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Se describe prospectivamente una experiencia realizada en pacientes de 60 y mds afios, (n=190) que acuden a los consultorios de salud de una comuna
urhana de Sanfiago. A través de una encuesta, se busco la prevalencia de fristeza y de depresion seqin test Yesavage abreviado(Y15), asi como su
asociacion con algunos factores psicosociales y hiologicos detectables en la valoracion geridrica. A los pacientes con sinfomatologia depresiva, se les
intervino ufilizando apoyo psicoterapéutico de orientacion cognifivo-conductual y farmacos antidepresivos. Del fofal de pacientes, un 65.8% dedlard
sentirse friste, un 31.6% present6 simultdneamente una probable depresion segin Y15 y un 5.3% presenta criterios de depresion mayor segén DSM4. La
pregunta Gnica sobre el “sentimiento de tristeza” tiene una sensibilidad de 95% para la pesquisa de casos con probable depresion(Y15) y su respuesta

negativa, un valor predictivo negativo de 95.3%. La presencia de tristeza unida a la existencia de un puntaje sugerente de depresion en el fest Y1 5, tienen
una sensibilidad de 79.4% y una especificidad de 95% para defectar presencia de cuadros con sintomas depresivos segén el DSMA. No encontramos
asociacion estadisticamente significativa entre el estar triste y deprimido con los factores psicosociales y biolégicos estudiados, salvo en el caso de las
enfermedades respiratorias cronicas. Todos fueron citados a una re-evaluacion al 32 mes. Se mantuvo en protocolo el 80% de los pacientes intervenidos,
obteniéndose entre ellos una normalizacion del fest Y15 en el 66,7% de los casos y una mejoria parcial en el 12,5%. Conclusion: Los sintomas depresivos
son un frecuente problema de salud en los adulios mayores, la mayoria susceptible de ser diagnosticados y tratados en la atencion primaria. La pregunta

sobre el “sentimiento de fristeza” y el test Y15 son instrumentos itiles para lu pesquisa de estos sintomas.

INTRODUCCION

La sintomatologfa depresiva y la depresién, constituyen uno
de los problemas de salud mental mds importante entre los
mayores de 60 afios'. La prevalencia de depresién entre adul-
tos mayores (AM) que viven en la comunidad varfa entre un
5y 30%?%3, lo que depende de la poblacién estudiada y, espe-
cialmente, de los criterios y metodologfa diagnéstica emplea-
da.

Con frecuencia, la depresién se manifiesta a través de sinto-
mas fisicos como dolor, trastornos del suefio o del apetito,
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etc., comunes a los presentes en algunas enfermedades orgd-
nicas. Ademds, cuando estos sintomas son causados por di-
chas enfermedades pueden, a su vez, verse intensificados por
un estado de dnimo depresivo. Esto provoca, muchas veces,
que la depresién quede oculta tras la sintomatologfa somdtica.
Por otra parte, el “4nimo triste y deprimido” a menudo es
considerado por los profesionales, y por el propio AM, como
normal a esta edad, lo que sumado a lo anterior contribuye a
que la depresién en estos pacientes esté a menudo
subdiagnosticada, y por tanto, subtratada*®® .Por esto, se re-
comienda internacionalmente el uso de preguntas de screening

.
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y test simples que faciliten su pesquisa®”*!°. Existen varios
test que ayudan a la realizacién del diagnéstico precoz, y toda
valoracién geridtrica (VG) incluye algtin item que indaga acerca
de este tema. La Escala de Depresién Geridtrica de Yesavage
(Y30)" es uno de los test mds utiles en la deteccién de la de-
presién en el AM, al no incluir en ella preguntas que aluden a
sintomas fisicos, y que ha demostrado validez al ser compara-
da con diagnésticos psiquidtricos''2. El Test Yesavage Abre-
viado (Y15) ha sido validado en relacién al original'*'® y es el
que actualmente recomienda el Ministerio de Salud chileno
para ser aplicado en la Atencidén Primaria de Salud (4PS)".
Desde 1996 se desarrolla en la comuna urbana de Lo Espejo,
en Santiago, un proyecto de intervencién con los AM pobres,
disefiado por el Programa para el Adulto Mayor de la Pontificia
Universidad Catdlica, financiado por el Fondo de Solidaridad
Social (FOSIS). Uno de sus objetivos es prestar atenciones de
salud, con un enfoque geridtrico, en los consultorios locales y
para participar en ésta slo se exige contar con una edad de 60
o mds afos y vivir en la comuna. Al momento de realizar este
estudio el programa tenfa 2,5 afios de trabajo y era conocido
por gran parte de la comunidad de adultos mayores de la zona.
Dado que un gran ndmero de pacientes referfa sentirse triste
al momento de realizar la VG, decidimos intentar dimensionar
el problema determinando su prevalencia, el significado diag-
néstico de esta tristeza y factores asociados; evaluar la utilidad
de 2 preguntas screening para detectar sintomas depresivos de
relevancia clinica y la efectividad del tratamiento realizado
desde la APS por este Programa.

