico suicidio-agresion-pérdida de
control de impulsos. La serotonina esta implicada en la regulacion de varias funciones
fisiologicas, aparte del humor (apetito, suefio, actividad sexual, dolor, ritmos cardiacos o
temperatura) por lo que se han descrito numerosas patologias ademéas de los trastornos
afectivos sin poderse establecer una especificidad nosoldgica, que mas bien pueden
referirse a dimensiones psicopatoldgicas.

Finalmente, cabe indicar que la persistencia baja de 5-HIAA tras la recuperacion clinica, en
un porcentaje elevado (hasta el 50%) se ha interpretado como una predisposicién bésica
(marcador de rango) a padecer el trastorno, mientras que en algunos pacientes puede ser un
evento bioquimico asociado a la situacién clinica (marcador de estado).

c. Teoria de la hipersensibilidad colinérgica: propuesta por Janowsky'?, sugiere que la
actividad colinérgica central podria desempefiar un papel clave al descompensarse el
equilibrio permanente entre colinérgico-adrenérgico a favor de los primeros en los
pacientes depresivos y a favor de lo segundo en cuadros maniacos.

d. Existen otras teorias con menor aceptaciéon: como la disfuncién dopaminérgica, en la que
la mania se relaciona con una hipersensibilidad dopaminérgica y la depresion (sobre todo la
inhibida) con un descenso de la dopamina central.
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En sintesis, las depresiones no constituyen un grupo homogéneo bioquimicamente, aunque
parece evidente un trastorno en el funcionamiento de las monoaminas cerebrales, mas
evidente en depresiones enddgenas. Es evidente que cada sistema neuroquimico no actta de
forma independiente, sino que existen multiples interacciones entre ellos. Por otra parte,
estudios recientes, establecen la hipdtesis acerca de la posibilidad de que en la depresion
exista una hipersensibilidad de ciertos receptores, que por un mecanismo de retroaccion
negativa produce la disminucion de los neurotransmisores descritos.

IMPLICACION NEUROENDOCRINA

Existen mdltiples pruebas de la alteracidn del eje hipotalamo-hipofisis en las depresiones
enddgenas. Especial relevancia como marcador neuroendocrinoldgico tiene el Test de
Supresion para Dexametasona (TSD).

En un 25-40% de los pacientes no se produce la frenacion normal de cortisol que acontece a
las 16 horas de administrar 1 mg de dexametasona. Sin embargo, la especificidad hallada
para la melancolia en los primeros estudios (95%) ha disminuido sustancialmente (50%)
pues el TSD se encuentra alterado en varios trastornos psiquiatricos y variadas
circunstancias.

Ademas, no existe un perfil clinico diferencial entre supresores y no supresores salvo en los
antecedentes familiares afectivos, hipersomnia y las ideas de insuficiencia, méas frecuentes
entre 10s no supresores.

Otro marcador neuroendocrino, mas incierto que el TSD, es el Test de Estimulacion de
TSH por TRH ya que en un 25-30% de las depresiones enddgenas unipolares se aprecia un
aplanamiento en la respuesta normal de TSH. En un 50% no se correlaciona la mejoria
clinica con la normalizacion del test.

NEUROFISIOLOGIA'Y NEUROANATOMIA

Tiende a sefialarse en las depresiones un estado de hiperactivacion neurofuncional y
disfunciones de la actividad vegetativa, asi como escasa reactividad o arreactividad,
especialmente en los depresivos inhibidos. Sin embargo hay que sefialar que el EEG
convencional no ha proporcionado datos concluyentes.

Flor-Henry sugirié disfunciones de las regiones frontales anteriores y temporales del
hemisferio no dominante. La desconexidn interhemisférica se ha confirmado en otros
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trabajos y apunta hacia una desorganizacion del hemisferio no dominante, de forma que el
déficit de diversas funciones (atencidn, abstraccion, memoria, aprendizaje no verbal) podria
ser consecuencia de una disfuncion de las regiones frontotemporales. Trabajos recientes
que incluyen neuroimagen y neuropsicologia confirman que en la depresion existen
disfunciones en zonas del sistema limbico, cortex prefrontal y temporal, angulo anterior y
nucleo caudado; asi como resultados discrepantes respecto a una disminucion del volumen
del hipocampo, especialmente en depresivos severos o bipolares con sintomatologia
psicotica.

Por otra parte, los resultados de los potenciales evocados son todavia confusos y abiertos a
investigaciones que los relacionen con aspectos psicopatoldgicos concretos.

El estudio del patron del suefio es importante en este campo, ya que se ha detectado un
perfil especifico en los depresivos endégenos, caracterizado por:

a. Trastornos de la continuidad y eficacia del suefio.

b. Disminucion de los estadios 3 y 4.

c. Acortamiento de la latencia REM por debajo de 60 min.
d. Acumulacion REM en la primera mitad de la noche.

e. Aumento de la cantidad y densidad REM.

Es posible que la disminucion de la LREM sea no s6lo un marcador de estado, sino también
de rasgo. Asimismo, los pacientes con mayor acortamiento de LREM tienen peor
pronostico en términos de recaidas y los que presentan drasticas reducciones, por debajo de
10-20 min, con episodios de SOREM (inicio de suefio en fase REM) suelen corresponder a
depresiones severas, frecuentemente psicoticas, y escasa respuesta farmacoldgica.

MODELOS EXPERIMENTALES Y CONDUCTISTAS.
Teorias cognitivas

Posiblemente el fendmeno denominado learned helplessness (desesperanza aprendida o
indefension) es uno de los modelos que mas se ajusta al paradigma conductista en la
depresion. Es un modelo expuesto por Seligman y su equipo de la Universidad de
Pennsylvania en 1967 mientras estudiaban teorias sobre aprendizaje en perros. Observamos
que se describe un estado caracterizado por la ausencia de conductas adaptativas porque no
se reconoce la relacion entre unas determinadas respuestas y un alivio de los estimulos
aversivos.
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Aunque este fendmeno ha sido poco estudiado en el caso del hombre, se sugiere que en la
depresién humana, se recoge una historia existencial caracterizada por un relativo fracaso
sistematico en ejercer el control sobre los reforzadores ambientales, lo que lleva a una
situacion permanente de frustracion.

Los distintos modelos experimentales aplicables a la distimia y depresiones menores,
pueden sintetizarse de la siguiente manera:

a. Disminucién en la frecuencia de refuerzo positivo.
b. Aprendizaje social por imitacion.
c. Desesperanza aprendida.

d. Control por los estimulos.

Como complemento a lo dicho, se encuentran las experiencias de Harlow y Harlow sobre la
privacion social en primates. Las consecuencias de la separaciéon, total o parcial, de los
congéneres afectivamente importantes (madre, compafieros...) provocan en el animal un
estado de inhibicion motora y conductual: trastorno del suefio, apetito, disminucion de
peso. Las conclusiones que se desprenden de trabajos sobre el tema, procedentes tanto de la
investigaciéon animal como humana, son en opinion de Akiskal y McKinney las siguientes:

a. Los eventos de separacion figuran entre los posibles estresantes precipitantes de la
depresion.

b. Probablemente no sean especificos del padecimiento depresivo.
c. La separacion no es causa suficiente para la depresion.
d. Tampoco la separacion es un antecedente necesario para la depresion.

e. Finamente, la separacion puede ser consecuencia y no la causa del trastorno depresivo.

