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Actualmente, en Meéxico,
cientificos publicados sobre la depresion, y menos aun
sobre la depresion en adultos mayores. Algunos de estos
trabajos han publicado resultados de encuestas que miden

la prevalencia de la depresidn en este sector de la poblacidn.

hay muy pocos estudios

En el importante estudio de Wagner et al. (1999), vemos
que la prevalencia de suicidio es mas alta entre hombres
de 75 afos de edad o mas, y entre jovenes de entre 15y
19 afos; la prevalencia de depresién mayor es mas alta en
hombres que en mujeres (4.4/0.8). Lo méas problematico
es que son muy pocas las personas con depresidn que
entran en tratamiento. Los autores senalan también la
escasa informacion sobre este problema a nivel nacional.
Por su parte, Junghans y Espino (1998) muestran una
incidencia de depresién en adultos mayores de 24%-49%,
asi como una asociacion entre depresion, uso de multiples
medicamentos y otras condiciones médicas.

Pando Moreno et al. (2001) han visto una prevalencia de
depresién de 36% en adultos mayores, en Guadalajara,
Jalisco, con 43% en mujeres y 27% en hombres.
Aparecieron como mayores factores de riesgo la falta
de actividad laboral, el estado civil, ser viudas(os) o
solteras(os) v la edad avanzada en los grupos de 80 a 84
anos. El estudio explica que la falta de empleo v la viudez
representaron altos valores como factores de riesgo, ya que
ambos representan pérdidas, que es precisamente uno de los
principales elementos en la etiologia de la depresion. Tapia-
Mejia et al. (2000) vieron que los niveles de depresidn en
adultos mayores con una discapacidad fisica que resulta en
un nivel mayor de dependencia son de 32.5% para una
depresién leve, 44.5% para una depresién media y 2.5%
para una depresion severa.

Bello et al. (2005) han observado una prevalencia de
depresidn en adultos mayores a nivel nacional de 4.5%, con
5.8% en mujeres y 2.5% en hombres. La prevalencia de
depresion sube conforme la edad avanza y baja con niveles
de educacion mas altos; resulta significativo que los niveles
mas altos de depresion se presenten entre los hombres que
viven en areas rurales. Por su parte, Marquez Cardoso et al.
(2005) apunta una frecuencia de sintomas depresivos en
los adultos mayores mucho més alta (pero no la especifica)
y supone que este resultado esta vinculado, probablemente,
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con los mdltiples factores de riesgo presentes en la
poblacién estudiada. En relacidn con estos factores, se
corrobora la mayor frecuencia de depresion en mujeres,
personas jubiladas, sedentarias, con familias disfuncionales
y con dependencia econémica.

El estudio de Slone et al. (2006) hace una comparacién
entre cuatro ciudades en México, mostrando mayores
indices de depresion en mujeres que en hombres,
asi como correlaciones entre historias previas de
enfermedades mentales y depresidon. También se hallaron
correlaciones entre la depresién y ser viuda(o), soltera(o)
o divorciada(o), y una historia de abuso en la nifez.
Mejia-Arango et al. (2007) ven que la probabilidad de
deterioro cognitivo sumado a la dependencia funcional
fue mayor entre las mujeres y aumento con la edad; fue
menor en los sujetos casados y se asocid con la presencia
de diabetes, enfermedad cerebral, enfermedad cardiaca y
depresién. Colunga-Rodriguez et al. (2008) corroboran
estas estadisticas al notar una prevalencia de depresion de
63%, en una proporcién de 3 mujeres por cada hombre.
Garcia-Pefia et al. (2008), en un estudio de 7 449 adultos
mayores en la Ciudad de México, notaban una prevalencia
de depresién mayor de 13.2%, con 1 de cada 8 adultos

mayores mexicanos con sintomas de depresion mayor.

Guerra et al. (2009) va mas alla del pafs, al hacer una
comparacion de prevalencia de depresion entre poblaciones
de adultos mayores de México, Perd y Venezuela. Sus
resultados muestran un nivel considerable de depresion
grave, correlacionado con enfermedades fisicas e historias
previas de depresion. Estas correlaciones no son algo
sorprendente, pero lo mas problematico es que la mayoria
de los adultos mayores deprimidos nunca han recibido
ninglin tratamiento. A nivel regional, el estudio de Valdez
et al. (2005) también ve un alto (pero no especificado)
nivel de depresién en adultos mayores en Hermosillo,
Sonora, pero hace dos importantes senalamientos: la
oferta de servicios médicos no necesariamente concuerda
con las necesidades de los adultos mayores, y los servicios
ofertados son subutilizados.