OBJETIVOS

1.- Conocer la prevalencia de AM que refieren sentirse tris-
tes y con sintomas depresivos, entre los pacientes que
solicitaron atencién en el Programa UC-FOSIS- Lo Espe-
jo.

2.- Evaluar la utilidad de la pregunta acerca de la pre-
sencia de tristeza junto al test Yesavage abreviado para
pesquisar sintomatologfa depresiva significativa.

3.- Buscar asociacién entre la presencia de tristezay sinto-
mas depresivos y algunos factores psicosociales y biolégi-

cos detectables con la VG realizada.

4.- Evaluar la efectividad de una intervencién desde la APS,
para tratar la sintomatologfa depresiva en el AM.
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MATERIAL Y METODO

Se evaluaron prospectivamente a todos los pacientes de 60 y
mds afios que espontdneamente solicitaron atencién médica
en el Programa para el Adulto Mayor UC-FOSIS-Lo Espejo,
durante los meses de Diciembre 1998 a Mayo 1999. En los
primeros 3 meses del estudio, se les aplicé la Ficha de Evalua-
cién Geridtrica Ambulatoria (FEGAUC)Y, se seleccionaron
de ella los datos sociodemogréficos, evaluacién de capacidad
auditiva (test susurro) y visual (zest Jager), la pregunta screening
para evaluar estado de 4nimo  “;se ha sentido Ud. triste la
mayor parte del tiempo durante el dltimo mes? ” y la Escala
de Recursos Sociales (ERS)® del Programa de Geriatria de la
Pontificia Universidad Catélica que mide apoyo sociofamiliar.
Se incluyeron también preguntas sobre la existencia de enfer-
medades crénicas, tenencia de amigos, participacién grupal y
Escalas de la Cruz Roja Espafiola (FCR)'® para evaluacién fun-
cional y mental. Todos estos datos eran parte de la encuesta
que habitualmente el Programa aplicaba a los pacientes aten-
didos. Las tres escalas empleadas tienen un puntaje que va de
0a5,siendo 0 el que refleja la situacién éptimay 5 la peor's.
Ademds, a todos los participantes se les aplicé el test Yesavage
abreviado de 15 preguntas (¥75), que considera un escore 1
(puntuacién de 0 a 5) como normal, un escore 2 (puntuacién
de 6 a 10) como indicadora de una probable depresién mode-
rada y un escore 3 (puntuacién 11-15) como probable depre-
sién severa'®. Se considerd en este estudio un Yesavage positi-
vo (Y15+) ala presentacién de un escore 2 6 3. Para determi-
nar la presencia de sintomatologfa depresiva clinica, se usaron
los criterios del DSM4. Se preguntd por el tiempo de evolu-
cién de la sintomatologia y por los motivos a los que el pa-
ciente espontaneamente atribufa su tristeza, si los hubiera.

