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Deteccion de Sindrome Depresivo en el Adulto Mayor en la Clinica de
Medicina Familiar “Oriente” del ISSSTE.

Lopez Islas M. *, Gomez Clavelina F.J. **
* Residente de Medicina Familiar de la Clinica “Oriente” ISSSTE.

** Profesor del Departamento de Medicina Familiar de la Facultad de
Medicina, UNAM; Presidente de la Academia de Profesores de Medicina
Familiar de México; Vicepresidente de la Federacion Internacional de
Redes de Investigacion de Atenciéon Primaria.

RESUMEN

Objetivo. Determinar la incidencia de depresion en los pacientes mayores
de 65 anos que acuden a la CMF “Oriente”- ISSSTE.

Diseio. Estudio descriptivo, observacional, prospectivo y transversal.
Lugar. CMF “Oriente” — ISSSTE. Ciudad de México. Marzo — Abril de 2007.
Participantes. Adultos mayores de 65 anos.

Material y Métodos. Escala de Depresion Geriatrica version de 15 items
(GDS-15).

Resultados. Se seleccionaron 296 cuestionarios que cumplieron con los
criterios de inclusién; se excluyeron 13.

Participaron un total de 283 pacientes con edad promedio de 72.7 anos.

El promedio y la desviacion estandar de respuestas contestadas
positivamente en los cuestionarios aplicados fue de 6.45 + 1.672.

A 188 entrevistados (66.4%) se les encontré indicios de depresion ya que
el punto de corte de respuestas positivas fue mayor de 5 items; como
recomiendan los autores de la GDS-15.

Se encontr6 que la mayor frecuencia de respuestas afirmativas
correspondio a 5 items (26.9% de los casos), siguiendo las cantidades de
6 (23.7%), 7 (17.7%) y 8 (14.5%) items, para una frecuencia acumulada en
este rango 5 — 8 items de (82.8%) y una frecuencia global de 234 casos.

Conclusiones. El personal de salud de Atencion Primaria esta situado en
el nivel de atencién, relaciéon y accesibilidad idoneo para evaluar con
mayor facilidad el estado mental de las personas mayores, favoreciendo
el diagnéstico precoz de los trastornos depresivos.

El GDS-15 es de facil aplicacion, requiere de algunos minutos para ser
completado y ser aplicado por personal de salud. Se sugiere que esta
aplicacion puede ser mas facil en el médulo gerontolégico que es el sitio
donde frecuentemente acude el adulto mayor en las Clinicas del ISSSTE.

Se propone el uso del cuestionario GDS-15 a fin de disminuir el nUmero
de casos no detectados y mejorar la calidad de vida del adulto mayor.



Detection of Depressive Syndrome in the Older Adult in the Primary Care
Unit “Oriente” of ISSSTE

Lopez Islas M.*, Gomez Clavelina F. J.**

* Resident of Family Medicine of Primary Care Unit “Oriente” of ISSSTE.

** Family Medicine Professor. Family Medicine Department. National
Autonomous University of Mexico (UNAM). President of the Academy of
Family Medicine Professors of Mexico (AMPMF). ViceChair International
Federation of Primary Care Research Networks (IFPCRN).

ABSTRACT
Objective: To determine the incidence of depression in the patients older
than 65 years that attends to the Primary Care Unit “Oriente” of ISSSTE.

Design: Descriptive, observational, prospective and cross-sectional
study.

Place: Primary Care Unit “Oriente” of ISSSTE, Mexico City, March-April
2007.

Participants: Adults older than 65 years.
Material and Methods: Depression geriatric scale of 15 items (GDS-15).

Results: 296 questionnaires were selected that covered the inclusion
criteria; were excluded 13.

283 patients participate with an average of 72.7 years.

The middle and the standard deviation of positive answers in the
applicated questionnaires were 6.45 + 1.672.

In 188 interviewed (66.4%) were found depression signs thereby the
positive answers were bigger than 5 items; like the authors of the GDS-15
recommend.