Un estudio de adultos mayores hospitalizados en Torredn,
Coahuila (Martinez et al., 2007) encontré depresidn en
50%; dependencia en 62% con la escala de Katz; 75%
con la de Lawton, y asociaciones al sexo femenino, vivir
solo, en dependencia y estar hospitalizado. Avila-Funes



et al. (2007) han visto que los sintomas depresivos
favorecen el desarrollo de dependencia funcional en
37.9% de sus sujetos con depresidn, mientras que Zavala
y Dominguez (2009) observan en Cérdenas, Tabasco, una
elevada frecuencia de depresion y disfuncidn familiar en
comparacidn con otros reportes, con niveles de depresion
leve de 34% y de moderada-severa de 19%. Destacan
una asociacion entre disfuncion familiar y depresion, v la
depresion estaba también relacionada con un bajo nivel
educativo v la soledad. Callegos-Carillo et al. (2009) ven
una disminucion importante en la calidad de vida de adultos
mayores quien tiene depresidn y mas en los quien también
tiene enfermedades cronicas.

Los articulos sobre salud mental en grupos rurales o
indigenas son casi nulos. Hasta la fecha, el unico articulo
publicado sobre la salud mental de indigenas ha sido el
propio (Nance, 2004), a partir de un estudio realizado con
mujeres mazahuas, quienes muestran un nivel de depresion
dos veces mayor que el de las mujeres no indigenas.

Hay importantes brechas de informacion acerca de
la depresidon entre los adultos mayores. Atender este
tema puede contribuir significativamente a disminuir Ia
discapacidad, la morbilidad y la mortalidad, ademas de
reducir costos de atencion en salud. Pero la mas importante
carencia en la literatura sobre depresion en adultos mayores
mexicanos concierne a los estudios de intervencidn. Si bien
hay varios articulos recientes sobre la alta incidencia de
depresion en adultos mayores, existe una notable falta de
investigaciones sobre qué se debe hacer con los pacientes.

Hoy en dia, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
y el Instituto de Geriatria colaboran en la investigacion de
un tratamiento no-médico para la depresidén en adultos
mayores. Baja la direccion de la Dra. Carmen Garcia-Pefia
de la Unidad de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios
de Salud, Area de Envejecimiento, un grupo de enfermeras,
supervisadas y capacitadas por un enfermero especialista
con maestria, estan dando terapia conductual-cognitiva
en modalidades grupales. Los resultados preliminares son
favorables para esta intervencion, que puede ser eficaz y de
bajo gasto, en beneficio de quienes sufren este padecimiento
tan doloroso. Esperamos que mas estudios puedan brindar
alivio a las personas que lo necesitan.
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{QUE ES LA DEPRESION?

Todos los seres humanos tenemos, alguna vez en la vida,
experiencias de tristeza, luto o melancolia. Esto es normal.
Sufrimos pérdidas, crisis y dolor. Hay momentos asi a lo
largo de nuestras vidas, pero si estos sentimientos no pasan
en aproximadamente seis semanas, podriamos sufrir de
depresion. Cuando una persona tiene un trastorno depresivo,
éste interfiere con su vida cotidiana, su desempefio normal
y ocasiona dolor y sufrimiento no sélo a quien lo padece,
sino también a todos sus seres queridos.

Las personas que han tenido un episodio de depresion
grave ven la experiencia como algo que afect6 todas sus
percepciones. El escritor William Styron, quien padecié una
severa depresion, escribio:

“Misteriosamente y de maneras totalmente ajenas a la
experiencia natural, la horrible llovizna gris inducida por la
depresion adquiere la calidad del dolor fisico.”

El célebre primer ministro britanico, Winston Churchill,
quien también padecid depresion, se referia a ésta como su
“perro negro”.

La depresion es una enfermedad; no es una cosa de
“voluntad”, ni un proceso normal del envejecimiento. Es
tan comln que en términos psiquiatricos se equipara a
“un resfriado”. No obstante, es una enfermedad grave que
trastorna vidas, familias y trabajo, llegando a afectar la salud
fisica; de no tratarse podria incluso ocasionar la muerte.