A todos los pacientes que referfan tristeza y que presentaban un
Y15+ (score2 ¢ 3) se les traté con algunos elementos de apoyo
psicoterapéutico, de orientacién cognitivo-conductual, y uso
ademds de fdrmacos (Fluoxetina 20mg/dia o Amitriptilina 25-
50mg/dia) si, de acuerdo a criterio clinico, presentaban sintomas
depresivos importantes o coexistencia con sintomas ansiosos sig-
nificativos. La intervencién fue realizada por el médico, empleando
un tiempo de 20 min. por consulta. Al resto de los pacientes sélo
se les entregaron recomendaciones generales de envejecimiento
saludable (socializacién, actividad fisica etc.), que es parte de la
actividad habitual hacia los pacientes que contactan con el Pro-
grama. Como criterios de derivacién a nivel secundario se usaron
la presencia de ideacién suicida o elementos psicéticos y la per-
sistencia de sintomatologfa importante a pesar de tratamiento.
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Tanto los pacientes tratados como los no intervenidos fueron
citados para una nueva entrevista al tercer mes, en la que se
aplicaron los mismos test con que se evalu inicialmente el
estado de 4nimo.

Para evaluar resultado de la intervencién terapéutica, se usé el
test Y15, dado que permite una mayor objetividad que la sola
impresién clinica. Se consideré “mejorfa completa” a la ob-
tencién final de un escore 1 en el test Y15; como “mejorfa
parcial”, ala obtencién de un escore 2 en aquellos que habfan
presentado un escore 3 al inicio; como “empeoramiento”, al
cambio del escore 2 al 3; y como “sin cambios”, a la manten-
cién del escore. Se realizé un andlisis descriptivo de las varia-
bles consideradas, se estim la prevalencia de tristeza (pregun-
ta directa), de probable depresién (Y15) y de sintomas depre-
sivos clinicamente significativos segin DSM4 (depresion ma-
yor y menor, distimia, trastorno adaptativo con dnimo depresivo
0 mixto a estresante agudo y crénico) sin considerar a estos ulti-
mos separadamente en el andlisis posterior, dado que para el
diagnéstico de todos ellos se exige la presencia de sintomas
depresivos. Se buscé asociacién con el test chi cuadrado (Epi
Info 6.04), entre la presencia de tristeza-probable depresién y
las siguientes variables biopsicosociales: edad, sexo, analfabe-
tismo, vivir solo, tenencia de amigos, participacién grupal,
ndmero de enfermedades crénicas y cada una de ellas, dete-

rioro visual y auditivo, ERS, ECR funcional y mental. En el
andlisis de las escalas, se subagruparon las variables en dos ca-
tegorfas: 0-1 (normal o levemente alterado) y 2-5 (alteracion

~ mayor). También se determinaron atributos de la pregunta

screening sobre el “sentimiento de tristeza”(7+), en relacién a
la probabilidad de tener una depresién segiin Y15 (Y+)y de la
presencia simultdnea de T+ y Y+ en relacién a la probabilidad
de tener sintomas depresivos clinicamente significativos: sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) y va-
lor predictivo negativo (VPN).

RESULTADOS

Se evaluaron prospectivamente 198 casos. Fueron eliminados
ocho del estudio, tres por presentar un deterioro cognitivo
que impedfa responder a la encuesta con independencia y cin-
co por presentar recoleccién incompleta de datos.

La descripcién de las variables biopsicosociales estudiadas en
los 190 sujetos figura en la Tabla 1. La edad media fue 71 afios
+ 6,79 SD, con un 81.1% de poblacién femenina. El 12.1%
vive solo, 54.7% participaba regularmente en grupos (clubes u
otros) y un 65% referfa tener amigos. El 84.7% presentaba al
menos una patologfa crénica, siendo la HTA y las enfermeda-
des osteomusculares, junto al deterioro visual, las mds

Tabla 1. Descripcion de variables analizadas en la poblacion estudiada (n=190)

Edad Media :71 +SD=6.79
Sexo Fem: 81.1%

E.Civil C:44.7% V: 43%
Analfabetismo 13.2%

Vive solo 12.1%

Tenencia de amigos 65.8%

Participacion grupal 54.7%

Escala Recursos Sociales 0: 86.8% 1: 6.3%
(P.Universidad Catdlica)

Evaluacion Mental 0: 64% 1: 30%
(Cruz Roja)

Evaluacion Funcional 0: 78.9% 1:16.3%
(Cruz Roja)

N de enf. cronicas 0:15.3% 1: 31.6%
*Enf.osteomuscular 48.4%

HTA 47%

Enf. Resp. cronicas 29.5%

Diabetes Mellitus 12%

Enf.cardiacas cronicas 11.1%

Enf. neurol. Crénicas 10%

Deterioro visual 76.3%

Deterioro auditivo 23 %
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( Rango : 60-96 )

