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INTRODUCCION:

“Estoy envejeciendo, no puedo hacer nada para evitarlo”
“Estoy solo en la vida”. "No se a que dia estamos, porque para mi todos los dias son
iguales: grises y aburridos”.

“No me gusta la vida”. “Algunas personas siempre saben hacer lo que les conviene, a mi
todo me sale mal”.

Tales frases son frecuentes entre los adultos mayores, mas atin, cuando se encuentran
asilados y abandonados por sus propios familiares.

En un momento se ha considerado que éstas expresiones depresivas, desesperanzadas e
incapacitantes se han atribuido al proceso del envejecimiento.

Los jovenes suelen pensar en la vejez como una época de tristeza y amargura. Simone
Beauvoir (1970) nos cuenta que el joven Buda, principe de Sidarta, le gustaba abandonar su
bello palacio e internarse en su carruaje por el campo. La primera vez que sali6 se encontrd
con un anciano decrépito, canoso, lleno de arrugas y vacilante que andaba encorvado
apoyandose en un palo, temblando y murmurando palabras ininteligibles. El joven principe
se sintid aténito y le dijo al cochero: somos débiles e ignorantes criaturas; embriagados por
la vanidad de la juventud, ni nos acordamos de la vejez, Corramos de vuelta al palacio.
(Qué finalidad tienen los placeres de la vida si al final acabaré convirtiéndome en un
viejo?.

Envejecimiento y depresion a menudo tienden a confundirse. A pesar de todo, quienes
observan con seriedad a los ancianos, saben que muchos de ellos, Ja mayoria se encuentran
satisfechos y sélo experimentan fluctuaciones menores de su afectividad.

Abrimos aqui todo un paréntesis para iniciar un estudio sobre aquellos aspectos depresivos
que envuelven a los ancianos asilados.



ANTECEDENTES

DEPRESION:

La depresion es uno de los desordenes psiquidtricos mas comunes en adultos de
edad avanzada. Cuando se mide por escalas tradicionales, la frecuencia de sintomas |
depresivos clinicamente importantes entre las personas mayores en la comunidad, oscila | -
entre 8% y 15% y entre los ancianos institucionalizados es cerca del 30%.(9) J

El riesgo de suicidio es mas alto para los hombres anc1anos de color blanco que en
cualquier otra edad, sexo o grupo racial.

El grupo actual entre las edades de 70-90 afios tiene menos desérdenes depreswos'h
severos en la edad adulta, que los grupos que le preceden.

Sin embargo, considerando que la poblacion anciana ha aumentado, el nimero de
casos no ha disminuido en forma apreciable.

Existen cuadros con antecedentes familiares depresivos o trastornos emotivos que
pronostican futuros episodios depresivos, lo que se le denomina técnicamente prevalencia o
predisposicion.

La incidencia o probabilidad de que se desarrolle un trastorno depresivo,
va en relacion directa a un episodio agudo ante la pérdida de un ser querido, de una
vivencia desagradable, que superada ésta se vuelve a la normalidad; pudiéndose también
un cuadro ¢rénico ante la situacion de jubilacidn, pérdida completa de salud, de un poder
econdmico, y la duracion de un episodio depresivo, va en funcién de la incidencia
(circunstancias) y prevalencia (predisposicion).(11)

Ademas el nimero de casos deberia aumentar sustancialmente por los préximos 20-
30 afios mientras que Jos grupos mas jovenes que tienen una frecuencia mas alta de
depresion temprana en la vida, aumenta con la edad, ya que se ¢s mas sensible a las
emociones, asi como dificultad de adaptarse a su nuevo medio social confinados en hogares
o en hospitales, se presenta con mayor frecuencia en la mujer que en el hombre, y més /
frecuente en la zona urbana que en la rural, asi como hay predominio en la clase baja )/
media que en la alta y es mayor en la gente sin algina actividad. (5)



CAUSAS DE LA DEPRESION:

Son tres los factores principales de las  causas de 1a depresion

1. Un factor hereditario predisponente. v
Donde una estructura mental y emocionalmente débil tiene mucho mayor prevalencia e

incidencia en que se presente la depresion.

2. Un factor condicionante que es favorecido por su medio ambiente advetso, aunado a la/.
tension emocional, uso de farmacos, desajuste familiares, sociales, culturales,

economicos, drogadiccion, alcoholismo.

3. Un factor desencadenante, provocado ante la pérdida de un familiar, divorcio, de
jubilacién, pérdida de salud, dificultad en las relaciones familiares, sociales,"
enfermedades como tiroiditis, enfermedad de Addison, Cushing, embolia, diabetes,
infarto de miocardio, entre otras.(1)



CUADRQ CLINICO:

El cuadro clinico estd basado en los sentimientos, pensamientos y acciones a las
personas a las que se explora; los sintomas y signos de los trastornos psiquidtricos consisten en
cambios de funcionamiento fisico y emocional comunicado de manera subjetiva del paciente
durante el interrogatorio.(3)

Los signos son indicios objetivos de la mala adaptacién dei individuo con su entorno
familiar, laboral, social.

Los signos y sintomas de la depresion senil, consisten no sélo en las manifestaciones y
evidencias observables en ¢l individuo en relacién con su medio ambiente, sino también en la
calidad en las relaciones interpersonales.

Los signos y sintomas centrales de la depresion incluyen la tristeza, humor decaido,
pesimismo sobre el futuro, la autocritica, la autoacusacion, la lentitud de pensamiento, la
dificultad para concentrarse, los trastornos del apetito y del sueiio.

La depresion se detecta en ocasiones cuando el paciente anciano acude a consulta por dificultad
fisica o por dificultad en sus relaciones familiares y sociales, pero durante el interrogatorio
habil se descubre en el centro de queja en ¢l anciano la depresién. Siendo los smtomas'
divididos en cuatro grupos:

I. Emocionales.

2. Cognoscitivos.

3. Volitivos.

4. Fisicos.

1. EMOCIONALES: Desde el punto de vista emocional se percibe un sentimiento de pérdida
del dnimo seguido de abatimiento y tristeza con disminucién de la satisfaccién de la vida,
pérdida del interés, llanto impulsivo, imritabilidad, sensacién de vacio, medio, ansiedad,
preocupaciones, desesperanza, sensacion de fracaso, de inutilidad y soledad.