DISTINTOS TIPOS DE LA DEPRESION Y COMO
DIAGNOSTICARLA

Existen varios tipos de trastornos depresivos; en general, la
depresion se clasifica de acuerdo con su gravedad: ligera,
moderada o grave. Los trastornos mas comunes que vemos
en el tratamiento son el trastorno depresivo grave vy el
trastorno depresivo distémico.

El trastorno depresivo grave, también llamado depresion
grave, se caracteriza por una combinacion de sintomas que
interfieren con la capacidad para trabajar, dormir, estudiar,
comer vy disfrutar de actividades que antes resultaban
placenteras (DSM-IV-TR, 2000). La depresién grave
incapacita a la persona y le impide desenvolverse con
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normalidad. Un episodio de depresion 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 distémico, también llamado distemia, se
caracteriza por sus sintomas menos graves y de larga
duracién (dos afios o mas). Los sintomas menos graves
pueden no incapacitar a una persona pero si impedirle
desarrollar una vida normal o sentirse bien. Las personas
con distemia también pueden padecer uno o mas episodios
de depresion grave a lo largo de sus vidas.

No todas las personas con enfermedades depresivas
padecen los mismos sintomas. La gravedad, frecuencia, y
duracion de los sintomas puede variar seglin la persona y su
enfermedad en particular; no sélo los médicos, sino también
los pacientes, suelen tener dificultades para identificar los
sintomas. Los mas comunes son: sentimientos de tristeza,
perdida 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 (Li et al., 2007).

ENFERMEDADES QUE COEXISTEN CON
DEPRESION

A menudo, la depresion coexiste con otras enfermedades.
Estas pueden presentarse antes de la depresion, causarlay,/o
ser el resultado de ésta. Es probable que la mecanica detras
del cruce entre la depresion y otras enfermedades difiera
segun cada persona y cada situacion. No obstante, estas
otras enfermedades concurrentes deben ser diagnosticadas
y tratadas.

LA

Los trastornos de ansiedad —tales como el de estrés
postraumatico, el obsesivo-compulsivo, el panico, la fobia
social y el trastorno de ansiedad generalizada— acompanan
frecuentemente a la depresion (Regier etal.,, 1998; Devane
et al, 2005). Las personas que padecen trastorno de
estrés postraumatico estan especialmente predispuestas a
tener depresidn concurrente. Se trata de una enfermedad
debilitante que puede aparecer como resultado de una
experiencia aterradora o muy dificil, tal como un ataque
violento, un desastre natural, un accidente, un ataque
terrorista, una violacion, un asalto o un combate militar.
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Las personas con trastorno de estrés postraumatico
a menudo reviven el suceso traumatico con escenas
retrospectivas (retroceso al pasado), recuerdos o pesadillas.
Otros sintomas incluyen irritabilidad, arrebatos de ira,
profundos sentimientos de culpa y evasion de pensamientos
0 conversaciones sobre la experiencia traumatica. En un
estudio financiado por el Instituto Nacional de la Salud
Mental de los Estados Unidos (NIMH), los investigadores
descubrieron que mas de 40 por ciento de las personas con
trastorno de estrés postraumatico también sufrieron de
depresion, en intervalos de uno y cuatro meses luego de la
experiencia traumatica (Shalev et al., 1998).

El abuso o dependencia del alcohol, o de otras sustancias,
también puede ser coexistente con la depresion. La
coexistencia de trastornos del animo y la adiccidn a drogas
o alcohol tiene un porcentaje alrededor de 21% (Harford
y Grant, 1994), y hay un riesgo elevado de suicidio si las
personas con depresion ingieren alcohol o drogas.

La depresion a menudo coexiste con otras condiciones
médicas como enfermedad cardiaca, derrame cerebral,
cancer, VIH/SIDA, diabetes y la enfermedad de Parkinson
(Tanner, 2005). Distintos estudios han demostrado que
las personas quienes padecen depresion, ademas de otras
enfermedades médicas graves, tienden a presentar sintomas
mas graves, tanto de la depresion como de las enfermedades
médicas; se adaptan con mayor dificultad a su condicion
médica y suelen afrontar costos médicos mas altos, que
aquellas personas que no tienen depresion coexistente
(Cassano, 2002). Las investigaciones especificas han
obtenido creciente evidencia de que al tratar la depresion
también se ayuda a mejorar la evolucion de la enfermedad
concurrente.