Sp: 7.4% St: 4.7%

2:3.7% 311% 4: 0% 5:2.1%
2:4.7% 3:0.5% 4: 0% 5: 0%
2:4.2% 3:0.6% 4: 0% 5:0%
2: 29.5% 3:16.8% 4:5.3% 5:1.6%

( = cosado(a) V= viudola) Sp= separado(a) St= soltero(a) *con presencia de signos o sintomas dlinicos
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Tabla 2. Distribucion de pacientes segiin prsencia o no de
tristeza en relacién a resultado del test YESAVAGE
abreviado (Y15)

Y15(+) Y15(-) TOTAL
Triste (+) 60  (31.6%) 65 (34.2%) 125 (65.8%)
Triste () 3 (1.6%) 62  (32.6%) 65 (34.2%)
TOTAL 63 (33.2%) 127 (66.8%) 190 (100 %)

prevalentes. La mayor parte de la poblacién encuestada pre-
sentaba una buena capacidad funcional, mental y red de apo-
yo sociofamiliar (escore 0-1) en las escalas ECR (funcional y
mental) y ERS.

En la tabla 2 se describe la distribucién de pacientes de acuer-
do a la presencia o ausencia de tristeza y probable depresién.
Se observa que un 65.8% refiere “haberse sentido triste la
mayor parte del tiempo durante el tltimo mes” (7+) y un
tercio  tiene simultdneamente un Y15+. Sélo tres de los 65
encuestados que referfan ausencia de “tristeza” (72), presenta-
ron un Y15+ sugerente de depresién.

Entre los 60 pacientes T+Y15+, un 80% presentd puntaje
sugerente de depresién moderada (score2) y un 20% suge-
rente de depresion severa (escore 3). En la muestra de 190 pa-
cientes, 10 (5.3%) reunfan criterios de depresién mayor de
acuerdo al DSM4, todos ellos calificaban como T+Y15+. Nin-
gun paciente presenté criterios clinicos que ameritaran deri-
vacién al momento de la primera evaluacién.

Enlatabla 3 se observa que la pregunta tnica “se ha sentido
triste la mayor parte del tiempo durante el dltimo mes”, tiene
una alta sensibilidad (95.2%) para la pesquisa de casos con
probable depresién segtin el test Y15 y su respuesta negativa
un alto valor predictivo negativo (95.3%)).

Al comparar éstos resultados con la impresién diagndstica
clinica, se observa que entre los 60 pacientes T+Y15+, el 90%
manifestaba sintomas bdsicamente depresivos o mixtos (#7as-
torno adaptativo a estresante crénico o agudo con dnimo depresi-
v0 0 mixto, depresion menor, depresion mayor), en un 5% pre-
dominaban sintomas ansiosos (trastorno adaptativo con dnimo
ansioso), un 2% con probable trastorno de personalidad y un
3% presentaba tristeza (no patoldgica). Entre los 65 casos
T+Y15-, el 18.5% de los casos tenfa sintomas bdsicamente
ansiosos, 13.8% sintomas depresivos leves y la mayorfa, es decir,
un 67%, presentaba una tristeza que no constitufa un cuadro
clinico definido. En el grupo de 62 casos T-Y15- existe un
0,5% con sintomatologfa depresiva leve (pura o mixta), un
10% con sintomas ansiosos y un 89% puede calificarse como
sano emocionalmente. Por tdltimo, 2 de los 3 pacientes del
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Tabla 3. Atributos de la pregunta «;Se ha sentido triste la
mayor parte del tiempo en el tiltimo mes?», en relacion a la
probabilidad de tener una depresién segin Test
YESAVAGE abreviado (Y15)

Sensibilidod 95 %
Especificidad 48.8%
Valor Predictivo Positivo 48%
Valor Predictivo Negativo 95.3%

grupo T-Y15+ presentaban sintomatologfa mixta y 1 no tenfa
sintomas patoldgicos claros.