It was found that the most frequency of positive answers belongs to 5
items (26.9% of the cases), 6 (23.7%), 7 (17.7%) and 8 (14.5%) items, for
an accumulated frequency in the range 5-8 items of (82.8%) and a global
frequency of 234 cases.

Conclusions: Health professionals is situated in the attention level,
relationship, and accessibility ideal to evaluate easier the mental state of
the older people, improving the earlier diagnostic of the depressive
iliness.

The GDS-15 is of easy application, requires of few minutes to be
completed and applicated by health professionals. We suggest that this
application could be easier in the gerontology stand which is the place
where frequently arrives the older adult in the ISSSTE clinics.

We recommend the use of the questionnaire GDS-15 in order to diminish
the number of undetected cases and improve the life quality in the older
adult.
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.- MARCO TEORICO

A) ANTECEDENTES HISTORICOS

La depresion es un padecimiento grave que afecta negativamente la manera
de sentir, pensar y actuar del paciente, la Organizacion Mundial de la Salud
propone que el enfermo que la padece sufre humor depresivo, perdida de la
capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, disminucion de la vitalidad
que lo lleva a disminuir su nivel de actividad y sentir cansancio exagerado
aun después de un esfuerzo minimo. La Asociacién Psiquiatrica Americana
lo define como un trastorno del estado animo o falta de interés o placer en
todas o casi todas las actividades, con sintomas asociados por un periodo
mayor de dos semanas.

Numerosos textos antiguos contienen descripciones de lo que hoy
conocemos como trastornos del estado de animo. La historia del rey Saul en
el Viejo Testamento @ el libro de Job describe la mayor parte de los
sintomas depresivos clasicos (insomnio, falta de autoestima, disminucion del
impulso sexual) enmarcados en los sintomas depresivos como consecuencia
inevitable del envejecimiento, y la del suicidio de Ajax en la lliada de Homero
describen sindromes depresivos. Hace aproximadamente 400 afos A. C.
Hipdcrates incluyo la melancolia en su clasificacion de las enfermedades
mentales y la definia como una incomodidad o miedo prolongado y la atribuia
a bilis negra ).

Los médicos griegos y romanos sefialaron que las personas mayores sufrian
melancolia y descubrieron un aumento de su frecuencia entre los individuos
de mediana edad y edad avanzada. En el siglo V, Celio Aureliano afirmaria
qgue la melancolia es mas frecuente en los varones, especialmente en los de
mediana edad, dificilmente se presenta en las mujeres y también es
infrecuente en otras épocas de la vida (Galeno, siglo Il) pensaba que la
melancolia era inherente a la vejez. Aristoteles propuso la utilizacion de la
musica y el vino como terapia para erradicar ese mal ().

Cerca del afio 30 d. C. el médico romano Aulus Cornelius Celsus describi6 el
concepto de melancolia utilizado por los griegos (melan [negra] y cholé [bilis])
en su texto de medicina, como una depresion causada por la bilis negra. El
término continudé siendo utilizado por otros autores médicos, como Areteo
(120-180), Galeno (129-199) y Alejandro de Tralles en el siglo VI. EI médico y
filosofo judio Moisés Maimonides en el siglo XllI consideré a la melancolia
como una entidad clinica discreta. En 1686 Bonet describié una enfermedad
mental a la que llamé maniaco-melancholicus %3,

En 1621, Robert Burton escribié La anatomia de la melancolia, y la describio
como la enfermedad de la cabeza o trastorno psicologico, enfermedad que
puede ser transitoria o definitiva. Este autor valora las experiencias durante la
etapa infantil y el tipo de conocimientos que recibieron los nifios )



En 1854 Jules Falret llamo folie circulaire, a una patologia en la que el
paciente experimentaba de forma ciclica estados depresivos y maniacos.
Casi al mismo tiempo @, otro psiquiatra francés, Jules G. F. Baillarger, definié
la folie a double forme: los pacientes, profundamente deprimidos, entraban
en un estado de estupor del que finalmente se recuperaban. En 1882, el
psiquiatra aleman Karl Kahlbaum, mediante el término ciclotimia, describio la
mania y la depresion como fases de una misma enfermedad.