CAUSAS DE LA DEPRESION

No existe una Unica causa conocida de la depresion. Mas
bien, parece ser el resultado de una combinacién de factores
genéticos, bioquimicos y psicoldgicos. Las investigaciones
indican que las enfermedades depresivas son trastornos
del cerebro. Las nuevas tecnologias que han hecho posible
obtener imagenes del cerebro —tales como las imagenes por
resonancia magnética— han demostrado que el cerebro de
las personas con depresion luce diferente del de quienes nola
padecen. Las areas del cerebro responsables de la regulacion
del animo, pensamiento, apetito y comportamiento parecen
no funcionar con normalidad.



Ademas, hay importantes neurotransmisores, sustancias
quimicas que las células del cerebro utilizan para
comunicarse, que parecen no estar en equilibrio. Con todo,
estas imagenes no revelan las causas de la depresion.

Algunos tipos de depresion pueden tener una relacion
genética. Sin embargo, la depresidn también puede
presentarse en personas sin antecedentes familiares de
depresion (Tsuang, 1990). La investigacién genética
indica que el riesgo de desarrollar depresién puede ser
consecuencia de la influencia de mdltiples genes que acttian
junto con multiples factores ambientales u otros (Tsuang
et al, 2004). Ademas, los traumas, la pérdida de un ser
querido, una relacion dificultosa u otra situacion estresante,
pueden provocar un episodio de depresion. La mejor
explicacion de la causa de la depresidn es que ésta tiene
una causa bio-psico-social (Beers y Berkow, 2000).

LA DEPRESION EN LAS MUJERES

La depresidn es dos veces mas comun en mujeres que en
hombres. Existen elementos bioldgicos —como el propio
ciclo de vida— o factores hormonales y psicosociales que
son unicos de la mujer, y ello puede estar relacionado con
que las tasas de depresidn sean mas elevadas entre las
mujeres. Sabemos que las hormonas afectan directamente
las sustancias quimicas del cerebro que regulan las
emociones y los estados de animo. Por ejemplo, las mujeres
son particularmente vulnerables a la depresidn luego de
dar a luz, cuando los cambios hormonales v fisicos junto
con la nueva responsabilidad por el recién nacido pueden
resultar muy pesados. Muchas mujeres que acaban de dar
a luz padecen un breve episodio de tristeza transitoria, pero
algunas sufren de depresién posparto, una enfermedad
mucho mas grave que requiere un tratamiento activo y
apoyo emocional para la nueva madre.

Durante la transicién a la menopausia, algunas mujeres
experimentan un mavyor riesgo de sufrir depresidn. Los
cientificos estan explorando la forma en que la elevacién y
la disminucidn ciclicas del estrogeno y de otras hormonas
pueden afectar la quimica del cerebro relacionada con la
enfermedad depresiva (Rubinow et al., 1998). Ademas,
muchas mujeres enfrentan el estrés adicional del trabajo y de
las responsabilidades del hogar, el cuidado de hijos y padres
ancianos, maltrato, pobreza y tensidn en sus relaciones
de pareja. Alin no esta claro por qué algunas mujeres que
enfrentan desafios inmensos padecen depresion, mientras
que otras con desafios similares no la padecen.
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LA DEPRESION EN LOS HOMBRES

Los hombres experimentan la depresién de manera distinta
que las mujeres y pueden enfrentar los sintomas de
diferentes modos. Los hombres tienden mas a reconocer
que sienten fatiga, irritabilidad, pérdida de interés en las
actividades que antes resultaban placenteras y que tienen
el suefio alterado; mientras que las mujeres tienden mas a
admitir sentimientos de tristeza, inutilidad o culpa excesiva
(Pollack, 1998; Cochran y Rabinowitz, 2000).

Los hombres tienen mas probabilidades que las mujeres de
acudir al alcohol o a las drogas cuando estan deprimidos,
frustrados, desalentados, irritados, enojados o a veces
hasta por ser abusivos. Algunos hombres se escudan en sus
trabajos para evitar hablar de su depresidn con la familia o
los amigos; también pueden mostrar un comportamiento
imprudente o riesgoso. Si bien es cierto que son mas las
mujeres que intentan suicidarse, son mas los hombres que
mueren por suicidio.