Teorias psicodinamicas

Desde los estudios de Freud y Abraham, la escuela psicodinamica tiende a considerar la
melancolia como una situacion de “pérdida del objeto amado”. La depresion constituye un
estado de duelo por el objeto libidinoso perdido, en el que se produce una internalizacién
del instinto agresivo que no se dirige hacia el objeto apropiado. La retroflexion de la
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hostilidad se pone en marcha a partir de la pérdida de un objeto ambivalentemente amado.
Tal objeto es incorporado segun la actitud canibalistica de la etapa oral, por lo que quedaria
introyectado formando parte del propio sujeto que se encontraria en grave conflicto®.

CLINICA Y DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR.

Estos dos aspectos han de ir inseparablemente unidos, pues por el momento el diagndstico
de depresion es clinico, mientras que las pruebas complementarias, tanto las técnicas de
laboratorio como las de neuroimagen carecen de especificidad suficiente.

Los sintomas de la depresion se han clasificado en cuatro grandes grupos:

a. Sintomas afectivos. Son la caracteristica fundamental de la depresién e incluyen cambios
en el estado de &nimo con tristeza, pesimismo, falta de ilusion, desesperanza y tendencia al
[lanto.

b. Sintomas cognitivos. Derivan de la modulacion del &nimo sobre la valoracion negativa
que el individuo hace de si mismo, del mundo y del futuro (la llamada triada cognitiva de
Beck). Respecto a si mismo, expresa ideas de minusvalia y de inutilidad. EI futuro aparece
sombrio, sin posibilidad de recuperacion, pudiendo llegar a la desesperanza, a la aparicion
de ideas de muerte e incluso ideas autoliticas. Aparece una disminucion de la atencion y
concentracion, pérdida subjetiva de memoria y puede ser apreciable una bradipsiquia.

c. Sintomas volitivos. Aparece abulia, apatia, falta de iniciativa y de capacidad de decision
para las tareas normales de la vida diaria, lo que junto al &nimo bajo y la anergia llevan a un
deterioro o abandono de la actividad laboral o doméstica.

d. Sintomas somaticos. Afectan a diversidad de “ritmos bioldgicos” los mas notables son
los trastornos del suefio y del apetito. El suefio se afecta en la mayoria de los casos siendo
lo més frecuente el insomnio de despertar precoz; el apetito suele estar disminuido. Se
observa igualmente disminucion del deseo sexual. Otro tipo de sintomas son la tendencia a
la somatizacion con cefaleas o lumbalgias.

Al presentar los sintomas requeridos durante al menos dos semanas se diagnosticara un
episodio depresivo. Si no ha habido un episodio previo hablaremos de trastorno depresivo
mayor, episodio Unico, mientras que si ha habido méas de un episodio depresivo previo, se
diagnosticaré de trastorno depresivo recurrente’.
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En la vejez

Depresion en ancianos: la depresion es mas comun que en la poblacion general. Las tasas
de prevalencia varian de unos estudios a otros, hablandose del 25 al 45%, aunque no se
conoce con certeza qué porcentaje de estos casos son causados por trastorno depresivo
mayor. Varios estudios indican que la depresiobn en personas mayores se puede
correlacionar con bajo nivel socioecondmico, pérdida de un cényuge, enfermedad fisica
concurrente y aislamiento social. En este grupo de poblacién hay tendencia a infra
diagnosticar. Esto puede ser porque se manifiesta mas a menudo con sintomas somaticos en
las personas mayores que en los jovenes.

El inicio clinico de la depresién en el anciano puede cursar con una pobre alteracion del
estado de animo. Incluso puede aparecer enmascarada con otros sintomas principales, tales
como la pérdida de apetito, alteraciones de la memoria, insomnio, sintomas somaticos,
ansiedad o irascibilidad. Puede simular un cuadro de demencia senil, hablandose entonces
de pseudodemencia depresiva.

Cuando un anciano se deprime, a veces su depresion se considera errbneamente un aspecto
natural de esa etapa de la vida. La depresién en los ancianos, si no se diagnostica ni se trata,
provoca un sufrimiento innecesario para el anciano y para su familia. Cuando la persona de
edad avanzada acude con el médico, puede describir Unicamente sintomas fisicos. Esto
ocurre porque el anciano puede mostrarse reacio a hablar de su desesperanza y tristeza. La
persona anciana puede no querer hablar de su falta de interés en las actividades
normalmente placenteras, o de su pena después de la muerte de un ser querido, incluso
cuando el duelo se prolonga por mucho tiempo.

Las depresiones subyacentes en los ancianos son cada vez mas identificadas y tratadas por
los profesionales de la salud. Los profesionales van reconociendo que los sintomas
depresivos en los ancianos se pueden pasar por alto facilmente. Tambiéen los profesionales
detectan mejor los sintomas depresivos que se deben a efectos secundarios de
medicamentos que el anciano estd tomando, o debido a una enfermedad fisica
concomitante. Si se elabora el diagnostico de depresion, el tratamiento con medicamentos o
psicoterapia ayuda a que la persona deprimida recupere su capacidad para tener una vida
feliz y satisfactoria. La investigacion cientifica reciente indica que la psicoterapia breve
(terapia a través de charlas que ayudan a la persona en sus relaciones cotidianas, y ayudan a
aprender a combatir los pensamientos distorsionados negativamente que generalmente
acomparian a la depresion) es efectiva para reducir a corto plazo los sintomas de la
depresion en personas mayores. La psicoterapia también es Gtil cuando los pacientes
ancianos no pueden o no quieren tomar medicamentos. Estudios realizados acerca de la
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eficacia de la psicoterapia demuestran que la depresion en la vejez puede tratarse
eficazmente con psicoterapia.

Ademas se debe de tomar en cuenta las caracteristicas de cada generacion asi como las
particulares situaciones de violencia que se viven en El Salvador. Existe una violencia
estructural con caracteristicas propias de la realidad socio-histérica de cada generacion.
Que no solo deja huellas en el cuerpo, sino también en la psique de quienes la viven o la
padecen, como resultado de episodios de violencia auto infligido, interpersonal o colectivo.

Dentro del entorno familiar hay formas de convivencia y diferentes modalidades de trato.
Es alli donde se conjugan la suma de individualidades y donde el afecto en mayor o0 menor
intensidad entre cada uno de los miembros del grupo, se recicla o se destruye, en relacion
con la intensidad vinculo construido.

El nacleo primario de la sociedad es la familia, para el logro de una armonia social ideal
son imprescindibles el amor y el respeto.

Las vivencias, historias, secretos, pactos transgeneracionales permiten a las personas a
través de los lazos sanguineos un mejor desarrollo fisico, afectivo, moral y ético. Cuando
esto no sucede, la convivencia se trasforma en un &mbito que favorece la agresividad, la
violencia y el desprecio o indiferencia.

Las pautas de la sociedad ideal determinan que en el nucleo primario (padres, hijos,
hermanos) son imprescindibles el amor y el respeto.