La falta de satisfaccién de la vida que se da del m4s del 90% de los ancianos, relacionado con
factores externos, debidos a la mala salud y ante una experiencia adversa en el medio ambiente
social, por lo que la falta de interés por el medio social estd presente en los cuadros seniles
como la irritabilidad y la preocupacion, cuadre que se acompafia del sentimiento de hostilidad
para consige mismo y que se asocia a impulsos de suicidio debido al desanimo, a la
desmoralizacidn, a la penuria econdmica que le resta autonomia y pérdida de la autoestima
debido a ese incierto futuro, que lo asila socialmente y lo [leva al tedio y a la soledad.

2.COGNOSCITIVAS: Falta de autoestima, pesimismo, autoacusacién y autocritica,
pensamientos suicidas, ideas delirantes, de inutilidad, de comportamiento imperdonable, asi
como alucinaciones, auditivas, visuales, olfativas, duda de valotes y creencias, dificultad de
concentracion y mala memoria.



El proceso del pensamiento en el anciano depresivo puede percibirse distorsionado tanto en lo
individual, familiar o social, se presenta en el 81% de los cuadros que se manifiesta rumiando
los problemas presentes y pasados y lamentdndose de conducta imperdonable y autoacusacidn,
manifestando una conciencia obnubilante y presenta gran deteriore mental.

3.VOLITIVAS: Hay pérdida de la motivacion que causa "pardlisis de la voluntad", poca
cooperacion en la participacién de eventos familiares o sociales.

Una caracteristica del enfermo es la regresion, causando pérdida de la iniciativa y de la
responsabilidad, ésta paralisis de la voluntad se presenta entre un 65-85% de los pacientes y
llega a presentar hasta una paralisis completa de la voluntad, en contraste a la catatonia de la
esquizofrenia.

El anciano tiende a ser mds introspectivo y por lo tanto lo lleva a una actitud antisocial y poco
participativa.

4.FISICAS: Manifiesta anorexia, astenia, trastornos del suefio o insomnio inicial o terminal,
pérdida de la libido, estrefiimiento, dolor.

Hay sintomas hipocondriacos que se encuentran en el 65% de los depresivos varones y un 62%
en la mujer. El paciente senil se interesa mas por su salud del aparato digestivo, por lo que es el
nucleo més frecuente de sus sintomas, de ahi | estreflimiento y la negativa a comer. Seguido,
de las cefaleas, molestias urinarias, caida del cabello, siende paradéjico el que no mamﬁester
preocupaciones cardiovasculares, también presenta alteraciones del suefio.(6)

Los signos de la depresion se hacen manifiestos por un aspecto postural y mévil, facie
triste, falta de cooperacidn por parte del paciente, retraimiento social, hostilidad, suspicacia, -
confusién de conciencia, variaciones del humor, babeo, desalifiado, autolesiones cutdneas,
{lanto o gemido, pérdida de peso.

Se manifiesta retardo psicomotriz, con movimientos lentos, marcha lenta y torpe, falta
de mimica facial, mutismo en casos graves, estupor y semicoma, negindose a masticar y a -
deglutir y en ocasiones brotes de agresividad.

Existen varias técnicas y sistemas para evaluacion del paciente, por los que en cada uno
de ellos hay predominio de alguno o de algunos sintomas y signos; por lo que no se puede
basar en uno solo para detectar el trastorno psiquiatrico completo, ya que sera el conjunto de
datos obtenidos para que sirva de guia para la evaluacion y el diagnéstico.(20)

Son cuadros de distrés inespecificos tanto para la depresion como para los distintos
cuadros de neurosis y psicosis.

El cuadro de desmoralizacion y desesperanza es caracteristico de todas las personas con
psicoterapia u otro tipo de ayuda, dependiendo de la categoria diagndstica en que se incluyan.

La desmoralizacion se produce cuando el individuo siente que no es capaz de hacer
frente a las demandas impuestas por el medio ambiente y no puede desembarazarse de esa
situacion, como son los defectos fisicos, enfermedades cronicas y los sintomas psiquiatricos
invalidantes; timidez, pena, inhibicion, introvertido, miedo, temor, angustia y ansiedad.(16)



MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA DEPRESION EN LA EDAD AVANZADA

HUMOR: -
-Deprimido, irritabilidad, ansiedad
(Cambios de humor, se queja de doior u otro problema somdtico).
-Llanto (el paciente se queja de discapacidad y experimenta otras emociones).

MANIFESTACIONES PSICOLOGICAS ASOCIADAS:

-Falta de confianza en si mismo, baja autoestima, autoreproche.

-Falta de concentracion y problemas con la memoria. e

-Pérdida de interés en sus actividades, antisocial.

-Sensacion de desesperacion, desamparo, impotencia, aumenta su dependencia.
-Pensamientos de muerte.

-Pensamientos suicidas (raro, pero es serio cuando se presenta).

MANIFESTACIONES SOMATICAS:
- Retardo psicomotor, fatiga.

- Agitacion. o
- Anorexia y pérdida de peso.

- Insomnio.

—/. :

SINTOMAS PSICOTICOS:

- Falta de valor y sensacion de culpabilidad.

- Pensamientos de enfermedad (hipocondriasis).
- Sensacion de pobreza.

- Alucinaciones aunditivas, visuales, olfatorias (rara).(26)



DIAGNOSTICO:

e
El diagnoéstico de depresion debe articularse con una historia completa y un cxamcn-’*’{
fisico.{2)

Los diagndsticos clinicos se basan en los distintos criterios médicos establecidos, pero
cada modelo se complica més debido a lo variado de los signos y sintomas asi como lo
plurat de los efectos psiquiatricos que afectan o que influyen en la depresion y en la
formacion del individuo, asi como comjuntamente del hecho de que coexisien otras
enfermedades adyacentes (13)

Una revisién de los sintomas presentes conira el estilo de vida del paciente y !a historia
psiquitrica y médica previa usualmente permite un diagndstico adecuado. La Escala
Yesavage Geriatric Depression es instrumento 9t de valoracién, "no deberia reemplazar
una evaluacion completa ¢ interaccion entre el paciente y la familia.(29)

El paciente que acude por su propia voluniad o por medio de un familiar debe evaluarse
durante la entrevista basandose en 3 pasos:(14)

1. TECNICAS DE COMUNICACION.
2. ANALIZACION DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS.
3. PRUEBAS DE LABORATORIO.