LA DEPRESION EN LOS ADULTOS MAYORES

La depresion no es algo normal en el proceso de
envejecimiento y la mayoria de los adultos mayores se
sienten satisfechos con sus vidas, a pesar del aumento
de dolores fisicos. Sin embargo, cuando la depresion se
presenta en adultos mayores, puede pasarse por alto
porque en la vejez se muestran sintomas menos evidentes y
porque pueden estar menos propensos a sufrir o reconocer,
sentimientos de pena o tristeza (Callo y Rabins, 1999).

La depresion es cominmente un problema de salud mental
en los adultos mayores. Un 15% de los adultos mayores
de mas de 65 anos sufren este trastorno y muchas veces
no esta diagnosticado o tratado como debiera. Sdlo
15% de los adultos mayores con depresién reciben un
tratamiento adecuado (Gum et al., 2006; Lawrence et al.,
2006; Loughlin, 2004). De los adultos mayores que estan
restringidos a sus domicilios, entre 26% vy 44% tienen
depresidén (Loughlin, 2004) vy se estima que de 30% a
50% de todos los adultos mayores tendran un episodio
de depresion durante el transcurso de sus vidas (Tanner,
2005).

Los adultos mayores suelen padecer condiciones médicas,
tales como enfermedades cardiacas, derrames cerebrales
o algln tipo de cancer, que pueden provocar sintomas
de depresion. Igualmente, pueden
medicamentos cuyos efectos secundarios contribuyen

estar tomando
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a la depresién; mas de 15% de adultos mayores con un
problema crénico de salud padecen de depresion (Gallo
y Coyne, 2000). Es comin que los adultos mayores se
encuentren tomando varios medicamentos, recetados por
distintos médicos o, lo que es peor, autorecetados. Algunos
medicamentos o combinaciones de ellos ocasionan
alteraciones fisicas o mentales, al igual que alteraciones en

el estado de animo.

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 porcentaje relevante
de estas victimas de suicidio a menudo visitaron a sus
médicos en el mes anterior a su muerte (Conwell, 2001).

La depresion es, hasta en los casos mas graves, un
trastorno tratable. Actualmente se cuenta con tratamientos
altamente eficaces para aliviar esta enfermedad. La mayoria
de los adultos mayores con depresion mejoran cuando
reciben tratamiento con antidepresivos, psicoterapia o con
una combinacién de ambos (Little et al., 1998).

El primer paso que debe darse es que |a persona obtenga una
valoracion médica. Ciertos medicamentos y condiciones
médicas pueden provocar los mismos sintomas que la
depresion. Un médico puede descartar estas posibilidades
por medio de la historia clinica, un examen fisico y pruebas
de laboratorio. Si el médico puede descartar una condicion
médica como la causa que ocasiona la depresion, el proximo
paso es acudir a una evaluacion realizada por un profesional
en salud mental.

Como primer paso, el profesionista en salud mental
levantara una historia clinica sobre los antecedentes
familiares de la persona y los antecedentes de sus sintomas:
el tiempo que ha pasado desde que iniciaron, cuanto tiempo
han durado, su gravedad vy, si los sintomas ocurrieron antes,
como fueron tratados. Parte importante de esta historia
clinica es si el paciente consume alcohol, drogas o algtin
medicamento y como éste fue prescrito. También sera muy
significativo que el paciente responda con sinceridad si ha
tenido pensamientos suicidas o relacionados con la muerte.
Una adecuadamente, la

vez diagnosticada persona

244

con depresién puede ser tratada con varios métodos.
Los tratamientos mas comunes son la medicacién vy la
psicoterapia.

MEDICAMENTOS

Los medicamentos antidepresivos normalizan las sustancias
quimicas naturales del cerebro llamadas neurotransmisores,
principalmente la serotonina y la norepinefrina. Otros
antidepresivos normalizan el neurotransmisor dopamina.
Estas sustancias quimicas participan en la regulacion de los
estados de animo vy si ocurre entre ellas algiin desequilibrio,
pueden resultar trastornos depresivos.
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Grafico 1. Neurotransmisores en el cerebro a nivel de la sinapsis.

Los mas nuevos medicamentos antidepresivos se
denominan “inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina”. Entre éstos se encuentran la fluoxetina
(Prozac), la sertralina (Zoloft) y varios més. Los inhibidores
de la recaptacion de serotonina y norepinefrina son
similares a los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina e incluyen la venlafaxina (Efexor). Estos nuevos
medicamentos no tienen, en general, muchos efectos

secundarios para la mayoria de la gente.