A partir del aio de 1880 aparecieron documentos, como los textos Psiquiatria
infantil y Patologia mental infantil que hacen referencia a la melancolia en los
mismos términos que el inglés, Charles West, Emmighaus, en Alemania;
Delasiauve, Filibiliu o Moreau de Tour, en Francia y Vidal Pereira en Espafia.

En 1899, Kraepelin, basandose en trabajos previos de diversos psiquiatras
franceses y alemanes, defini6 una psicosis maniaco-depresiva con la
mayoria de los criterios que los psiquiatras utilizan actualmente para
diagnosticar el trastorno bipolar I. La ausencia de una evolucion que llevara
al deterioro y a la demencia diferenciaba la psicosis maniaco depresiva de la
demencia precoz (tal como se denominaba entonces a la esquizofrenia).
Kraepelin también describié una forma de depresion denominada melancolia
involutiva y que se ha considerado desde entonces una forma de trastorno
del estado de animo de inicio tardio; el trastorno empieza tras la menopausia
en las mujeres y en los Ultimos afios de la edad adulta en los hombres." ).

Ya en anos mas recientes el trastorno depresivo mayor fue descrito en el
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-III) y
actualmente en el DSM-IV en el que se especifica que los dos principales
trastornos de este grupo son el trastorno depresivo mayor y el trastorno
bipolar | @.

B) DEFINICION

DEPRESION (del latin Depresién-onis) “Estado de abatimiento que
imposibilita la accién”, puede presentar sintomas fisicos o psiquicos.

Depresion (Lat. de hacia abajo + premiere, comprimir). Disminucién o deseo
de la actividad funcional.

Las clasificaciones mas ampliamente aceptadas por la comunidad médica y
cientifica internacional son la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10) y el DSM-IV.

De acuerdo con el CIE-10 un episodio depresivo tipico se caracteriza, tanto
en los casos leves como moderados o graves, porque: "el paciente sufre un
decaimiento del animo, con reduccion de su energia y disminucion de su
actividad. Se deteriora la capacidad de disfrutar, el interés y la concentracion,
y es frecuente un cansancio importante, incluso después de la realizacion de
esfuerzos minimos. Habitualmente el suefio se halla perturbado, en tanto que
disminuye el apetito. Casi siempre decaen la autoestima y la confianza en si
mismo, y a menudo aparecen algunas ideas de culpa o de ser inutil, incluso



en las formas leves. El decaimiento del animo varia poco de un dia al
siguiente, es discordante con las circunstancias y puede acompafnarse de los
asi llamados sintomas "somaticos", tales como la pérdida de interés y de los
sentimientos placenteros, el despertar matinal con varias horas de antelacion
a la hora habitual, el empeoramiento de la depresion por las mafanas, el
marcado retraso psicomotor, la agitacion y la pérdida del apetito, de peso y
de la libido. El episodio depresivo puede ser calificado como leve, moderado
0 grave, segun la cantidad y la gravedad de sus sintomas" @,

De acuerdo con la clasificacion que plantea el DSM-IV "los trastornos del
estado de animo estan divididos en trastornos depresivos, trastornos
bipolares y dos trastornos basados en la etiologia: trastorno del estado de
animo debido a enfermedad médica y trastorno del estado de animo inducido
por sustancias. Los trastornos depresivos se distinguen de los trastornos
bipolares por el hecho de no haber historia previa de episodio maniaco, mixto
o hipomaniaco. Los trastornos bipolares implican la presencia de episodios
maniacos, episodios mixtos o0 episodios hipomaniacos, normalmente
acompanados por la presencia de episodios depresivos mayores.

El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno o mas episodios
depresivos mayores (al menos dos semanas de estado de animo depresivo o
pérdida de interés acompafados por al menos otros cuatro sintomas de
depresion).

El trastorno distimico se caracteriza por al menos dos afos en los que ha
habido mas dias con estado de animo depresivo que sin él, acompafado de
otros sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio
depresivo mayor.

El trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar los trastornos
con caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios para un trastorno
depresivo mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativo con estado de
animo deprimido o trastorno adaptativo con estado de animo mixto ansioso y
depresivo o con sintomas depresivos sobre los que hay una informacién
inadecuada o contradictoria .

La caracteristica basica del episodio depresivo mayor es un periodo de al
menos dos semanas durante el que hay un estado de animo deprimido o una
pérdida de interés o placer en casi todas las actividades. En los nifios y
adolescentes el estado de animo puede ser irritable en lugar de triste. El
sujeto también debe experimentar al menos otros cuatro sintomas de una
lista que incluye cambios de apetito o peso, del suefio y de la actividad
psicomotora; falta de energia; sentimientos de infravaloracién o culpa;
dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones y pensamientos
recurrentes de muerte o ideacion, planes o intentos suicidas. Para indicar la
existencia de un episodio depresivo mayor, un sintoma debe ser de nueva
presentacion o haber empeorado claramente si se compara con el estado del
sujeto antes del episodio. Los sintomas han de mantenerse la mayor parte
del dia, casi cada dia, durante al menos dos semanas consecutivas. El



episodio debe acompanarse de un malestar clinico significativo o de deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo. En
algunos sujetos con episodios leves la actividad puede parecer normal, pero
a costa de un esfuerzo muy importante.

El grado de incapacidad asociado a un episodio depresivo mayor es variable,
pero hasta en los casos mas leves ha de haber un malestar clinico
significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la
actividad del individuo. Si la incapacidad es grave, el sujeto puede perder su
capacidad para relacionarse o trabajar. En casos extremos el sujeto puede
ser incapaz de cuidar de si mismo o de mantener una minima higiene
personal.

Es esencial una buena entrevista clinica para descubrir los sintomas de un
episodio depresivo mayor. La informacién puede verse comprometida por los
problemas de concentracion, el deterioro amnésico o la tendencia a negair,
quitar importancia o justificar los sintomas. La informacion de otras fuentes
puede ser especialmente relevante para clarificar el curso de los episodios
depresivos mayores actuales o pasados y para valorar si ha habido episodios
maniacos o0 hipomaniacos. La evaluacion de los sintomas de un episodio
depresivo mayor es especialmente dificil cuando se presentan en un sujeto
que tiene ademas una enfermedad médico (cancer, accidentes vasculares
cerebrales, infarto de miocardio, diabetes). Algunos de los criterios de un
episodio depresivo mayor son idénticos a los sintomas y signos
caracteristicos de las enfermedades médicas. Este tipo de sintomas se
deben atribuir a un episodio depresivo mayor, excepto cuando son clara y
completamente atribuibles a una enfermedad médica.

Por definicion, un episodio depresivo mayor no es debido a los efectos
fisiologicos directos de las drogas, a los efectos secundarios de los
medicamentos 0 a la exposicion a toxicos. Asimismo, el episodio no es
debido a los efectos fisiologicos directos de ninguna enfermedad meédica.
Ademas, si los sintomas empiezan antes de transcurrir dos meses de la
pérdida de un ser querido y no persisten mas alla de estos dos meses,
generalmente se consideran resultado de un duelo, a menos que estén
asociados a un deterioro funcional importante o incluyan preocupaciones
morbidas de inutilidad, ideacién suicida, sintomas sicéticos o enlentecimiento
psicomotor .

C) EPIDEMIOLOGIA

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los
individuos, la familia y la sociedad en su conjunto. Se calcula que mas del
20% de la poblacién mundial padecera algun trastorno afectivo que requiera
tratamiento médico en algun momento de su vida. El informe Mundial sobre
la salud de 2001 refiere que la prevalencia puntual de la depresion en el
mundo en los hombres es de 1.9 % y de 3.2 % en las mujeres; la prevalencia
para un periodo de 12 meses es de 5.8 % y 9.5 % respectivamente.



En Meéxico, Frenk y colaboradores estimaron que los trastornos
neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad, que
considera indicadores de muerte prematura y dias vividos con discapacidad.
Segun estos autores, 4 de las 10 enfermedades mas discapacitantes son
neuropsiquiatricas: esquizofrenia, depresion, trastorno obsesivo-compulsivo y
alcoholismo.