A analizar la utilidad de las 2 preguntas screening (#isteza J
Y15) utilizadas conjuntamente para detectar casos con sinto-
mas clinicos relevantes, se observa que éstas tienen una sensi-
bilidad de 79.4% con una alta especificidad, VPP y VPN
(Tablas 4 y 5)

No se encontré asociacién estadisticamente significativa (p >
0.05) entre la “presencia de tristeza”(7+) y probable depre-
sion (Y15+) (ambas simultineamente) y las variables
biopsicosociales estudiadas, salvo en el caso de las enfermeda-
des respiratorias crénicas (p= 0.010). En la poblacién femeni-
na, se observa que un 68% manifiesta tristeza y un 33.7%
sintomas depresivos, segiin el test Y15, cifras superiores a las
de la poblacién masculina que presenta un 52% y 22% res-
pectivamente, pero estas diferencias no alcanzan significacién
estadistica. Tampoco se evidencian cambios estadisticamente
significativos en la presentacién de estos sintomas en las dis-
tintas edades (agrupadas por decenio).

En la mayorfa de los pacientes que referfan tristeza, se identi-

Tabla 4. Distribucién de pacientes segin presencia
simultdnea de tristezay Y15 + en relacion a la presentaciin
de sintomatologia depresiva significativa (*)

Sint. depresivos (+)  Sint. depresivos (-)  TOTAL
T+Y+ (+) 54 (28.4%) 6 (3.1%) 60  (31.6%)
T+ () 14 (74%) 116 (61%) 130  (68.4%)
TOTAL 68  (358%) 122 (64,2%) 190 (100%)

*Sinfomas depresivos significativos: presencia segin DSM4 de Depresion Mayor, Depresion Menor o
Trastorno Adaptativo con Animo depresivo o mixto a estresante crénico o agudo

Tabla 5. Atributos de la presencia simultinea de tristeza y
YI5+ en relacion a la probabilidad de tener sintomas
depresivos significativos

Sensibilidad 79.4%
Especificidad 95%
Valor Predictivo Positivo 90%
Valor Predictivo Negativo 89.2%
Agosto de 2000.
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Tabla 6. Frecuencia de motivos relacionados subjetivamente a la tristeza en pacientes T+Y1 S5+y T+Y15-

Motivo T(+)Y15(+)
( n=60)

Sentimiento de soledad 30 50%
Salud personal 24 40%
Relaciones familiares 16 27%
Economicos 15 25%
Salud familiar 14 23%
Sentimiento de abandono 12 20%
familiar

Duelo 11 18%
Viudez b 10%
Relaciones conyugales 6 10%
Otros 13 22%
Ninguno 2 3%

ficé algin motivo relacionado a ella (97% de los T+Y15+ y
88% de los T+Y15-). El tipo de motivo expresado no difiere
entre ambos grupos, sin embargo los pacientes T+Y15+ tien-
den a agrupar un mayor niimero de ellos. Los mds frecuente-
mente mencionados fueron un sentimiento de soledad que
presentd un 50% de los T+Y15+, problemas de salud perso-
nal y problemas con el estilo de relaciones familiares (7abla
6). El1 76.7% de los pacientes T+Y15+ tenfa un tiempo de
evolucién de sus sintomas de mds de 1 afio, y el 18.3% entre
6y 12 meses. S6lo un 8.3% estaba recibiendo tratamiento
profesional, por sus sintomas depresivos, al momento de ser
entrevistado.

Se inicié tratamiento farmacolégico en 30 de los 60 casos
T+Y15+, por presentar sintomas depresivos importantes o
coexistencia con sintomas ansiosos significativos. La toleran-
cia a las dosis bajas de amitriptilina usadas (25-50 mg/dia) en
general fue buena. El grupo intervenido requirié en prome-
dio, 4 consultas por paciente (rango 3-6).