Los mas antiguos antidepresivos son los triciclicos
(Amitriptylina). Los medicamentos pueden tener distintos
efectos en las personas, por lo que no existe una Unica
propuesta de medicamentos; los antidepresivos triciclicos
pueden ser un buena opcidn para ciertas personas.

Con cualquier clase de antidepresivo, las personas deben
tomar dosis regulares durante al menos tres o cuatro
semanas, antes de poder experimentar un efecto terapéutico
completo. Se debe continuar con los medicamentos durante
el tiempo especificado por el médico, aun si se siente una
mejoria, para asi evitar una recaida en la depresion. Si un
medicamento no tiene los efectos deseados después de
unas tres o cuatro semanas, el médico puede cambiar el
medicamento hacia otra clase de antidepresivo. Algunos
medicamentos deben dejar de tomarse gradualmente a
fin de darle al organismo tiempo suficiente para ajustarse.
Algunas personas, como aquellas que sufren depresion
cronica o recurrente, pueden necesitar medicamentos por
tiempo indefinido, pero es mas comtn que éstos solo sean
prescritos para un periodo determinado. Los antidepresivos
pueden causar efectos secundarios leves y temporales, pero
no duraderos.

PSICOTERAPIA

Varios tipos de psicoterapia o “terapia hablada” pueden
ayudar en la depresion. La psicoterapia puede ser
completada en un plazo corto o largo, seglin las necesidades
o preferencias del paciente. La terapia interpersonal ayuda
a las personas a entender y resolver relaciones personales
problematicas que pueden causar o empeorar su depresion.

La psicoterapia suele ser una buena opcidn para tratar las
depresiones leves y moderadas. Sin embargo, para una
depresion grave, la psicoterapia no es suficiente. Una
combinacién de medicamentos y psicoterapia puede ser la
opcién mas efectiva para tratar una depresion grave.

Un estudio sobre el tratamiento de la depresion en adultos
mayores descubrié que los pacientes que respondieron al
primer tratamiento de medicamentos y terapia interpersonal
presentaron menos probabilidades de volver a sufrir
depresion si continuaban con su tratamiento combinado
durante al menos dos afios (Leibowitz et al., 1997).

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL
La terapia cognitivo-conductual ayuda a las personas
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a cambiar sus estilos negativos de pensamientos,
sentimientos y comportamiento, que pueden contribuir
a la depresién. Al ensenar nuevas maneras de pensar y
de comportarse, la terapia cognitivo-conductual puede
cambiar los sentimientos, los pensamientos y la conducta,
y con ello mejorar el estado de animo. Este método se
sustenta en la idea de que los tres componentes del estado
de animo (pensamientos, sentimientos y conducta)
estan interrelacionados, y esa también es la dinamica
de la depresion. Con esta terapia se puede cambiar los
pensamientos, los sentimientos vy las conductas negativas
a positivas, en un lapso de tiempo relativamente corto,
aliviando asi la depresion. La terapia cognitivo-conductual
ha sido probada como una terapia mas eficaz que las
terapias analiticas o no-directivas (Beers y Berkow, 2000),
y como una terapia eficaz especificamente para los adultos

mayores con depresion (Serfaty et al., 2009).

Actualmente en Meéxico, la Unidad de Investigacion
Epidemioldgica y en Servicios de Salud, Area de
Envejecimiento del Instituto Mexicano de Seguro
Social, en colaboraciéon con el Instituto de Geriatria,
se encuentran realizando pruebas clinicas con terapia
cognitivo-conductual, sin el uso de medicamentos, en
adultos mayores con depresiéon moderada. En un programa
que consiste en sesiones programadas de 12 semanas de
duracién, conducidas por enfermeras terapeutas, se utiliza la
modalidad de terapia grupal en grupos de adultos mayores
que estan probando los resultados de esta innovadora

terapia.