Se estima que en 2020 la depresion sera la segunda causa de afios de vida
saludable perdidos a escala mundial y la primera en paises desarrollados.

En nuestro pais, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, llevada
a cabo en 2002 entre poblacidon urbana de 18 a 65 afnos de edad, concluyo
que los trastornos afectivos -dentro de los que incluyen los trastornos
depresivos-, se ubican, respecto al resto de los trastornos investigados, en
tercer lugar en frecuencia para prevalencia alguna vez en la vida (9.1%),
después de los trastornos de ansiedad (14.3%) y los trastornos por uso de
sustancias (9.2%). Al limitar el analisis de la encuesta a los 12 meses previos
a su aplicacion, los trastornos mas comunes fueron los de ansiedad,
seguidos por los afectivos. Al analizar los trastornos individualmente, el
episodio depresivo pasa a un quinto lugar (luego de las fobias especificas,
los trastornos de conducta, la dependencia al alcohol y la fobia social), con
una prevalencia de 3.3 % alguna vez en la vida. Entre las mujeres, la
depresién mayor ocupa el segundo lugar .

Estudios realizados sobre depresidon en el anciano reportan una prevalencia
de entre 10 — 30% para depresion leve y del 3% para depresion mayor(s,6,7,8);
se ha sefalado asi mismo una incidencia de casos nuevos por afio en un
13% con afectacibn mayor a mujeres que a hombres (9). La depresion se
asocia a un aumento de mortalidad y morbilidad que con frecuencia pasa
desapercibida y queda sin diagnosticar y consecuentemente sin tratar,
existen estudios de investigacion que apuntan que los médicos de atencién
primaria no diagnostican del 50 — 75% de los pacientes que sufren diversos
trastornos mentales comunes como la depresién (10)

En casi todos los estudios epidemiologicos sobre depresidn en Europa,
Estados Unidos y México, se sefala que las mujeres tienen un doble riesgo
que los hombres de padecer depresion durante un ciclo vital, indicando que
la mayor incidencia y prevalencia ocurre entre los 20 y 45 afios de edad; la
depresidn puede presentarse también en la tercera edad, aunque con menos
frecuencia que en la edad media del ser humano.

El cuadro depresivo es mas frecuente en mayores de 65 afnos de edad,
aumentando en la actualidad de 12 a 15% y también es mas frecuente en los
afnos que preceden al retiro, decae en la década siguiente y de nuevo
aumenta su prevalencia después de los 75 afos.

Estudios realizados en la ciudad de México por Santillana-Hernandez et. al.,
en 1999 y Tapia Mejia et. al., en 2000, aplicando la escala de valoracién de
Calderon Narvaez y la escala de Yesavage y Brink, reportan una prevalencia
de depresioén de 79.5% con la primera y 57% la segunda .



D) ETIOLOGIA

En los ultimos 20 afos, han ocurrido avances importantes en el conocimiento
de ciertos aspectos de la depresion, tanto en areas de la Bioquimica, la
Fisiologia, la Genética y en la epidemioldgica, esto ha venido a poner de
manifiesto que la enfermedad depresiva no es de causa unica, sino
multifactorial. En la edad avanzada en donde el estrés ambiental es tan
importante para que aparezca la depresidon, hay también disminucion de la
adaptabilidad de la personalidad, el panorama del trastorno depresivo es
menos favorable que en pacientes mas jovenes ). La fenomenologia de los
eventos depresivos en el paciente geriatrico requiere ser estudiados desde
un punto de vista biopsicosocial. Durante la vejez se presentan diferentes
eventos de tipo social, biolégico y psicolégico que estan seriamente
involucrados ®.