A la citacién del tercer mes no acuden 66 pacientes (34.7% de
la muestra). Se intentd averiguar la causa, sin embargo la ma-
yorfa no pudo ser contactado. Permanecieron 48 (80%) de los
60 pacientes del grupo T+Y15+. Por tanto, el abandono total
en la muestra, estuvo constituido fundamentalmente por los
pacientes con sintomatologfa menor o aparentemente sanos.
En estos 48 pacientes T+Y15+ que se mantuvieron en con-
trol, se observé una mejorfa completa en la sintomatologfa en
el 66.7% de los casos, una mejorfa parcial en el 12.5%, una
persistencia de sintomas, sin cambios en el escore, en el 16.7%
y un empeoramiento en relacién a situaciones vivenciales ex-
perimentadas en ese perfodo, en el 4.2%. Analizados como
grupo, puede describirse que al inicio la distribucién de pa-
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T(+)Y15 (=) Total T (+)
( n=65) ( n=125)
15 23% 45 36%
19 29% 43 34%
6 9% 22 18%
5 8% 20 16%
8 12% 22 18%
0 9% 18 14%
12 18% 23 18%
1 1% 13 10%
4 0% 10 8%
18 26% 31 25%
8 12% 10 8%

cientes era la siguiente: escore 1= 0, escore 2= 37 (77%),
escore 3= 11 (23%) y tras intervencién:  escore 1= 32
(66.7%), escore 2= 11 (23%) y escore 3= 5 (10%,).

De los 10 pacientes que tenfan criterios de depresién mayor,
7 mejoran sus sintomas, 2 sélo de forma parcial y 1 mantuvo
sintomatologfa importante.

Las peores respuestas se obtuvieron aparentemente, en aque-
llos pacientes con fuertes factores biopsicosociales adversos
(disfuncién familiar, enfermedad seria personal o de algiin miem-
bro del grupo familiar). A 7 pacientes se le ofrece derivacién a
nivel secundario. Es rechazada por 5 aduciendo dificultad de
acceso y de éstos, 3 aceptan derivacién a psicéloga local.

De los 62 pacientes que califican inicialmente como T-Y15-,
38 completan el perfodo de estudio, todos éstos se mantie-
nen sin cambios en el escore del Y15 al cabo de tres meses.

CONCLUSIONES

Segtn lo observado en esta experiencia, el sentimiento de
tristeza (65.8%) y los sintomas depresivos segtin Y15 (33.2%),
constituyen un frecuente problema de salud entre la pobla-
cién de AM encuestados.

A pesar de no encontrarse asociacién estadisticamente signi-
ficativa entre los sintomas depresivos y la mayorfa de los fac-
tores biopsicosociales estudiados, segtin se desprende de lo
referido por los pacientes al momento de sefalar posibles cau-
sas, sf habrfa relacién, ya que la mayorfa sefiala alglin motivo
enmarcable en ellos, asociado a su tristeza (salud, soledad,
falta de apoyo familiar etc. ). Esto estarfa mds acorde con lo
referido por la literatura que sefiala que la depresién en el
AM a menudo se asocia a situaciones como aislamiento so-
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cial, pérdida de funcionalidad e independencia, pérdida de
seres queridos, de poder adquisitivo, mayor ndmero de enfer-
medades crénicas, etc.231720 situaciones todas que son mds
frecuentes en ésta etapa. La falta de asociacién estadistica ob-
servada en nuestro grupo, probablemente se deba al reducido
tamafio de la muestra, pero también podria deberse a la falta
de sensibilidad de algunas preguntas e instrumentos usados
para detectar factores de riesgo emocional. En este sentido la
pregunta acerca de la “tenencia de amigos” o “participacién
grupal” pudiera no discriminar adecuadamente acerca de la
calidad de las relaciones establecidas. Por otra parte, la Escala
de Recursos Sociales de la PUC'S pesquisa posibilidad o no de
cuidados frente a una situacién de pérdida importante de
funcionalidad o autonomia y, en este estudio, el 93.1% refe-
ria contar con cuidados indefinidos por algtn familiar o per-
sona ajena a la familia en caso de necesidad. Sin embargo,
llama la atencién que entre los motivos de tristeza y depresién
figuran, en un porcentaje considerable, quejas acerca del tipo
de relacién con la familia, sentimiento de abandono y de sole-
dad, no detectadas con esta escala. Si a esto agregamos el he-
cho de que la poblacién de A.M que vive en la comunidad es
bisicamente autovalente??2, con una baja probabilidad de
presentar deterioro funcional o cognitivo importante y de re-
querir por tanto éstos cuidados, hacen cuestionable la utili-
dad de estas escalas en APS y plantea la necesidad de aplicar
alternativas adecuadas que evalden por ejemplo, la existencia
de apoyo sociofamiliar efectivo en la vida cotidiana (respaldo
emocional, ayuda en seguimiento de indicaciones médicas, acti-
vidad fisica etc.), no solamente por el riesgo emocional que un
apoyo inadecuado pudiera acarrear, sino porque éste puede
también incidir negativamente en otras 4reas de la salud del
AM. Con relacién a la evaluacién funcional, probablemente
aporte mayor utilidad el uso inicial de escalas que midan acti-
vidades instrumentales, mds acordes con las potencialidades
de la poblacién que vive en la comunidad, cuya alteracién es
mds probable que afecte la calidad de vida en estos pacientes.
El alto porcentaje de casos con probable depresién, que no
estaban siendo tratados al comenzar este estudio (91.7%), y el
largo perfodo durante el cual referfan haber estado presentan-
do sintomas (76.7% durante mds de I asio) llaman la atencién,
lo que refuerza la necesidad de aplicar instrumentos que faci-
liten un diagndstico y tratamiento precoz. La pregunta tnica
acerca de la existencia de tristeza demuestra una alta sensibili-
dad (95%) para la pesquisa de casos con probable depresién
(Y15)y su respuesta negativa un alto valor predictivo negativo
(95.3%), es decir, dardn una respuesta afirmativa la gran
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mayorfa de los pacientes que de acuerdo al test Y15 puedan
estar deprimidos y los que respondan negativamente en su
gran mayorfa estardn sanos. El test Y15 a su vez utilizado
junto a la pregunta por tristeza, detectan un alto porcentaje
de pacientes con sintomatologfa depresiva clinica e identifi-
can a los pacientes sanos. La respuesta negativa a ambos test
simultdneamente predice, ademds, que el paciente se manten-
dré con alta probabilidad sin sintomas serios, al menos duran-
te los préximos 3 meses. Ambos test son de ficil aplicacién y
pueden ser usados por personal no médico entrenado.