1. TECNICAS DE COMUNICACION: La comunicacion es un aspecto importante, entre la
relacién médico paciente, si se da €sta de manera ordenada, favorece a un comportamiento
adaptativo, si se da de manera desordenada puede ocasionar una mala adaptacion, un mal
entendimiento y una inadecuada comunicacion.

Las técnicas para una buena comunicacion, se basa en saludar y conocer al paciente
por su apellide mas que por su nombre, ubicarse cerca de ¢, sentarse en un angulo de 45
grados entre si, no levantarse, m caminar durante a entrevista, hablar con claridad y con
frases sencillas, las preguntas deben ser directas sobre sintomas, fisicos o psicolégicos,
como son ¢l déficit auditivo, pérdida de la memoria, pérdida de peso, antecedentes de
pérdidas familiares, duelo.(14X19)

El ntmo de la entrevista, debe de ser basado en darle tiempo al paciente para que
responda a la pregunta del médico, el ritmo debe de ser lento y relajado, prestar atencién a
la comunicacién no verbal, como son la mimica, gestos postura, ademanes,
proporcioniandole contacto fisico en hombros y mano.(7X19)



La historia clinica durante la entrevista, puede ser comhinada con él y sus familiares,
ayuda a tener una informacién mas completa sobre los sintomas y signos del paciente, ya
que el paciente deprimido pierde el sentido del tiempo.

Los antecedentes de uso de Beta bloqueadores, hipnéticos, hipotensores, abuso de
alcohol, uso de drogas, antecedentes de enfermedades fisicas, antecedentes de malas
relaciones labores, familiares, sociales, interpersonales, antecedentes de familiares con
sintomas depresivos.(17)

2. ANALIZACION DE SIGNOS Y SINTOMAS: La ansiedad es muy frecuente que se
agudiza cuando se cambia de médico o de hospital y que se manifiesta por tensién y
agitacion, por lo que el paciente tiende a retraerse y presenta timidez, miedo o falta de
cooperacion.(14)(24)

Problemas sensoriales como son pérdida de la audicién que produce una mala
comprension de las palabras, se presenta en el 30% de los casos y la pérdida de capacidad
para leer se presenta en el 20% de los casos.(4)

ACTITUD PRECAVIDA: El paciente comete errores de omisién més que de hechos
y omite aspectos importantes de sus antecedentes mas que de mala fe por olvido, por la que
requiere tiempo para responder a las preguntas.

TRANSFERENCIA: El anciano puede considerar al médico como un padre, por lo
que produce una fuerte dependencia, pero también puede tratarlo como si fuera su hijo e
interrogarlo, transferencia que también puede manifestarse idealizando al médico que lo
esta tratando, o puede ser de manera negativa manifestando que le quiera hacer dafio.(23)

Contenido de los temas: Los temas pueden ser recurrentes sobre preocupaciones
somaticas, quejandose de molestias y estados funcionales organicos. Asi como la renuencia
a la referencia de pérdida de amigos, seres amados, pérdida de su salud, del empleo o de
cierta actividad, el anciano tiende a evocar recuerdos y afloranzas, manifiesta miedo a la
pérdida de autocontrol, temor a la pérdida fisica, de la salud, pérdida de la capacidad
mental, pérdida para regular y contrelar sus emociones y pensamientos; miedo a volverse
loco; el tema de la muerte es frecuente en la conversacidn, asi como el temor de ser
abandonado, hay temor a la vejez (gerontofobia). Se queja de la falta de comprensién, por
lo que el médico debe separar el mito de la realidad y distinguir como esa falsa realidad que
el anciano manifiesta en forma grufiona, insegura y deprimida.(30)

Manifestaciones de tendencia al suicidio, ya sea de manera directa envenenandose,
ahorcindose o cualquier otro, o de manera indirecta autodestruyéndose por medio del
martirio, alcoholismo, comportamiento antisocial, automutilacién, amagos de suicidio,
antecedentes de enfermedades cerebrales organicas como confusién, desorientacion,
desubicacién.

Aislamiento, soledad que es frecuente en el anciano en el 90% de los casos, que conjuntado
con el alcoholismo y con la hipocondria aumenta la depresion y con ellos se manifiesta un
sentimiento de carga como para los familiares como amigos, lo que aumenta las tendencias



suicidas. El 75% de los suicidas recurren a un médico antes de decidir ¢l momento del
suicidio; se ha visto el nimero de mortandad por suicidio, se da durante el primer afio de
duelo predominando en el anciano joven, no asi en ¢l anciano mayor en que la muerte es un
hecho esperado, si el ser sobrevive al afio de duelo, serd mas facil que se adapte a su nueva
situacion social.(17)

Durante éste afio dificil de la depresion, las enfermedades, los cambios dietéticos, la higiene
personal, el cambio de estilo de vida, puede ser factor desencadenante, cuadro que no se da
en ausencia de enfermedad fisica, en una actitud extrovertida en un periodo laboral o en
actividad plena.

Superado éste aiio de duelo, el paciente puede evolucionar a la recuperacién o en la mayor
parte de las veces hacia cuadros maniaco depresivos.(10}

A la exploracion fisica se registra el estado afective y de humor que el paciente muestre
durante la entrevista, asi como su tono agradable o desagradable, o se puede percibir un
humor deprimido. Hay lentitud motors, ideas latentes compulsivas de aseo, ajuste de ropa,
resistimiento a mover extremidades y a evaluar el contenido del pensamiento, se
manifiestan incoherencias y flujo de ideas, pudiendo manifestar el anciano deprimido
verbalizaciones de una u otra idea, lentitud de pensamiento y de queja de tener mala
memoria, asi como la idea de que han dejado de ser titiles para los demads y en especial para
los familiares.(27)

Durante la exploracién psicologica del anciano con depresion se observan trastornos
de amnesia y de inteligencia, basadas en las pruebas de:

a) REGISTRO: que es la capacidad de registrar una experiencia.

b) RETENCION: que es la permanencia de 1a experiencia registrada.

C) RECUERDO: Que ¢s la capacidad de recordar y expresar dicha experiencia.

Durante éste examen el paciente registra pero no retiene, el interrogatorio se basa en
preguntas sobre orientacion, espacio y situacion.