1.-Los factores genéticos y biolégicos proporcionan un substrato para la
aparicion de sintomas depresivos en la ultima etapa de la vida (pero no son
necesarios no suficientes para su desarrollo) M. Los cambios neuroldgicos
debidos al envejecimiento como menor poblaciéon neuronal, disminucion de la
sintesis de neurotransmisores y sus receptores, ademas del daino estructural
al SNC como consecuencia de enfermedades crénico degenerativas como la
hipertension arterial, por otro lado cambios estructurales mas sutiles (micro
infartos, degeneracibn de ganglios basales) contribuyen para el
establecimiento de los trastornos cognitivos, de hecho, los pacientes con
deterioro cognitivo avanzado tienden siempre a un riesgo alto y constante de
presentar sintomas depresivos ©.

2.-Los sucesos acaecidos durante toda la vida del individuo tienen capacidad
para precipitar la depresiéon y los trastornos secundarios a ello, estos
acontecimientos no son menos importantes en la ultima parte de la vida que
en cualquier otra fase del ciclo vital agentes y factores relacionados con el
desarrollo) (.

3.-El aspecto psicolégico involucra el tipo de personalidad que el paciente
haya desarrollado. Asi las personas narcisistas y obsesivas tienen un riesgo
mayor de presentar sintomas depresivos durante la vejez. En general las
personas narcisistas estan siempre atentas de obtener sus satisfactores a
partir de bienes materiales, la belleza y la juventud y ante el hecho de
perderlos no se logra una adecuada adaptacion. La gente con personalidad
obsesiva utiliza parte de su energia para modular ciertas reacciones de
agresividad para evitar conflictos con los demas. En la vejez al tener
dificultad para modular estas reacciones %/ hacerlas manifiestas favoreceran
el alejamiento y la evitacion de los demas *°.

4.-Las inhabilitaciones sociales representadas por un mayor numero de
pérdidas, (amistades, conyuge, trabajo) en la familia y en la sociedad.
Fendmenos como la jubilaciéon, que se consideran en la actualidad como
sinbnimos de minusvalia. La pérdida de roles en el trabajo y en la familia
determinan que en los pacientes actuen mecanismos de adaptacion, los



cuales cuando no son eficientes, favorecera una pobre auto imagen y
sentimientos de inferioridad ©.

5.-La pérdida del estatus econdmico se da corno consecuencia de la
jubilaciéon y la falta de oportunidades para continuar en un ambiente de
productividad. La pension (cuando la tienen) representa 30-50% de su
ingreso previo, las necesidades basicas no pueden ser cubiertas de forma
satisfactoria, situacion que es generadora de frustracion y sintomas
depresivos ©.

E) POLIFARMACIA

A las personas de edad avanzada con frecuencia se les prescriben muchos
medicamentos en programas complejos de dosificacion. En algunos
pacientes esto esta justificado debido a la presencia de diversos trastornos
cronicos que se sobrepone a las enfermedades agudas. Sin embargo, en la
mayor parte de los casos, los regimenes farmacologicos complejos son
innecesarios, excesivamente costosos y predisponen a la persona a no
acatar el tratamiento y a reacciones farmacolégicas adversas. El 80% de la
poblacién geriatrica sufre de una o mas enfermedades crénicas que los lleva
al consumo de multiples farmacos, lo cual los pone en riesgo de problemas
como efectos adversos, interacciones o toxicidad, entendiéndose por
polifarmacia al consumo de cinco 0 mas medicamentos en un mismo periodo
de tiempo (" En el caso especifico de la depresion existen medicamentos
que como efecto adverso lo provocan y son comunes en la terapia
medicamentosa otorgada a los adultos mayores.

Antihipertensivos como metoprolol y reserpina, AINES como indometacina,
meloxicam, y anti ulcerosos como la ranitidina, otros como el ketorolaco. los
farmacos mencionados provocan depresion, y existen otros que producen
sintomas aislados de depresion y son: dextrometorfan que produce
excitacidon y/o somnolencia, digoxina que produce confusion, desorientacion y
anorexia, la aminofilina produce irritabilidad e :insomnio, La carbamazepina
somnolencia, astenia, y anorexia, El ciprofloxacino reduce reacciones
psicéticas, el clonazepam somnolencia y depresién del SNC la
dexametasona provoca trastornos psiquicos, la espironolactona confusion,
glibenclamida a dosis altas somnolencia, debilidad y depresion por efecto
hipoglucémico, loratadina provoca nerviosismo insomnio o bien somnolencia,
la metoclopramida somnolencia y sedacion ©.