Los tiempos han cambiado, los afios han pasado, las circunstancias de guerra y conflictos
sociopoliticos en nuestro pais, son diferentes a las situaciones coyunturales que se vivieron
hace mas de 30 afios atrds. Hoy son otros problemas conforme avanza nuestra actual
sociedad salvadorefia. Nos enfrentamos a una realidad bien patente y clara como es el
fendmeno de Las Maras junto con el crimen organizado, ha desatado una ola de violencia
sangrienta de muertes en impunidad, que ha trastocado a todos los sectores de nuestro pais,
con mas clara vulnerabilidad e incidencia en los méas desprotegidos y de ingreso bajo.
Situacion que ha creado psicosis y desconfianza en la poblacion y afectacion en su psique
colectiva.

Claro esta, que la violencia no es inevitable y que a su vez debe ser considerada un
problema de salud publica y de estado.

Existen factores bioldgicos que pueden actuar como facilitadores a las distintas formas de
agresion, la explicacion esta en la interaccion de la familia, la comunidad y la cultura para
actuar como carburantes sociales en un medio de cultivo socio/ historico en el que emergen.
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La violencia puede prevenirse. Esto no es una intencion de esperanza, sino una afirmacion
basada en la evidencia.

Cuando la sociedad esta en alerta sobre una enfermedad social como es el maltrato en sus
multiples formas que son, o pueden ser victimas, las personas de la tercera edad, las
acciones que se ponen en movimiento en cualquier comunidad, actdan como un antidoto
para esta nueva enfermedad social.

Factores de enmascaramiento de la depresion en el paciente anciano

Muchos tienen dificultad para reconocer que estan deprimidos y quejarse. No es infrecuente
que los sintomas centrales de la depresion, como la pérdida de interés, la astenia, la pérdida
de energia, la disminucion del apetito, las alteraciones del suefio, el enlentecimiento
psicomotor o los problemas de concentracion sean atribuidos erroneamente al
envejecimiento.

El humor depresivo pasa desapercibido, en ocasiones, por el aplanamiento afectivo de
algunos ancianos, que se interpreta como serenidad.

La mayor parte de los ancianos se presentan con problemas de indole organica, trastornos
de la memoria y concentracion y falta de impulso vital, distrayendo la atencion del médico
sobre la depresién y dirigiéndola hacia sindromes cerebrales organicos y afecciones
somaticas.

La ansiedad puede enmascarar un cuadro depresivo y conducir a la prescripcién aislada de
ansioliticos con el riesgo de cronificar el trastorno y desarrollar dependencia. Mas de dos
tercios de los casos presentan quejas somaticas predominantes y hasta en el 30 % la
somatizacion es el sintoma inicial de la enfermedad. Se quejan de problemas de memoria,
gastrointestinales, malestar general, dolores osteomusculares, junto a una negacién de los
sentimientos de depresion y una ausencia de tristeza.

La sintomatologia hipocondriaca es frecuente. Son quejas cardiovasculares, urinarias y
gastrointestinales. A menudo se da la presencia concomitante de una enfermedad somaética,
que dificulta ain mas. Casi un tercio de los ancianos con una enfermedad fisica sufre
asimismo depresion.

La sintomatologia delirante no es rara en el anciano deprimido, por lo que se corre el riesgo
de tratarle s6lo con neurolépticos. Es frecuente encontrar ideas de persecucion, de celos o
de perjuicio.
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La intervencion activa, asi como la participacion comprometida de todos los actores
sociales, la ayuda y el asesoramiento gerontoldgico y psicoldgico en forma permanente, que
se le puede brindar a la poblacion en general, a las personas maltratadas y a los
maltratadores en particular, puede ser saludable para la sociedad a escala local y global.

El fin de este trabajo es hacer visible lo invisible, de todas aquellas causas y sintomas que
estan coligados a esta enfermedad social. Teniendo en cuenta que lo invisible es sinénimo
de desconocido. Desconocer significa no hacerse responsable. Conocer, por el contrario,
implica el reconocimiento de que tenemos responsabilidades por cumplir.

Causas principales de depresién en el adulto mayor

Son varias. Una es la pérdida de su vitalidad, cambio en su ritmo de vida, disminucién de
sus funciones y capacidades. Otras son las pérdidas que va teniendo a su alrededor de
figuras significativas e importantes, como pude ser: gente de su edad, de su pareja, la
separacién de los hijos y las familias, asi como pérdidas laborales. También repercute el
inicio de una serie de enfermedades crénico degenerativas que con la edad empiezan a
llegar. La merma econdmica puede ser factor predisponente para una depresién; no es lo
mismo que sea trabajador en activo a que tenga alguna limitante, como una pensién o que
incluso no tenga ninguna entrada econdémica.

Sefales de depresion en el adulto mayor

Existe una diversidad de sefiales que pueden identificar una depresion, tales como: buscar a
personas con las que estaba distanciado, la suspension de tratamientos médicos, menos
socializacion, caracter irritable, indiferencia ante situaciones que habitualmente disfrutaba o
le afectaban, llorar frecuentemente, ademas de dormir mas y comer menos®.

Factores de enmascaramiento de la depresion en el paciente anciano:

Muchos tienen dificultad para reconocer que estan deprimidos y quejarse. No es infrecuente
que los sintomas centrales de la depresion, como la pérdida de interés, la astenia, la pérdida
de energia, la disminucion del apetito, las alteraciones del suefio, el enlentecimiento
psicomotor o los problemas de concentracion sean atribuidos erréneamente al
envejecimiento.

El humor depresivo pasa desapercibido, en ocasiones, por el aplanamiento afectivo de
algunos ancianos, que se interpreta como serenidad.
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La mayor parte de los ancianos se presentan con problemas de indole organica, trastornos
de la memoria y concentracion y falta de impulso vital, distrayendo la atencién del médico
sobre la depresion y dirigiéndola hacia sindromes cerebrales organicos y afecciones
somaticas.

La ansiedad puede enmascarar un cuadro depresivo y conducir a la prescripcion aislada de
ansioliticos con el riesgo de cronificar el trastorno y desarrollar dependencia. Mas de dos
tercios de los casos presentan quejas somaticas predominantes y hasta en el 30 % la
somatizacion es el sintoma inicial de la enfermedad.

Se quejan de problemas de memoria, gastrointestinales, malestar general, dolores
osteomusculares, junto a una negacion de los sentimientos de depresion y una ausencia de
tristeza.

La sintomatologia hipocondriaca es frecuente. Son quejas cardiovasculares, urinarias y
gastrointestinales. A menudo se da la presencia concomitante de una enfermedad somatica,
que dificulta ain mas. Casi un tercio de los ancianos con una enfermedad fisica sufre
asimismo depresion’.

La sintomatologia delirante no es rara en el anciano deprimido, por lo que se corre el riesgo
de tratarle s6lo con neurolépticos. Es frecuente encontrar ideas de persecucion, de celos o
de perjuicio.

Los rasgos diferenciales de la depresién del anciano son:

Los episodios depresivos tienden a ser mas prolongados y resistentes al tratamiento.
Mayor frecuencia de agitacion y ansiedad por inhibicién.

Mas irritabilidad.

Mayor pérdida de apetito.

Elementos paranoides mas habituales.

Presentan somatizaciones e hipocondria.

Mas formas enmascaradas y menor tristeza como tal.

Mayor riesgo de suicidio.

Mas constipacion y mas tendencia a la letargia.