La orientacion se apoya en el horario, en reloj, noticias, basada en acontecimientos
actuales, preguntandose la fecha, lugar, ubicacion.

El espacio se basa en su edad, acontecimientos importantes.

La funcién del recuerdo se pone a prueba a acontecimientos recientes en preguntas
sobre los hechos en las Gltimas 24 horas, como alimentos, vestimenta, hechos.

La memoria de hechos remotos se basa en preguntas sobre hechos pasados, como
fechas importantes (de su nacimiento, boda, etc.)

En ocasiones el deprimido puede presentar amnesia, que puede ser de tipo orgénico
o sufrimiento psiquico.(22)

3. PRUEBAS DE LABORATORIO: 4

'-'-iSirven de auxiliar en la evaluacién de los pacientes deprimidos| Aunque no ¢s un
diagnostico, la prueba de supresidén dexametasona, puede ayudar a identificar el subtipo
depresivo especifico. Un resultado de prueba positivo(ej. un nivel de cortisol post-
dexametasona de>5Mg/di)es sugestivoc de depresién endégena o melancélica. La



polisomnografia, cuando estd disponible puede ayudar a identificar también la
melancolia.(14)

El tiempo de suefio disminuido con estado latente de movimiento ripido de los ojos
acortados, suministra un apoyo al diagnéstico.

Un nivel ligeramente bajo de tiroxina{T4) y vna hormona tiroidea-estimulante elevada
{TSH)es comiin durante un episodio depresivo.(28)

RADIOGRAFIA DE CRANEO: Sirve para revelar la presencia y localizacién de
masas que pudieran existir dentro del craneo, descalcificacion o destruccién de la estructura
osea, pudiendo detectarse tumores que causen alteraciones de la conducta y depresion.

TAC: Evalia las estructuras internas del cerebro, el tamafio de los ventriculos, .
tumores, infartos vasculares, hematornas.

ELECTROENCEFALOGRAMA: Es itil en cuanto que sefiala el envejecimiento y
que se manifiesta por enlentecimiento progresivo de la frecuencia alfa dominante con’
aparicion de ondas lentas Omega y Delta.(18)

La dificultad con el anciano para éstos estudios en el caso de la TAC es que el
anciano debe de estar inmovil durante 20 minutos, lo que dificulta el estudio.(25)

El estudio de metanefrina y noradrenalina cuyo aumento de excrecién urinaria, sefiala
que el paciente presenta depresién unipolar, que responden al tratamiento de antidepresivos
Imipramina y [a amitriptilina (descubiertos a finales de los afios 50's).(21)

El diagndstico clinico va enfocado, primero a distinguir entre depresién y fluctuaciones
normales de] humor, asi como una depresién circunstancial cansada por enfermedad, por lo
tanto se debe clasificar el trastorno depresivo, distimico, depresién mayor, enfermedad
bipolar, infelicidad. (15)



ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE
GERIATRIC DEPRESSION SCALE YESAVAGE

Escoja la respuesta mas exacta que indique como se sintié durante la semana

N 1. ;Esta Ud. satisfecho con su vida?

S 2. ;Ha abandonado Ud. muchos de sus intereses y actividades?

S 3. ;Siente Ud. que su vida gsta vacia?

S 4. ;Se aburre Ud. con frecuencia?

N 5. ¢ Tiene Ud. esperanzas en el futuro?

S 6. ;Esta Ud. molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente?
N 7. ;Est& Ud. de buen humor la mayor parte del tiempo?

S 8. ;Tiene Ud. miedo de que algo malo le vaya a suceder?

N 9. ;Se siente Ud. contento la mayor parte del tiempo?

$10. ;Se siente Ud. frecuentemente desamparado?

811. ;Se siente Ud. intranquilo y nervioso con frecuencia?

S12. ;Prefiere Ud. quedarse ¢n su casa antes que salir y hacer cosas nuevas?
S13. ;Se preocupa Ud. frecuentemente por el futuro?

514, ;Cree Ud. que tiene mas problemas con su memoria que los demas?
N15. ;Piensa Ud. que es maravilloso estar vivo ahora?

S16. ;Se siente Ud. desanimado y triste con frecuencia?

S17. ¢Siente Ud. que nadie o aprecia?

S18. ;Se preocupa Ud. mucho por el pasado?

N19. ;Cree Ud. que la vida es muy emocionante?

$20. ¢ Le es dificil a Ud. comenzar con nuevas proyectos?

N21. ;Se siente Ud. lleno de energia?

§22. ;Siente Ud. que su situacién es desesperante?

S23. {Cree Ud. que los demds estan en mejores condiciones que Ud.?
824. ;Se molesta Ud. con frecuencia por cosas sin importancia?

825. ;Tiene Ud. ganas de llorar con frecuencia?

§26. ; Tiene Ud. problemas para concentrarse?

N27. ;Disfruta Ud. el levantarse por las mafianas?

§28. ;Prefiere Ud. las evitar reuniones sociales?

N29.;Es facil para Ud. el tomar decisiones?

N30. ;Esta su mente tan clara como solia estar antes?

SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SINO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SINNO
SINO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SINO
SI'NO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SINO
SI/NO
SI/NO
SI/NO
SIYNO
SI/NO
SI/NO
SI/NO

CALIFICACION:

Cuenta un punto por cada respuesta depresiva  0-10 = normal; 11-20 = depresion leve;

21-30 = depresién moderada a severa.



ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

Dicha escala de Depresion ha sido validada en pacientes no demenciados por Yesavage y
Brink desde 1983.

Escala que ha sido utilizada a nivel mundial con la finalidad de detectar alglin grado de
depresion en la poblacién senil.

Dicha escala consta de 30 preguntas, de las cuales se han considerado con respuestas
sugestivas de depresion a las preguntas: 1,2,3.4,7-10,12,14,15,17,21-23.

Un marcador o resultado entre 15 y 22 sugiere depresién moderada, un marcador arriba de
22, sugiere depresion severa.

La ventaja que tiene dicha escala es que estdn planteadas de una manera muy sencilla,
accesible y sin preambnlos cn la pregunta y respuesta.

Desventajas Gnicamente la relacionada con pacientes con afectacién de la agudeza visual y
no se logra comunicaciéon directa.