NEUROFISIOLOGIA

El concepto de que las fluctuaciones del humor parecen deberse a cambios
corporales biolégicos es casi tan antiguo como la historia de la medicina. Las
caracteristicas fisiologicas, morfoldgicas y conductuales del individuo estan
determinadas en grado variable por:



La genética: En el momento de la concepcion, cada individuo posee una
constelacion de genes que influiran en su comportamiento, al afectar el
desarrollo y las funciones del organismo. En el area de la depresién diversos
estudios concluyen que: el riesgo medio de trastornos afectivos entre los
familiares de los pacientes oscila alrededor del 14.3% para los padres 14.8%
para los hijos, y el 12.9% para los hermano. En cuanto a los gemelos
monocigoticos resulta del 68% y para los dicigéticos del 23%. El riesgo para
la poblacidon general es del 1%. Sin embargo, la determinaciéon genética no
actua de forma ciega, ya que el medio intra e intercelular del organismo asi
como el ambiente externo, modulan la funcioén de los genes.

Es bien conocido que los sistemas nervioso y endocrino y los ritmos
circadianos son los encargados de regular los procesos fisiolégicos en todo
el organismo, por lo tanto:

Los neurotransmisores: Son los encargados de la transferencia de
informacion entre las neuronas. Algunas teorias sobre la depresién y el
envejecimiento se han centrado en la existencia de cambios funcionales
dentro del sistema limbico y el hipotalamo, atribuyendo posibles
localizaciones del desarrollo de los trastornos afectivos.

La noradrenalina_es fundamentalmente una sustancia periférica, pero dentro
del Sistema Nervioso Central (SNC) abunda, sobre todo en el hipotalamo y la
formacion reticular del tronco encefalico, la disminucion de esta sustancia
puede provocar depresion.

La dopamina se encuentra en concentraciones altas en el cuerpo estriado y
en la sustancia negra, el sistema tuberoinfundibular también esta mediado
por la dopamina en sus proyecciones descendentes, hacia los vasos
portahipofisiarios, el aumento de la dopamina provoca una disminucion en la
depresion.

La serotonina puede encontrarse en la glandula pineal y el hipotalamo y se
observa en concentraciones bastante elevadas en un grupo de nucleos mes
encefalicos, pontinos y del rafe. Evidencias preliminares sugieren que la
disminucion en la actividad de la serotonina puede aumentar la vulnerabilidad
para la depresion o ser un factor causal.

La Adrenalina_es un neurotransmisor importante fuera del SNC, sobre todo
en la médula suprarrenal.

En el cerebro, las principales monoaminas que funcionan como
neurotransmisores y las catecolaminas noradrenalina y dopamina estan
disminuidas de manera uniforme en cerebros de pacientes con depresion.

Hipotesis endocrina: La atencion se ha centrado fundamentalmente en el
papel de la ACTH y la cortisona, se sabe desde hace tiempo que un numero
significativo de pacientes deprimidos son hipersecretores de cortisol. La
secrecion de hormona hipofisiaria estimuladora del tiroides (TSH) permanece
generalmente dentro de limites normales, en los pacientes deprimidos se ha
demostrado una supresiéon de la elevacion normal de la TSH tras la



administracion TRH. No parece que la prolactina experimente cambios
significativos con la edad, aunque el descenso de la produccion de
estrogenos por los ovarios y el desequilibrio consiguiente quiza guarde
relacion con sintomas depresivos. En los pacientes deprimidos se ha
observado un descenso de la respuesta de TSR a la TRH. Estudios recientes
sugieren que la vasopresina sintetizada y secretada por el hipotalamo
anterior a través de la hipdfisis posterior, pueden mejorar los sintomas
depresivos. La vasopresina también parece mejorar el funcionamiento
cognoscitivo en arcas como la concentracion, la atencion y la memoria.