Menos variaciones diurnas del humor.
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Insomnio intenso.
Disminucion de los rendimientos cognoscitivos.
Pérdida de peso.

Mayor riesgo de cronicidad®.

Factores de riesgo relacionados con la depresion:

Los factores de riesgo para la depresion deben ser conocidos por los clinicos, porque puede
que exista la posibilidad de intervenir sobre ellos para mejorar o prevenir cuadros que
pueden tener un impacto pronostico importante, de modo que la capacidad de intervenir a
priori constituye un tema relevante.

Recientemente, se ha planteado que cinco variables se asocian claramente a riesgo de
depresion en el adulto mayor:

Género femenino, que es un factor de riesgo no modificable. Antecedentes de episodios
depresivos previos, ya que la recurrencia y la historia natural de la enfermedad depresiva es
conocida. El duelo, que es uno de los tres trastornos en los que se puede intervenir. No se
puede evitar que ocurra la pérdida, pero si se pueden crear instancias de apoyo y soporte
para las personas que las sufren. Los trastornos del suefio. Cada vez existen mas
alternativas de manejo ambiental y farmacoldgico para intervenir sobre este problema.

La discapacidad secundaria a pérdida de vision o de audicion. Muchas personas no realizan
tratamientos para su enfermedad, aunque sea con técnicas simples, como audifonos o
cirugia de cataratas, lo que las lleva a estar mas expuestas a entrar en la cascada de la
depresion, enfermedad vascular y muerte.

Otros factores de riesgo son controvertidos, como el menor nivel educacional; el estado de
salud pobre, en términos somaticos; la presencia de trastornos cognitivos y la aparicion de
una nueva enfermedad médica. La evidencia al respecto no es concluyente, en ninguno de
los dos sentidos®.
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Consecuencias de la depresion en el adulto mayor

La depresion tiene una serie de consecuencias negativas sobre la comorbilidad y las
capacidades funcionales del anciano y, al contrario, la comorbilidad, la discapacidad y el
deterioro cognoscitivo tienen un pésimo efecto sobre los individuos deprimidos™. Las
consecuencias, ente otras, son:

Tasa de morbilidad mayor, discapacidad fisica y social, peor prondstico para un pronto
restablecimiento, y mayor utilizacion de los servicios hospitalarios.

La depresion del adulto mayor se asocia a pérdida de peso, cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, osteoporosis, y mala autopercepcion de la salud. Los mecanismos de
estas asociaciones no son claros aunque, por ejemplo, es conocida la relacion entre las
emociones y la progresion de las enfermedades autoinmunes, quiz& debida a cambios de
naturaleza cuantitativa y cualitativa del sistema inmunitario.

Existen similitudes entre la depresion y el sindrome geriatrico de fragilidad porque ambos
se han asociado al proceso inflamatorio inducido por las citocinas. La fragilidad es un
estado de vulnerabilidad en el que los ancianos parecen incapaces de resistir a las
agresiones externas, tales como cambios del medio ambiente, infecciones o alguna cirugia.
Dichas agresiones pueden provocar una caida en espiral del estado general del individuo y
meterlo en un circulo vicioso del cual, al adulto mayor, le es dificil salir y lograr su
restablecimiento y el regreso a su estado de salud anterior. La depresién por lo tanto esta
asociada a la definicion de fragilidad propuesta por Fried y colaboradores, la cual define la
fragilidad como un sindrome biol6gico producto de la disminucién de la homeostasis y de
la resistencia frente al estrés que, ademas, incrementa la vulnerabilidad y el riesgo de
resultados negativos como son la progresion de una enfermedad, las caidas, la discapacidad
o la muerte prematura'. El agotamiento, la pérdida de peso, el enlentecimiento y la
disminucion de las actividades son caracteristicas tanto de la depresion del anciano como
de la fragilidad. Por ejemplo, las personas con un puntaje elevado en la EDG (anexos)
presentan altos niveles de interleucina-6 en comparacion con quienes tienen un resultado
normal; este hallazgo refleja una actividad inflamatoria elevada en los primeros.

Los sintomas depresivos han sido igualmente asociados al deterioro de la funcion
cognoscitiva y, aunque ahora se considera la depresion como un estado que puede preceder
la demencia, la combinacion de la depresion mayor y del deterioro cognoscitivo ya habia
sido vista, hace afios, como un factor de riesgo para la enfermedad de Alzheimer.

Las consecuencias psicoldgicas y sociales de la depresion también son diversas. El animo
deprimido puede retrasar o impedir los procesos de restablecimiento al interferir con el
comportamiento de la persona de tal forma que ésta no busque la atencién médica
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adecuada. Ademas, los sintomas depresivos pueden provocar trastornos de la alimentacion
e inhibir la participacion en actividades que favorecen un buen estado de salud. Se esta
investigando el papel del proceso bioldgico de la depresién sobre la discapacidad. En
estudios transversales y longitudinales, se ha demostrado que los adultos mayores
deprimidos o con sintomas depresivos, tanto las personas de la comunidad como los
ancianos fragiles, tienen mayor discapacidad fisica y social. El impacto de la depresion en
las capacidades fisicas puede ser similar o incluso méas fuerte que el de las enfermedades
cronicas. El efecto es mas grave cuando los sintomas depresivos se conjugan con otra
enfermedad crénica, la demencia, una pobre red social, poca autosatisfaccion y el
sentimiento de soledad. Penninx y colaboradores™, informaron que la depresién aumenta el
riesgo de discapacidad para las actividades de la vida diaria (76%) y la movilidad (73%) en
un periodo de seis afios. De la misma manera, la depresion ligera o la depresion sin tristeza
se asocian al desarrollo de discapacidades, incluso en los ancianos altamente funcionales o
que alcanzaron un envejecimiento exitoso™.

De manera inversa, la discapacidad es también un factor de riesgo para la depresion, que
favorece la acumulacion de eventos negativos en la vida, la disminucion en las actividades
sociales y de ocio asi como al aislamiento. La depresion puede también tener un impacto
negativo en la composicion corporal. La depresion mayor o la distimia se asocian con una
menor densidad dsea en los varones jovenes, y en las personas obesas.

Se asocia también a una mortalidad mas elevada, se encontré en el 72% una asociacion
positiva entre depresion y mortalidad de los ancianos.14.Con un seguimiento a cinco afios,
otro estudio mostr6 que el riesgo relativo de muerte fue de 2.1 en los ancianos deprimidos.
Ademas, la severidad de la sintomatologia depresiva predice la mortalidad. La asociacion
de la depresion con el suicidio esta bien establecida.

Finalmente, maltiples cambios corporales asociados con el envejecimiento recomiendan un
abordaje especial en el tratamiento de la depresion geriatrica. La menor eliminacion de los
medicamentos, el aumento del tejido adiposo, la disminucion del volumen intravascular y
de la union de los medicamentos con las proteinas plasmaticas se traducen en
concentraciones sanguineas superiores de ciertos medicamentos que no se ven en el adulto
joven. Otros cambios aumentan la incidencia de efectos adversos tales como la pérdida de
neuronas en la sustancia nigra que predispone a los efectos parkinsonianos de los
inhibidores selectivos de la recaptura de la serotonina®.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Demencia

La relacion entre depresion y demencia es un tema complejo. Ademéas de poder aparecer
conjuntamente, ambas entidades muestran un solapamiento en lo que se refiere a la clinica.