Es una escala que se aplica frecuentemente en los servicios geridtricos, de diversos
hospitales de E.U,, Francia, Inglaterra, Espafia y México D.F., como el Hospital Adoifo
Lopez Mateos del ISSSTE, Instituto Nacional de la Nutricién, o el Hospital Espafiol de
Meéxico.



DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

El diagnostico diferencial de la depresion mayor incluye las muchas enfermedades
médicas y psiquidtricas que pueden presentarse como depresion en la edad avanzada.(5)

La depresién se debe diferenciar de otros cuadros que presentan también alteraciones del
animo ej. Un desorden idiopatico primario del suefio, mientras se disfrazan las dificultades
del suefio encontradas en la depresion, pueden resultar en un efecto depresivo reactivo
(secundario} debido a la privacion del sueiio.(16)

La cantidad y la calidad det suefio varia a lo largo de la vida, por lo que el anciano
tiende a dormir menos que el joven. Es asi como el anciano requiere de 6 a 7 horas de
suefio; en el caso de trastornos del suetio, el paciente se queja de dificultad para conciliar el
suefio, asi como de suefio inquieto y acompaiiado de numerosos desvelos, por lo que el
meédico debe diferenciar entre el insomnio idiopatico y el causado por la depresion.(12)

Durante las etapas tempranas de la "demencia” multi-infarto primaria degenerativa,
puede predominar u efecto depresivo.

"La depresion mayor y demencia, frecuentemente coexisten con €l curso usuai
abarcando la remisidn de los sintomas depresivos, pero persiste o empeora el déficit
COENOSCIIvO.

Los pacientes con depresion mayor también pueden presentar muchos sintomas de
deterioro cognoscitivo (pseudodemencia o demencia reversible).

La pseudodemencia puede diferir de la verdadera demencia en la rapidez del inicio o la
exageracion. Aun asi la terapia es la unica prueba real de que si los probiemas de la
memorta resultan solamente de la depresién.(2)

Alguna evidencia sugiere que la demencia aciual es mas probable que siga a) episodio
depresivo en los pacientes ancianos, quienes ticnen una depresion mayor con deterioro
cognoscitivo, que en aquellos con depresion mayor sin deterioro cognoscitivo.

Sintomas hipocondriales; Frecuentemente estan asociados con un efecto depresivo. El
inicto gradual del sindrome junto con la falta de angustia aparente del paciente, ayuda a
confirmar el diagndstico de hipocondnasis. Los pacientes con "ciertas enfermedades
fisicas"(¢j. hipotiroidismo y malignidad oculta, especialmente carcinoma pancreatico)
frecuentemente se presentan con sintomas depresivos. También s¢ encuentra con
frecuencia depresion secundaria a 1a hipertension o tratamiento farmacolégico.(8)



TRATAMIENTO:

El ¢atamiento de las depresiones melancolicas mayores, es primeramente .
"farmacoldgico”. 4

El escoger una droga depende primeramente de cuél produce efectos secundarios menos
severos. Otros adultos tiemen dificultad en tolerar los efectos anticolinérgicos de los
antidepresivos triciclicos o la hipotension postural que es probable que indvzcan.(1)

La nortriptilina tiene relativamente pocos efectos secundarios cardiovasculares Y,
anticolinérgicos, y se ha usado para la depresién en ancianos. I
£
La desipramina y doxepina también son ampliamente usados.;
Los inhibidores monoamina oxidasa se usan con menos frecuencia por que son menos
efectivos que otras drogas y porque su uso puede precipitar efectos secundarios
importantes, especialmente la agitacion.(6)

Las dosis iniciales usuales en personas ancianas sanas son 1/3 a 1/2 de la dosis usual en
adultos. Este programa de dosificacién se usa para valorar la tolerancia del paciente. La
dosis se divide usualmente para promover la tolerancia de los efectos secundarios.

Si es posible, la dosis entera deberia darse al tiempo de dormir para evitar la somnolencia
en ¢l dia. Las dosis deberian aumentarse lentamente (semanalmente) y NO cada 3 a 5 dias, .
lo cual es el caso para adultos jévenes. Por ejemplo la dosis inicial diaria para amitriptilina
es 30 a 40mg/dia; para nortriptilina 10mg, a2 la hora de dommir y luego aumentar
10mg/semana

hasta un méximo de 60mg.; para desipramina 10mg. cada mafiana, medio-dia y hora de
dormir y aumentar 10mgr/semana a un maximo de 150 mg.; y para doxepina 30-40mg.

Aunque la dosis puede aumentarse gradualmente, la dosis de mantenimiento usualmente
es mas baja que la requerida de la edad mediana.

En desérdenes unipolares y bipolares, el carbonato de litio 300-900 mg/dia puede
prescribirse profilacticamente. Los inhibidores selectivos de recaptacién de serotonina-
fluoxetina y sertralina- ahora se prescriben ampliamente para la depresién mayor, Aunque
no son mas eficaces que los antidepresivos triciclicos, tienen significativamente menos
efectos secundarios. La dosis podria bajarse en los adultos mayores a 10mg/dia para
fluoxetina y 50mg cada tercer dia para sertralina.

La agitacién, un efecto secundario comin en éstas drogas puede ser especialmente
problemético para pacientes ancianos deprimidos.(11)



Los auxiliares pueden aumentar la respuesta a los antidepresivos, por ejemplo: el litio
en dosis baja puede aumentarla; y la carbamazepina puede reducir la tendencia al ciclo
dentro y fuera de los episodios depresivos.(27)

Algunos pacientes severamente deprimidos responden solamente a la terapia
electroconvulsiva (ECT). Tipicamente estan incluidos los pacientes que previamente han
respondido a ECT,quienes demuestran sintomas psicéticos importantes, con conducta auto- |/
destructiva o quienes no foleran o responden a antidepresivos. Para personas con
depresiones mas severas, en las que la ingestién de alimentos y bebidas es marcadamente
reducida, ECT es ¢! tratamiento a elegir después de que se ha emprendido la rehidratacidn.

ECT es mis seguro cuando se efectia con monitoreo de canal multiple (EEG, ECG,
presidon sanguinea, pulso y funcién respiratoria) bajo la supervision de un anestesista o
anestesiologo y un psiquiatra.

La mejoria con ECT en personas ancianas que no responden a drogas antidepresivas,
alcanza el 80% en la mayoria de los estudios, que es igual en pacientes mds jovenes.