(:C(')MO PUEDO AYUDARME SI ESTOY DEPRIMIDO?
Si usted tiene depresion, seguramente se siente exhausto,
indefenso y desesperanzado. Hacer algo para ayudarse
puede ser extremadamente dificil. Pero es importante
que se dé cuenta de que estos sentimientos son parte de
la depresion y no reflejan con exactitud las circunstancias
reales. A medida que comience a reconocer su depresion
e inicie un tratamiento, los pensamientos y sentimientos
negativos desapareceran. Por lo pronto, he aqui algunas
recomendaciones:

*Comience a practicar actividades o ejercicios fisicos
moderados. Vaya al cine, a algun juego de pelota o a
alglin otro evento o actividad que antes solia disfrutar.
Participe en actividades religiosas y/o sociales.
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*Asignese metas realistas. Divida las tareas grandes en
tareas pequenas, establezca algunas prioridades y haga
lo que pueda, cuando pueda.

*Trate de pasar tiempo con otras personas y elija un
amigo(a) o familiar de confianza, como confidente.
Trate de no aislarse y deje que los demas lo ayuden.

*Espere que su animo mejore poco a poco y no de
inmediato. No espere salir de su depresién “de la
noche a la manana”, ni en “un abrir y cerrar de ojos".
Con frecuencia, durante el tratamiento de la depresion,
el suefio y su apetito comenzaran a mejorar antes de
que su estado de dnimo deprimido desaparezca.

*Aplace las decisiones importantes, tales como contraer
matrimonio, divorciarse, o cambiar de empleo, hasta
que se sienta mejor. Hable sobre estas decisiones con
otras personas que lo conozcan bien y tengan una
vision mas objetiva de su situacion.

*Recuerde que los pensamientos positivos reemplazaran
a los pensamientos negativos a medida que su
depresién responda al tratamiento (NIMH, 2009).

;COMO PUEDO AYUDAR A UN CONOCIDO QUE
TENGA DEPRESION?

Si conoce a alguien que estd deprimido, eso también le
afecta a usted. Lo primero y mas importante que puede
hacer para ayudar a un amigo(a) o familiar con depresién
es ayudarlo(a) a conseguir un diagndstico y un tratamiento
adecuado. Tal vez necesite pedir una cita a nombre de su
amigo(a) o familiar, y acompanarlo(a) a ver al médico.
Como apoyos, aqui tiene unos consejos que los ayudaran a
sortear esa situacion:

*Animelo(a) a no abandonar el tratamiento o a que
busque un tratamiento diferente si no se ven mejorias
en un lapso no mayor de seis a ocho semanas.

*Ofrézcale apoyo emocional, comprension, paciencia
y animo. Entable una conversacién con su amigo(a)
o familiar y escuchelo(a) con atencién. Nunca
desacredite los sentimientos que su amigo(a) o
familiar manifieste, pero sefiale las realidades y ofrezca
esperanzas. Nunca ignore los comentarios acerca del
suicidio y comuniquelos a los familiares, terapeuta o
médico de su amigo(a) o familiar.

*Invite a su amigo(a) o familiar a hacer caminatas,
excursiones y otras actividades. Aunque él o ella se
nieguen, siga intentandolo, pero no lo(a) presione a
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hacer demasiadas cosas demasiado pronto. Aunque las
distracciones y la compania son necesarias, demasiadas
exigencias pueden aumentar los sentimientos de
fracaso.

*Recuérdele a su amigo(a) o familiar que con el tiempo
y siguiendo un tratamiento, la depresion pasara
(NIMH, 2009).

El desarrollo de modelos de atencién humanisticos e
integrales es esencial para el apoyo eficaz de los adultos
mayores con depresion. Muchos de los problemas de la
vejez pueden ser aliviados con cuidados competentes v
compasivos. Es esencial tener una buena valoracién y
un tratamiento para la depresion, pero no es suficiente.
Conocer y valorar la unicidad de cada adulto mayor, sus
experiencias en el pasado y en el presente y como éstas
forman su realidad, puede contribuir mucho mas a una vejez
sana y al bienestar emocional que cualquier medicamento
o tratamiento. Creer y apoyar las fortalezas y sabidurias de
los adultos mayores restauran la confianza en ellos mismos,
asi como los sentidos de valor; ambos componentes muy
importantes en la salud mental.

Realmente debemos escuchar a los adultos mayores,
verdaderamente escucharlos y ofrecerles el apoyo que
requieran. Como profesionales de la salud, nuestro
trabajo se debe enfocar en el desarrollo y la promocién de
ambientes de cuidado, que aumenten y propicien su buen
funcionamiento fisico y emocional; debemos construir vy
favorecer las condiciones para la esperanza y apoyar a los
adultos mayores en su, a veces, dificil jornada de la vida
(Touhy, 2008).
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