Cuando hay coexistencia de sintomas psiquiatricos y alteraciones cognoscitivas, saber cual
de ellos fue el proceso primario, no es una tarea facil, siendo alta la posibilidad de error
diagndstico.

Envejecimiento normal

Con la edad se produce retraimiento social, inseguridad y temor, cambios en el suefio y en
el apetito, pero no interfieren de un modo significativo en la vida social o laboral del
paciente.

Trastornos de la personalidad

Estos tipos de trastornos abarcan formas de comportamiento duraderas y profundamente
arraigadas en el enfermo. Son alteraciones del desarrollo que aparecen en edades tempranas
de la vida. Hipocondria y otros trastornos somatomorfos.

Hay que diferenciar la hipocondria que acompafia a la depresion de la agudizacién de los
rasgos hipocondriacos ya preexistentes. Ayuda a la diferenciacion la historia previa de
molestias y visitas médicas, y su repercusion en su vida social. Rara vez comienzan después
de los 50 afios de edad

Trastornos del suefio

El suefio cambia con la edad y se produce una disminucién del nimero de horas y de su
calidad. Aunqgue en la depresion también se produce una alteracion de las horas de suefio,
existe una rica sintomatologia psiquica afectiva y somatica acompafiante.

Enfermedades somaticas

Muchas enfermedades somaticas se manifiestan con depresion, que se pueden acentuar con
los tratamientos depresivogenos que el paciente tiene prescripto. Algunos cuadros
depresivos se manifiestan a través de somatizaciones, sobre todo el dolor.

Duelo
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El duelo no complicado puede manifestarse con sintomas similares a los de la depresion,
pero los deprimidos se centran méas en si mismos y en el duelo mas en el objeto perdido.

Trastornos de ansiedad

La ansiedad es muy frecuente en el anciano, sola o acompafiando a trastornos afectivos,
psicoticos o a enfermedad somatica. La comorbilidad entre depresion mayor y trastornos de
ansiedad es aproximadamente del 47,5 %.

TRATAMIENTO

La depresion es el trastorno mental geriatrico que supone un mayor reto en cuanto a su
tratamiento.

Tratamiento farmacolégico

Los pacientes ancianos se benefician del tratamiento farmacolégico al igual que los adultos
de mediana edad.

En los pacientes geriatricos hay que tener en cuenta los cambios farmacocinéticos y
farmacodinamicos caracteristicos del envejecimiento que modificaran la respuesta a los
farmacos, entre ellos los antidepresivos, de forma que se requieren dosis menores de los
mismos para conseguir efectos clinicos equivalentes.

Recomendaciones generales

Tratar siempre con un antidepresivo los sindromes depresivos, sean del tipo que sean.

Utilizar antidepresivos sin efectos anticolinérgicos ni sedantes para no agravar sintomas
cognitivos.

Limitar al maximo el uso simultdneo de benzodiacepinas, porque agravan los sintomas
cognitivos, sedan y pueden inducir cuadros confusionales en los muy ancianos.

Ajustar dosis con prudencia: iniciar con mitad de dosis del adulto.

Tener en cuenta los efectos secundarios, sobre todo el cardiotoxico de algunos
antidepresivos, especialmente los heterociclicos.

Valorar las interferencias con otros farmacos que estén tomando.
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Tratar el minimo tiempo posible, pero ajustado a criterios de duracion del tratamiento.

Valorar la respuesta a un tratamiento antidepresivo anterior

Valorar la respuesta al tratamiento antidepresivo en familiares bioldgicos
Valoracion de patologia orgénica

Responsabilizar a un familiar o cuidador

Confeccionar el horario de prescripcion

En los ancianos la respuesta terapéutica tarda en aparecer mas de las tres semanas
habituales de latencia, por lo que conviene esperar hasta seis semanas antes de subir la
dosis. La duracion del tratamiento se estima en seis meses tras la remision de un primer
episodio depresivo.

Muchos psiquiatras geriatricos prefieren iniciar el tratamiento en el anciano con una amina
secundaria, como nortriptilina o desipramina. Ambas muestran escasos efectos
anticolinérgicos y su eficacia antidepresiva esta comprobada.

Los farmacos mas utilizados actualmente son los inhibidores selectivos de la recaptacién de
serotonina (ISRS), ya que tienen una buena eficacia y provocan pocos efectos secundarios,
de ellos la agitacion y la pérdida de peso persistente son los que mas habitualmente limitan
Su uso.

Dosis de inicio de algunos antidepresivos

Nortriptilina 10 mg/dia. Fluoxetina 10 mg/dia. Paroxetina 10 mg/dia. Sertralina 25 mg/dia.
Fluvoxamina 50 mg/dia. Nefazodona 200 mg 2 veces al dia Citalopram 10 mg/dia.
Mirtazapina 15 mg/dia Venlafaxina 75 mg/dia.

Con respecto al tratamiento, el dilema principal esta en la eleccion del farmaco adecuado.
Debido a las caracteristicas de este grupo de poblacion, la aplicacion del tratamiento sera
personalizada en funcion de las caracteristicas de cada enfermo, ya sean fisiologicas o
patoldgicas.
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Terapia electroconvulsiva.

Ademas de la farmacoterapia, el tratamiento clinico comprende la Terapia
Electroconvulsiva (TEC). El anciano que no responde a la medicacién antidepresiva o que
presenta efectos secundarios significativos debidos a la medicacion puede ser candidato a
TEC. Los candidatos deben padecer un episodio depresivo grave, y suelen responder mejor
los que ademas presentan sintomas psicoticos.

Con apoyo médico adecuado, la TEC constituye un tratamiento seguro y eficaz para los
ancianos.

Psicoterapia

Varios estudios han demostrado la eficacia de las terapias cognitivas y conductuales en el
tratamiento ambulatorio del anciano con depresién mayor sin melancolia. La terapia
cognitiva puede ser coadyuvante de la medicacion en el tratamiento de las depresiones
melancolicas graves. La terapia cognitivo-conductual es bien tolerada por el anciano por su
duracion limitada y su orientacion educativa, asi como por el intercambio activo entre el
terapeuta y el paciente.

Las terapias eficaces para la depresion del anciano incluyen el trabajo con la familia. A
menudo los familiares son los mejores aliados del terapeuta que trata al anciano deprimido.
Es necesario informar a las familias sobre los signos de peligro, como el riesgo de suicidio
en el anciano gravemente deprimido. Ademas, la familia puede proporcionar la estructura
para que el anciano deprimido y aislado vuelva a participar en actividades sociales.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS GENERAL

Alta incidencia de depresion en adultos mayores con sintomas como adinamia, melancolia
e irritabilidad cuya causa mas frecuente es violencia, soledad y enfermedades cronicas
degenerativas en los municipios de Joateca, Rosario de Mora y Tamanique.

HIPOTESIS ESPEFICICA

1. Causas comunes como deterioro fisico, abandono, enfermedades crdnicas
degenerativas y violencia social entre los adultos mayores de los municipios de
Joateca, Rosario de Mora y Tamanique.

2. Deterioro fisico y mental, situacion de violencia que los afecta a ellos y familiares,
abandono ademés de enfermedades cronico degenerativas como causas principales
de depresion en adultos mayores.