La amnesia aguda que acompafia ECT es mas molesto en ¢l paciente anciano que ya
est4 preocupado con el funcionamiento cognoscitivo y somdtico. Aungue alguna pérdida de
memoria puede persistir después de ETC., la naturaleza y grado de éste problema
permanecen por aclararse. (18)

Ejemplos de antidepresivos como:
-Adepsique: 1 a 4 tabletas al dia por via oral, dando preferencia la dosis mayor .
por la noche, tabletas de 10mg. de amitriptilina y 3 mg. de Diazepam y 2mg. perfenecina,

-Anafranil retard: Tabletas y ampolietas de 25 mg., se administra por VO, IM. o
por venoclisis, y el modo de empleo se determinan individualmente y se adaptan al cuadro
clinico del paciente. Por VO una tableta 2 o 3 veces al dia, en casos severos se administra
IM. o por venoclisis.

-Melleril: Grageas y suspension, se sugiere principalmente cuando hay agitacin
senil y estados confusionales aunados a la depresion e insomnio, la dosis varia entre 100 a
600 mg. en pacientes hospitalizados y menos de 300 mg. en pacientes ambulatorios.

-Motival: Grageas de Nortriptilina de 10 mg. que se administra una tableta 3
veces al dia.

-Prozac: Capsulas de Fluoxetina, se administra en los pacientes en dosis
matutinas de 20 mg. por dia de preferencia en la mafiana o pudiéndose aumentar la dosis
hasta 80 mg. por dfa.

-Tofranil: Grageas de 10 y 25 mg,., se inicia con 25 mg. 3 veces al dia y se podrd ir -
graduando hasta alcanzar 200 mgr. por dia.



-Tofranil: Grageas de 10 y 25 mg., se inicia con 25 mg. 3 veces al dia y s podra ir ;
graduando hasta alcanzar 200 mgr. por dia.

-Tryptanol: Tabletas de 25 mg. de amitriptilia que puede variar de 75 mg.
diarios de Tryptanol, distribuidos en varias dosis, s¢ administra preferentemente en la tarde”
o en la noche, con 50 a 100 mg. en [a noche.

Psicoterapia: Los estudios empincos sugieren que la psicoterapia es mas eficaz para
la depresiéon melancolica, aungue puede ser benéfica ain para la depresion severa. Las
terapias de conducta y cognoscitivas se consideran mas efectivas que las terapias no
dirigidas o analiticamente orientadas.
Estas terapias pueden ayudar a reintegrar al paciente a su ambiente social después de una
depresion severa y pueden ayudar a evitar 1a recaida.

La psicoterapia se usa frecuentemente con la farmacoterapia y ECT. La eficacia
inicial puede ser tan grande en pacientes internos como externos. Finalmente la
psicoterapia puede ser valiosa para evitar recaidas de depresion episodica.(24)

TRATAMIENTO EN PACIENTES MENTALMENTE ENFERMOS, HOSPITALIZADOS

Algunas personas responden a enfermedades fisicas aguda o cronica desarrollando
problemas psiquiatricos, como "desorden mayor del estado de ammo” o "un desorden de
ajuste con la depresion”. El apoyo y psicoterapia son frecuentemente itiles(ej; intervencion
formal con el paciente y su familia discutiendo la enfermedad). Pequeias dosis de
antidepresivos triciclicos pueden ser Utiles como auxiliares, especialmente para problemas
del suefio, pero los efectos secundarios hacen su uso peligroso a largo plazo.

La farmacoterapia para personas médicamente enfermas que tienen una depresion
mayor, requieren de una atencion especial. Los antidepresivos triciclicos y los inhibidores
selectivos de captacion de serotonina (aunque €stos ultimos son de menor interés) pueden
causar efectos cardiacos secundarios en pacientes con enfermedad cardiaca o presion
sanguinea inestable (ej: tendencia a hipotension ortostatica). Ambas clases de drogas son
razonablemente seguras cuando se usan apropiadamente en personas sin seria enfermedad
cardiaca.

La incapacidad de responder a esfuerzos de rehabilitacion y el temor del paciente y su
familia de invalidez cronica se vuelven proporcionalmente mayores con uma larga
haspitalizacién. '

Los pacientes con depresidn, se ven con frecuencia a si mismos desesperanzados, su
sensacion de desamparo se disemina al personal médico, el cual puede prestarle menos
atencion. Puede ayudar el modificar el ambiente del paciente, pero {a depresién misma
necesita también ser tratada, usualmente con farmacoterapia.



Si ECT se da en forma apropiada bajo condiciones dptimas puede ser la forma mas
rapida y mas eficaz de tratamiento antidepresivo.(29)



TIPO DE INVESTIGACION:

-Transversal: El estudio se realizé en un penodo del mes de
mayo al mes de octubre de 1998,

-Observacional: Se observaron a 65 ancianos asilados
con ¢l fin de detectar algin grado de
depresion.

OBJETIVO GENERAL.:

-Determinar causas de la depresion en la poblacion senil asilada de la
Fundacion Gabriel Pastor.
-Evaluacion del estado depresivo en la poblacian asilada.



MATERIAL Y METODO:

Se realizé evaluacion del estado depresivo, utilizando la Escala de Depresion
Geriatrica de Yesavage, la cual consta de 30 preguntas, evaluando los grados de depresidn
leve, moderada y severa.

La poblacién estudiada fue:
Masculinos: 20
Femeninos: 45
Total: 65 ancianos.
Las edades comprendidas fueron de los 64 afios a los 99 ailos, con un promedio de:80

Grupos de edades: Grupo de edad masculino: Grupo de edad femenino:
64-69 afios: 3 64-69 ailos: 1 64-69 afios: 2
70-79 afios: 22 70-79 afios: 7 70-79 afios: 15
80-89 afios: 27 80-89 aflos: 8 80-89 afios: 19
90-99 afios: 6 90-99 aflos: 2 90-99 afios: 4
Ignoran edad: 7 Ignoran edad: 2 Ignoran edad: §

Se escogieron a 65 ancianos asilados de la Fundacidn Gabriel Pastor con Ia finalidad
de detectar sindromes depresivos, tomando en consideracién los criterios de inclusion y de
exclusion,

CRITERIOS DE INCLUSION:

-Asilados con edades comprendidas entre Jos 64 a 99 afios.
-Ancianos que no tenian tratamiento médico antidepresivo.
-Ancianos que no cursaban con algtn sindrome demencial.
-Ancianos participativos en la realizacién de encuestas y protocolo de investigacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

-Asilados con tratamiento médico antidepresivo.