El paso de los afios se acompafia efectivamente de una mayor
cantidad de situaciones adversas para las que, en general, no
hay preparacién que ayude a enfrentarlas. A esto se agrega una
visién cultural pesimista, que comparte obviamente al AM,
que tiende a sobrevalorar los aspectos negativos de ésta eta-
pa®, creando asi, condiciones que facilitan la aparicién de
sintomas depresivos. El apoyo psicoterapéutico, de tipo
cognitivo-conductual®, ayuda a modificar las creencias, acti-
tudes y, en general, la forma que el AM deprimido tiene de
interpretar lo que estd viviendo, cambidndola por una visién
mas optimista de su realidad y promoviendo la adquisicién de
nuevos patrones de conducta que refuercen este cambio. Es
una forma de terapia breve, orientada a la resolucién de pro-
blemas que tiene demostrada utilidad en el manejo de proble-
mas emocionales®. La formacién del médico de familia entre-
ga estos elementos de manejo que podrian también, ser ad-
quiridos por un médico general tras una capacitacién adecua-
da.

En este trabajo, el 80% de los pacientes tratados complets el
periodo minimo de tres meses de tratamiento. A pesar de no
haber contado con un grupo control, nos parece que el resul-
tado de la intervencién fue bueno, consiguiéndose un alto
porcentaje de remisién total (66.7%,) o parcial (12.5%) de
sintomas. Esto sugiere que éstos cuadros pueden ser maneja-
dos inicialmente en APS, lugar donde ademds la continuidad
de la atencién facilitarfa la pesquisa y manejo oportuno del
problema, asf como de su eventual recidiva.

En resumen, la prevalencia de tristeza y sintomas depresivos
en la muestra estudiada es alta, encontrdndose al inicio del
estudio un elevado niimero de casos sin diagndstico ni trata-
miento. La pregunta tnica acerca de la “presencia de tristeza”
y la aplicacién del test Yesavage abreviado parecen adecuados
instrumentos para facilitar su pesquisa. A pesar de que no fue
posible demostrar asociacién con factores biopsicosociales, la
importancia de éstos no puede descartarse. El apoyo
psicoterapéutico de orientacién cognitivo-conductual, junto
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al uso de férmacos antidepresivos parecen una forma dtil de
tratamiento de trastornos del 4nimo en el AM, desde la APS.
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