3. Pertenecer a la tercera edad, bajo nivel socio econémico, victima de una enfermedad
cronico degenerativa y victima de violencia social como caracteristicas comunes a
quienes padecen depresion en la tercera edad.
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TIPO DE ESTUDIO: descriptivo transversal.
UNIVERSO: 517 adultos mayores.
Por conveniencia del equipo de investigacion se tomara como muestra 60 adultos mayores.

20 por cada unidad de salud. Se utilizara el método de los palotes para el procesamiento de
datos.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Adultos mayores: personas mayores de 60 afos.
Pacientes que presenten o tengan antecedentes de depresion.

Que residan en los municipios de estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Menores de 60 afios.

Quienes no presenten sintomas de depresion.

Que no residan en los municipios de estudio.

Rosario de Mora: adultos mayores censados: 210 hombres y mujeres.

Joateca: adultos mayores censados: 262 hombres y mujeres.

Tamanique: adultos mayores censados: 45 hombres y mujeres.

33



VARIABLES
Obijetivo especifico 1

Identificar las causas biopsicosociales y de violencia extrinseca relacionadas con los casos
de Depresion en los Adultos Mayores de los municipios de Joateca, Rosario de Mora y
Tamanique.

Variable independiente:

Causas biopsicosociales y de violencia.

Variable dependiente:

Depresion en adultos mayores en joateca , rosario de mora y tamanique.
Obijetivo especifico 2

Describir las causas bioldgicas y sociales de Depresion en los Adultos Mayores de los
municipios de Joateca, Rosario de Mora y Tamanique.

Variable independiente:

Causas bioldgicas y sociales.: Edad, sexo.
Variable dependiente:

Depresion en adultos mayores.

Obijetivo especifico 3

Determinar las caracteristicas y patrones comunes de causas de Depresion en los Adultos
Mayores de los municipios de Joateca, Rosario de Mora y de Tamanique.

Variable independiente:
Adultos mayores de Joateca, Rosario de Mora y Tamanique.
Variable dependiente:

Caracteristicas comunes de la depresion.
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INDICADORES:

Obijetivo especifico 1:

Bajo ingreso socioecondmico
Asedio delincuencial

Enfermedades cronicas degenerativas

Obijetivo especifico 2:

Casos de depresion en adultos mayores.
Enfermedades cronicas degenerativas,
Nutricion, edad, sexo.

Bajos ingresos econdmicos

Abandono familiar

Estilo de vida.

Obijetivo especifico 3:
Numero de causas en comun de depresion en adultos mayores

Sintomas de depresién.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Objetivos Variables Indicadores Técnica Instrumento
Especificos
1. Identificar las a. Causas Bajo ingreso Entrevista Cuestionario
causas biopsicosocialesy | socioeconémico.
biopsicosocialesy | de violencia.
de violencia Asedio
extrinseca delincuencial.
relacionadas con b. depresion en
los casos de adultos mayores en | Enfermedades
Depresion en los Joateca , Rosario cronicas
Adultos Mayores de Mora 'y degenerativas.
de los municipios Tamanique
de Joateca, Rosario
de Moray
Tamanique.
2. Describir las a. Causas Casos de depresion | Entrevista Cuestionario
causas biologicas y | biol6gicas y en adultos
sociales de sociales: Edad , mayores.
Depresion en los sexo , estilos de
Adultos Mayores vida. Enfermedades
de los municipios cronico
de Joateca, Rosario | b. Depresion en degenerativas,
de Moray adultos mayores. Nutricion
Tamanique. Bajos ingresos
econémicos
Abandono familiar.
3. Determinar las a. Adultos mayores | Numero de causas | Entrevista Cuestionario

caracteristicas y
patrones comunes
de causas de
Depresion en los
Adultos Mayores
de los municipios
de Joateca, Rosario
de Moray de
Tamanique.

de Joateca, Rosario
de moray
tamanique.

b. Caracteristicas
comunes de la
depresion.

en comun de
depresién en
adultos mayores.

Sintomas de
depresion.

Observacion
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CRUCE DE VARIABLES.

Depresion en adultos mayores

Bajo ingreso socioecondmico

Depresion en adultos mayores

delincuencia

Depresion en adultos mayores

Enfermedades crénico degenerativas

Depresion en adultos mayores

Edad

Depresion en adultos mayores

Sexo : hombre o mujer

Depresion en adultos mayores

Estilos de vida

Depresion en adultos mayores

Abandono familiar

Depresion en adultos mayores

Sintomas comunes de depresion:
melancolia, irritabilidad.

Se utilizara el Método de los Palotes para el procesamiento de datos.
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TABULACION DE DATOS RECOLECTADOS.

De la informacion obtenida a través del instrumento, en donde se interrogaron a 20
pacientes adultos mayores de 60 afios en adelante, pertenecientes a cada municipio de
Rosario de Mora, Joateca y de Tamanique haciendo una muestra total de 60 pacientes. Se
tabularon dichos datos por medio del Método de los Palotes, obteniendo los siguientes
resultados:

Tabla 1.
Enfermedad crénico degenerativa

No. de pacientes
Si 35
No 25
Total 60

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevistd a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,
Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.

¢ Cual enfermedad crénico degenerativa?

Causa de su depresion No. paciente
Enfermedad cronica 11
Problemas familiares
No contar con dinero
Otras causas

~N | B~ |0

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevistd a los adultos mayores de los municipios de K, de Mora,
Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.
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Grafico No. 1

Distribucion de Adultos Mayores con Enfermedades Crénicas

5%

60%

35%

= hipertension arterial = diabetes mellitus = artritis reumatoide

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevisté a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,
Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.

Se observa que la enfermedad crénica mas preponderante en los tres municipios, es la
Hipertension Arterial, seguida en segundo lugar de Diabetes Mellitus tipo 2 y por ultimo
lugar y con menos frecuencia la Artritis Reumatoide.

Tabla 2.

Accidente en adulto mayor.

No. de pacientes
Si 7
No 53
Total 60

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevisté a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,
Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.
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Grafico No. 2

Distribucion de Adultos Mayores que han sufrido ataques delincuenciales recientemente

No. pacientes

S no

B No. pacientes

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevisté a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,
Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.

En esta gréfica se observa claramente de que el nimero de casos de delincuencia acaecidos
recientemente han sido con baja frecuencia en el grupo de adultos mayores de los tres
municipios investigados.

Tabla 3

Presencia de pandillas.

No. de pacientes
Si 20
No 40
Total 60

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevisté a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,
Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.
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Grafico 3

Distribucion de Adultos Mayores que viven solos o con otra modalidad de
acompariamiento

No. pacientes

cuidador .
-.:Il'r:la:' _

10 20 30 a0 50 60
B MNo. pacientes
Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevistd a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,

Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.

Se observa de forma marcada que los Adultos Mayores de los tres municipios investigados
tienen el resguardo de sus familiares, una minoria vive sola, y un menor nimero de casos
son resguardados por un cuidador que es ajeno al grupo familiar.

Tabla 4.

Preocupacion o atencién de familiares.

No. de pacientes
Si 49
No 11
Total 60

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevisté a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,
Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.
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Grafico No. 4

Habitos de alimentacion en los Adultos Mayores

MNo.pacientes

10 12

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevisté a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,

Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.