-Asilados con sindromes demenciales.

-Asilados no participativos en la realizacién de encuestas y protocolo de investigacion.

MATERIAL:

- Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage.



Esta escala se aplicé durante las maifanas en el consultorio de la Fundacién Gabriel
Pastor, cuenta con luz adecuada, espacio amplio, ambiente muy tranquilo y relajante, a
- cada paciente se le invitaba tomar asiento en un sillén adecuado para su comodidad que
perrutia cuestionar al anciano de forma directa. El horario en el cual se realizaban las
preguntas fue entre 9:00 am. a 1:00 pm.

Se aplicé en forma individual y con una duracién en promedio de 15 a 30 minutos en
cada paciente, se inici6 con los ancianos del pabellén uno y se concluyé con los del
pabellén 4, se efectud aproximadamente en 3 semanas.

Esta escala se aplico por el Médico pasante de Medicina Ana Lilia Martinez Barroso,
con la finalidad de obtener los resultados de algin grado de depresion en la poblacién senil
de los pacientes asilados de la Fundacién Gabriel Pastor.



ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE
GERIATRIC DEPRESSION SCALE YESAVAGE

Escoja la respuesta mas exacta que indique como se sintio durante la semana

N 1. ;Estd Ud. satisfecho con su vida? SI/NO
S 2. ;Ha abandonado Ud. muchos de sus intereses y actividades? SI/NO
S 3. ;Siente Ud. que su vida estd vacia? SI/NO
S 4. ;Se aburre Ud. con frecuencia? SINO
N 5. ; Tiene Ud. esperanzas en el futuro? SI/NO
S 6. ;Esta Ud. molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente? SI/NO
N 7. ;Esta Ud. de buen humor la mayor parte del tiempo? SI/NO
S 8. ;Tiene Ud. miedo de que algo malo le vaya a suceder? SINO
N 9. ;Se siente Ud. contento la mayor parte del tiempo? SI/NO
$10. ;Se siente Ud. frecuentemente desamparado? SI/NO
S11. ;Se siente Ud. intranquilo ¥ nervioso con frecuencia? SI/NO
$12. ;Prefiere Ud. quedarse en su casa antes que salir y hacer cosas nuevas? SI/NO
$13. ;Se preocupa Ud. frecuentemente por ¢l futuro? SI/NO
S14. ;Cree Ud. que tiene mas problemas con su memoria que los demas? SI/NO
N15. (Piensa Ud. que es maravilloso estar vivo ahora? SI/NO
§16. ;Se siente Ud. desanimado y triste con frecuencia? SI/NO
§17. ;Siente Ud. que nadie lo aprecia? SI/NO
S18. ;Se preocupa Ud. mucho por el pasado? SI/NO
N19, ;Cree Ud. que la vida es muy emocionante? SUNO
S20. ;, Le es dificil a Ud. comenzar con nuevos proyectos? SYNO
N21. ;Se siente Ud. lleno de energia? SI/NO
$22. ;Siente Ud. que su situacion es desesperante? SI/NO
$23. ;Cree Ud. que los demas estan en mejores condiciones que Ud.? SI/NO
$24. ;Se molesta Ud. con frecuencia por cosas sin importancia? SI/NO
$25. ; Tiene Ud. ganas de llorar con frecuencia? SI'NO
$26. ; Tiene Ud. problemas para concentrarse? SI/NO
N27. ;Disfruta Ud. el levantarse por las mafianas? SI/NO
$28. ; Prefiere Ud. las evitar reuniones sociales? SI/NO
N29.;Es fécil para Ud. el tomar decisiones? SI/NO
N30. ;Esta su mente tan clara como solia estar antes? SI/NO
CALIFICACION:

Cuenta un punto por cada respuesta depresiva  0-10 = normal; 11-20 = depresion leve;
21-30 = depresion moderada a severa.
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RESULTADGS:

De los 65 adultos mayores estudiados, 26 no se encontraron con algun grado
de depresion.

34 ancianos reportaron depresion leve en base a la Escala de Yesavage.

5 ancianos reportaron depresion moderada.

No se reportaron ancianos que tuvieran depresion severa.

Total de adultos mayores deprimidos: 39

Causas de depresion:

-Abandono familiar 82%

-Enfermedades miltiples (hipertension71%,DM.74%, cardiopatias 7%,
insuficiencia respiratoria 5%).

-Amaurosis bilateral 10%

-Incapacidad para la marcha 89%

-Viudez 76%

-Aspectos economicos 79%

-Pérdida de su funcionalidad fisica 85%

Denire del universo estudiado de adultos mayores en donde se detecta algin grado de
depresion en los 39 pacientes, se asociaron a la utihizacion de otros medicamentos que no
contraindican la wihzacion de un tratamiento antidepresivo. A saber, antibioticos,
antihipertensivos, antiinflamatorios y ansioliticos.(24}29).



DISCUSION:

La importancia de la depresion en la patologia humana no ha sido ain reconocida.

El término genérico, se aplica a ciertos desordenes de la afectividad que se
presentan aislados, o bien, acompaiian a otros estados patolégicos, el niclee de la
depresion lo constituye el abatimiento, el humor, la afliccién, pesimismo, desesperacion,
pérdida del interés, angustia.

Los factores genéticos y bioldgicos, proporcionan un substrato para la aparicion de
sintomas depresivos en la Gltima parte de la vida, pero no son necesarios ni suficientes para
su desarrollo.

La depresion seml una vez que ha emergido, generalmente se convierie en una
estructura de la personalidad del individuo v con frecuencia persiste en cierto grado tras la
remisién de los sintomas depresivos per se.

Por otra parte las inhabilitaciones sociales y psicolégicas provocadas por la
depresidn senil fluctian notablemente, pudiendo ser nulas, minimas o muy graves.

Asi también las situaciones y procesos socioculturales concurrentes pueden
producir un alto mvel de incapacidad y a la inversa, pueden reducir de forma significativa
el grado de incapacidad secundaria a la depresidn senil.

Situaciones que se presentan en la tercera edad, de una u otra manera, puede
simular tnisteza, la cual no puede ser confundida con la depresion, puesto que la tnisteza es
una emocion, o bien que el pesimismo sea confundido con la depresion y sea mas que un
rasgo de catacter.

Es imprescindible, que nosotros como personal de salud, nos introduzcamos mas
en ¢l mundo de la Genatria, con la finalidad de mejorar los problemas basicos de salud de
los adultos mayores y mas aun cuando se trata de patologia depresiva.

En los Estados Unidos de Norteamérica, ocupa un lugar importante dentro de las
principales patologias de la vejez. En nuestro estudio, encontramos que si es frecuente la
depresion en adultos mayores asilados, mas aun, cuando han perdido su autoestima, no son
escuchados, no son tomados en cuenta en cuanio a sus necesidades propias.

Es importante mencionar que a través de la Escala de Ja Depresion Genatrica,
nosotros nos acercamos mas al entorno de los aduitos asilados y de ésta manera, se plantea
la necesidad ya de buscar caminos satisfactorios de tratamiento, para resolver cada uno de
sus problemas de la vida diana. Ya comentado en estudio realizado en Impernal College
Memory Clinic, Hammersmith Hospital London, England. de 1998,

Es asi pues, un estudio observacional, con la finalidad de mejorar por un Jado,
aquellos estados depresivos, severos y sobre todo con la finalidad de alcanzar los objetivos
trazados, en nuestro estudio en un futuro muy préximo, mejorar su calidad de vida en los
asilos.



En éste estudio se observa que el 82% de los 39 ancianos deprimidos se debe al
abandono familiar, ya sea porque para sus familiares s¢ ha vuelto un estorbo o por el
simple hecho de que por sus actividades les es umposible cuidar de ellos, en un inicio eran
visitados en forma esporadica hasta que poco a poco han sido completamente olvidados,
eso ocasiona que ¢! paciente asilado presente crisis depresivas, y lo demuestran con humeor
irritable, llanto mesperado, ansiedad, insomnio, etc., dentro de éstos mismos pacientes se
ha observado también que et 71% padecen de hipertension, 74% diabetes mellitus, 7%
presentan cardiopatias, el 5% insuficiencia respiratoria, 10% amaurosis bilateral, 89%
incapacidad para la marcha, 76% viudez, 79% aspectos economicos, 85% pérdida de su
funcionalidad fisica, todo esto hace que el paciente s¢ deprima pues se siente inutil y
enfermo, pensando que ya no tiene mucho que realizar en el futuro y sin un motivo por el
cual vivir y nadie con quien compartir, esto ocasiona que el paciente asilado no ponga
interés en sus actividades mostrandose renuente e irritable.

Para proporcionar interés de cada paciente se han realizado varias perspectivas con
el fin de que cada paciente realice actividades de su propio interés, y algunas son:
Adecuar los horarios para sus actividades, libertad de expresion, implementar terapia fisica,
capacitar al personal del asilo, asistencia psicoldgica, apoyo geriatrico, asistencia espiritual,
y organizar actividades del gusto del anciano asilado, todo esto para elevar su autoestima y
proporcionar mas atencion a cada paciente y hacerlos sentir que son importantes. También
es importante que se oriente a los familiares con el fin de lograr una mejor comunicacion y
hacer que el anciano siga sintiéndose parte importante de su familia.

Es importante predecir con exactitud su evolucién, ya que esto permite hacer
planes junto con los familiares del paciente para adaptarse a la situacion.

La evolucion de los pacientes en el menor de los casos evoluciona con la
recuperacion, pero la mayoria de los casos y principalmente casos cronicos evoluciona
hacia demencia, esquizofrenia, delirio o neurosis, sobre todo si son ancianos deprimidos,
dependientes, compulsivos con relativa intolerancia a a frustracion.

En los Gltimos afios la importancia de Ja depresion la consideran no s6lo como un
problema mental, sino como el padecimiento que mas acarrea a la humanidad, altera
notoriamente las relaciones interpersonales, tanto en el ambito familiar como en ¢l laboral
y social, lo que orngina senos problemas, no sélo a los enfermos sino a toda la familia en
general.



CONCLUSION:

En el estudio realizado en la Fundacién Gabriel Pastor, concluimos que existe un
determinado grado de depresion en su poblacion asilada, relacionada a miltiples causas,
como lo demuestran los estudios realizados en la ciudad de México (asilos), o bien lo
reportado en asilos espafioles y de los Estados Unidos.(25)

Lo que traduce por un lado, que es imprescindible no menospreciar a 1a poblacion de
la tercera edad, en relacidon a no saber escucharlos y tomar decisiones un tanto arbitrarias
por parte de la misma famihia, lo que rompe de una u otra manera su antoestima, y por lo
tanto caida en periodos de depresion, que podrian ser fatales si no los detectamos a tiempo.

Los indices de suicidio en asilados, es ain baja afortunadamente, pero, si se llega a
presentar, es hasta en un 0.3%, come lo reportan estudios de Estados Unidos. Por otro lado,
ante lo evidente de estados depresivos y sus causas es prioritario implementar planes de
trabajo, que sea recreativo y ocupacional, para mejorar al anciano en sus esferas
psicoldgicas, biologicas y sociales.(30}

Hemos propuesto una serie de actividades en el asilo con la finalidad de llevar a cabo
un manejo preventivo y por lo tanto llevar un tratamiento médico y psicoldgico.



PERSPECTIVA:
. Adecuar los horarios para la terapia recreativa, ocupacional y talleres
miltiples (carpinteria, plomeria, misica, etc.).

. Libertad de expresion de cada uno de los asilados, con la finalidad de que
cada uno de ellos realice actividades que los satisfagan.

. Implementar terapia fisica y de competencia con la finalidad de lograr ¢l
estimulo tanto participativo como de superacion y de mejoria en su

autoestima.

. Capacitar al personal cuidador con la finalidad de evitar polifarmacia y
efectos secundarios adversos de los medicamentos.

. Asistencia psicologica, por personal universitario, con la finalidad de
mejorar su entorno que le rodea y de €l mismo.

. Bisqueda de apoyo geriétrico especializado e implementar tratamiento
acorde al sindrome depresivo acordado.

. Asistencia espiritual diaria en los asilados deprimidos.

. Organizar concursos de oratoria, teatro, declamacion, canto, para mejorar
su autoestima y evitar depresion.
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