Se observa que en la mayoria de los Adultos Mayores de los tres municipios investigados,
hacen 3 tiempos de comida al dia, seguido por los que comen 2 veces al dia, luego por los
de 5 veces al dia y por ultimo los que realizan 4 tiempos de comida al dia.

Tabla 5.

Consumo de bebidas alcoholicas o tabaco.

No. de pacientes
Si 5
No 55
Total 60

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevisté a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,

Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.
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Tabla 6.

Perdida de algin familiar recientemente.

No. de pacientes
Si 4
No 56
Total 60

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevisté a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,
Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.

Gréfico No. 5

Numero de horas que duerme al dia en los Adultos Mayores de los municipios de Rosario
de Mora, Joateca y Tamanique.

3.339 1.67%

70%
3.33%

®m 3 horas aldia ™ 4 horas aldia ™ 5 horas al dia ™ 6 horas al dia
MW 7 horas al dia ™ 8 horas al dia ® 10 horas al dia

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevisté a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,
Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.

Se observa claramente que la mayor parte de Adultos Mayores de los tres municipios
investigados duermen 8 horas cada dia, seguido por los que duermen 5 horas al dia, los de 6
horas, los de 4 horas cada dia, los de 7 y 10 horas cada dia, y por Gltimo un caso de que
duerme solamente 3 horas cada dia.
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Tabla 7.

Satisfaccion con la vida.

No. de pacientes
Si 52
No 8
Total 60

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevisté a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,

Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.

Tabla 8.

Sentimientos de felicidad la mayor parte del tiempo.

No. de pacientes
Si 54
No 6
Total 60

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevistd a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,

Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.

Tabla 9.

Sentimientos de desamparo.

No. de pacientes
Si 14
No 46
Total 60

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevisté a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,

Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.
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Tabla 10.

Sentimientos de inutilidad o minusvalia

No. de pacientes
Si 14
No 46
Total 60

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevisté a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,

Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.

Tabla 11.

Sentimientos de tristeza.

No. de pacientes
Si 30
No 30
Total 60

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevisté a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,

Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.
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Grafico 6.

Adultos Mayores que presentan Depresion
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Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevisté a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,
Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.

Se observa en esta gréfica que se han encontrado un nimero bajo de casos de Depresion en
el grupo de Adultos Mayores de los tres municipios investigados.
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Gréfico 7.

Distribucion de Adultos Mayores por causas de Depresion

26.67%

36.67%

13.33%

23.33%

= enfermedad cronica = problemas familiares = no contar con dinero = otras causas

Fuente: instrumento cuestionario con el cual se entrevisté a los adultos mayores de los municipios de R, de Mora,
Joateca y Tamanique, en el periodo comprendido de Febrero a Julio de 2016.

Se observa que la causa mas preponderante de Depresion que hacen referencia los Adultos
Mayores en los tres municipios investigados, son la enfermedad cronica, seguida de los
problemas familiares, en tercer lugar por no contar con dinero y por Gltimo otras causas con
un menor nimero de casos.
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DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS.

Con los resultados encontrados durante la investigacion se puede observar que la incidencia
de depresion en adultos mayores es baja lo cual contrasta con otros estudios los cuales
afirman que los adultos mayores tienden mas a presentar depresion.

Estos datos indican que ademas las enfermedades cronico degenerativas estan relacionadas
con la presencia de trastornos del afecto asi como la perdida de capacidades cognitivas de
forma subsecuente y el abandono de parte de familiares. Aunque es en parte limitado por el
tamafo de la muestra la cual fue decidida por la capacidad de manejo de datos del equipo
investigador.

También hay que mencionar que los resultados revelan una escasa relacion que tiene la
depresion en adultos mayores con la delincuencia, la cual se encuentra muy presente en los
municipios de Rosario de mora, Tamanique y Joateca. Tal vez debido a las condiciones
propias de los municipios.

Con estos resultados se aporta que las condiciones como las enfermedades crénicas estan
relacionadas con casos de depresion en adultos mayores en el pais y como base a futuras
investigaciones sobre el tema.
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CONCLUSIONES.

General:

En los municipios de Rosario de Mora, Tamanique y Joateca hay baja incidencia de
depresion en adultos mayores y estd directamente relacionada con enfermedades cronicas
degenerativas, violencia social y soledad o abandono familiar.

Conclusiones especificas:

1. Las causas de trastornos afectivos como depresién en adultos mayores en los
municipios de Rosario de Mora, Tamanique, Joateca son: Enfermedades cronico
degenerativas, abandono familiar y falta de recursos econémicos.

2. La delincuencia no tiene mayor incidencia como causa relacionada con la depresion
en los adultos mayores de Rosario de Mora, Tamanique y Joateca.

3. Pertenecer a la tercera edad, padecer una enfermedad crénica degenerativa,
abandono familiar, ademas de alteraciones en el patron del suefio y falta de apetito son
caracteristicas comunes a quienes padecen depresion durante la tercera edad en los
municipios de Rosario de mora, Tamanique y Joateca.
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RECOMENDACIONES.

A las UCSF y al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

e Incluir la promocion de la salud mental periédicamente y actividades de inclusion
en base a sus gustos, habilidades y experiencias adquiridas de toda su vida a los
grupos del Adulto Mayor en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar de
Rosario de Mora, Tamanique y Joateca.

e Introducir en el perfil de salud, pruebas psicométricas y psicolégicas en las
evaluaciones de adulto mayor, sobre todo, si presenta enfermedad cronico
degenerativa, violencia social o abandono, para obtener una visién mas integral del
paciente mayor y de su entorno en la atencion primaria.

e Realizar actividades que refuercen la Nutricion adecuada en el adulto mayor, asi
como en la modificacién de estilos de vida por habitos saludables, con més atencion
si el adulto mayor padece enfermedades cronico degenerativas, en las Unidades
Comunitarias de Salud Familiar de Rosario de Mora, Tamanique y Joateca.

e Capacitar en forma adecuada al personal de salud para detectar oportunamente
comportamientos que sugieran depresion en el adulto mayor, con mas énfasis si
padece de enfermedades crénico degenerativas, violencia social o abandono, para
un tratamiento oportuno, en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar de
Rosario de Mora, Tamanique y Joateca.

e Reforzar en los grupos del adulto mayor, su autoestima, asi como las relaciones con
sus hijos y con sus nietos, mas si el adulto mayor ha sido victima de abandono, para
incidir en modificar su estilo de vida inoperante de minusvalia, tanto para ellos
mismos como para su entorno; en las Unidades Comunitarias de Salud Familiar de
Rosario de Mora, Tamanique y Joateca.
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RECOMENDACIONES.

A la Universidad de El Salvador:

Implementar a mediano plazo cursos, capacitaciones o diplomados en el Abordaje
de la Salud Geriatrica impartidos por personal competente en el ramo, al personal de
Salud Comunitaria de la Universidad, asi como al personal médico del &rea
hospitalaria para reducir los casos de mala praxis terapéutica y discriminacion en la
atencion hacia este grupo de edad.

Incluir en los programas de las Atenciones Comunitarias en las carreras
relacionadas con la Salud en la Universidad, nuevos perfiles orientados hacia la
atencion primaria geriatrica, para identificar y atender de forma oportuna Depresion
y otras morbilidades.

Orientar en la practica sistematica del visiteo comunitario realizado por alumnos en
formacion de las carreras en salud, esfuerzos dirigidos hacia la identificacion no
solo de enfermedades crénicas en los adultos mayores, sino que también, de
enfermedades que involucren deterioro de su salud mental como la Depresion o
sean victimas de violencia, para un abordaje integral de la persona y de su entorno
para incidir en su calidad de vida, refiriéndolos oportunamente.

54



BIBLIOGRAFIA.
Textos:

Martinez de Barrientos, Evelyn Yaneth; Rivera, Jaqueline Karina (2011) >’ Depresion en el
adulto mayor estudio descriptivo a realizarse con personas adultas mayores
institucionalizadas en el hogar de ancianos San Vicente de Paul, San Salvador entre meses
de Agosto a Diciembre del afio 2011’

Gonzalez Pinto, Ana; Lopez Pefia, Purificacion; Vallejo Ruiloba, Julio (2009) *> Manual
de Psiquiatria 2009 ** Cap.: Depresion unipolar y otras depresiones.

Revistas:

Vol. 278 Lebowitz, B.D;L, Schrneider; L.S, Reynolds; Pearson, Joel; (1997)“Diagnosis
and treatment of depression in late life: Consensus stamen update”. Journal of the American
Medical Association 1997 6,Vol. 278

Vol 29Martinez Hernandez, Olivia (2007)“Depresion en el adulto mayor” Revista medica
electronica. Hospital psiquiatrico docente provincial, matanzas cuba 2007.7, 8,9 Vol 29

Péaginas web:

H, Szachta, KarakulaJuchnowicz; P, Opolska “The role of IgG hypersensitivity in the
pathogenesis and therapy of depressive disorders” www.Researchgate.net.

Aguilar Navarro, Sara; Avila Funes, José Alberto; “La depresion: particularidades clinicas
y consecuencias en el adulto mayor” México, D.F. www. Researchgate.net.

Birrer RB, Vemuri SP, (2004) “Depression in later life: a diagnostic and
therapeuticchallenge. Am Fam Physician 2004” www.ncbi.nlm.nih.gov/Pudmed

Penninx BW, (1999) ” Exploring the effect of depression on physical disability:
longitudinal evidence from the established populations for epidemiologic studies of the
elderly. Am J Public Health 1999”.www.ncbi.nlm.nih.gov/Pudmed

55



ANEXOS.



ANEXO 1

INSTRUMENTO.

Nombre: Edad:
Sexo:_ Estado civil: Ocupacion:

1. Padece alguna enfermedad crénica degenerativa : si: __ no:
Cual:

2. Ha sufrido algun accidente:

3. Ha sido victima de delincuencia recientemente:

4. Hay presencia de pandillas en la zona donde vive:

5. Vive solo o con un familiar y/o cuidador:

6. Se preocupan por usted sus familiares:

7. Cuantas comidas realiza al dia:

8. Consume bebidas alcohdlicas y/o fuma:

Q. Ha perdido algin familiar recientemente:

10.  Cuantas horas duerme al dia:

11.  Esta satisfecho con su vida:

12.  Sesiente feliz la mayor parte del tiempo?

13.  Se siente con frecuencia desamparado:

14.  Sesiente inGtil o despreciable:

15.  En la Gltima semana se siente triste o deprimido:



ANEXO 2.

DSM-IV-TR:

F32.x Trastorno depresivo mayor, episodio Unico

F33.x Trastorno depresivo mayor, recidivante

F34.1 Trastorno distimico

F32.9 Trastorno depresivo no especificado

CIE-10

F33 Trastorno depresivo recurrente

F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve
F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado
F33.2 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas
psicoticos

F33.3 Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con
sintomas psicoticos

F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision
F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes

F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin especificacion



ANEXO 3.
Criterios de episodio depresivo del CIE-10

DEBEN CUMPLIR DOS DE LOS CRITERIOS DEL PRIMER GRUPO Y DOS DEL
SEGUNDO DURANTE AL MENOS DOS SEMANAS

Al menos dos de los siguientes:

Tristeza (humor depresivo)

Pérdida de interés

Fatigabilidad (disminucion de la vitalidad)

Al menos dos de los siguientes:

Disminucion de atencién y concentracion

Pérdida de confianza en si mismo y sentimiento de inferioridad
Ideas de culpa y de ser inutil

Perspectiva sombria del futuro

Pensamientos de autoagresiones o actos suicidas

Trastornos del suefio

Pérdida de apetito

DIAGNOSTICO SEGUN GRAVEDAD

Presentando dos sintomas de cada grupo debe diagnosticarse episodio depresivo leve

Para diagnosticar de moderado, se deben tener dos del primer grupo y al menos tres
(preferiblemente cuatro) del segundo.

Para diagnosticar de episodio grave, deben tenerse los tres primeros sintomas y al menos
cuatro del segundo, ademas con una intensidad grave.



ANEXO 4.

Diferencias entre la pseudodemencia y la demencia.

Demencia

Pseudodemencia

Los cambios cognitivos ocurren primero

Los cambios de humor ocurren primero

Humor labil

Humor consistentemente disférico

Cooperador, pero comete errores en el
Mini-mental

No cooperador o no intenta hacer el Mini-
mental

Afasia presente

Afasia ausente

Puede disfrutar de las cosas

No puede disfrutar de las cosas

Intenta duramente realizar las tareas

Hace pocos esfuerzos para realizar incluso
tareas simples

Infrecuente historia de disfuncién
psiquiatrita previa

Frecuente historia de disfuncion psiquiatrita
previa




ANEXO 5.




ANEXO 6.

Anexo 1. Escala de Depresion Geridtrica de Yesavage (15-GDS), reordenada comenzando con las
preguntas correspondientes a la versién abreviada de 5-items (5-GDS). Los ftems de 5-GDS
son presentados en letra cursiva negrita. La escala tiene un formato si-no, las respuestas sugerentes
de depresién estin seiialadas con un asterisco

1. ;Se siente basicamente satisfecho con su vida? Si-No*”
2. ¢(Se aburre con frecuencia? Si*-No
3. ¢Se siente initil frecuentemente? Si*-No
4. (Prefiere quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? Si*-No
5. ¢Se siente frecuentemente desvalido o que no vale nada? Si*-No
0, Siente gue su vida estd vacia? Si*-No
7. st de buen animo la mayor parte del tiempo? Si-Na”
8. (Tiene miedo de que algo malo le vaya a pasar? Si*-No
9. Se siente leliz la mayor parte el tiempo? Si-No*
10. Jla abandonade muchos de sus intereses o actividades presias? Si*-No
L1, Siente gue tiene mis problemas de memoria que [ mayoria? Si*-No
12, (Piensa que es maravilloso estar viva ahora? Si-No®
13. (Se siente lleno de energia? Si-No*
14. Siente que su situacion es desesperada? Si*-No
15, (Piensa que la mayoria de Ja gente estd mejor que usted? Si*-No

Sugiere depresion: para 13-GDS un puntaje 2 5; para 5-GDS, un puntaje > 2.




ANEXO 7.
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ANEXO 8

Mapa del Departamento de
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ANEXO 9.
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