Ritmos circadianos: Se trata de una teoria donde se expone que los
sintomas afectivos se basan en “la desincronizacién” de los ritmos
circadianos, dado el caracter de los trastornos depresivos y las
observaciones que relacionan los trastornos fisiolégicos y bioquimicos
circadianos con los cambios de humor de pacientes maniaco-depresivos, las
funciones psicofisiolégicas y bioquimicas de los pacientes con depresion
exhiben en gran parte patrones “divinos” alterados, en comparacién con las
personas sanas esta teoria no puede desvincularse de la hipdtesis
catecolaminica que explica la variacion “divina” y quiza el control de ciertos
patrones circadianos tales como la relacion entre serotonina y suefio ),

E) SINTOMAS
Manifestaciones clinicas de la enfermedad depresiva

La depresidon es un desorden que casi siempre se presenta de manera
oculta, con fatiga cronica, dolor o quejas somaticas no especificas. El estado
depresivo puede ser evidente o puede manifestarse como indiferencia o
flojera, incomodidad, "nervios", agitacion o irritabilidad. Por esto ultimo se
requiere un conocimiento adecuado, ya que muchos sintomas presentes
pueden ser depresivos y no una afeccion de otro tipo.

Existen dos patrones sintomaticos basicos en los trastornos del animo, uno
para la depresiéon y otro para la mania. Los episodios depresivos pueden
darse tanto en el trastorno depresivo mayor como en el trastorno bipolar I.
Aunque muchos estudios han intentado identificar diferencias fiables entre
los episodios depresivos del trastorno bipolar | y los del trastorno depresivo
mayor, los resultados no han sido satisfactorios. En el contexto clinico,
unicamente los antecedentes personales y familiares y el curso de la
enfermedad pueden ayudarnos a diferenciar ambas entidades. Algunos
pacientes con un trastorno bipolar | presentan estados mixtos con sintomas
depresivos breves - desde unos minutos a pocas horas - durante los
episodios maniacos.

Episodio depresivo mayor: Periodo de al menos 2 semanas durante el que
hay un estado de animo deprimido o una pérdida de interés o placer en casi
todas las actividades, el sujeto también debe experimentar al menos otros 4
sintomas de una lista que incluye:



-Cambios de apetito o peso.

-Cambios del suefio.

-Cambios de la actividad psicomotora.
-Falta de energia.

-Sentimientos de infravaloracion y culpa.
-Dificultad para pensar y/o concentrarse.
-Dificultad para tomar decisiones.
-Pensamientos recurrentes de muerte.
-ldeacion. Planes o intentos suicidas.
Ademas:

-un sintoma debe ser de nueva presentacion o haber empeorado claramente
si se compara con el estado del sujeto antes del episodio.

-Los sintomas han de mantenerse la mayor parte del dia, casi dia a dia,
durante al menos 2 semanas consecutivas.

De acuerdo con el DSM-IV los criterios para el episodio depresivo mayor son:

A. Presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas durante un periodo
de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa, uno
de los sintomas debe ser: a) estado de animo deprimido o b) pérdida de
interés o de la capacidad para el placer.

Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto (por ejemplo, se siente triste o vacio) o la observacion
realizada por otros (por ejemplo, llanto). En los nifios y adolescentes el
estado de animo puede ser irritable.

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

Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso por
ejemplo, un cambio de mas del 5% del peso corporal en un mes) o la pérdida
o aumento del apetito casi cada dia. En los nifios hay que valorar el fracaso
en lograr los aumentos de peso esperables.

Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

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

Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.
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Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiados (que pueden
ser delirantes) casi cada dia (no simples auto reproches o culpabilidad por el
hecho de estar enfermo).

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse o indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacién ajena).

Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentacion de suicidio o un plan
especifico para suicidarse.

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

C. Los sintomas provocan malestar significativo o deterioro social, laboral o
de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas son debidos a los efectos fisioldégicos directos de una
sustancia (por ejemplo, una droga, hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (por
ejemplo, después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten
durante mas de dos meses 0 se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacién suicida, sintomas
psicéticos o enlentecimiento psicomotor 312,
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F) CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Para este fin contamos con los criterios diagnosticos estipulados en el DSM
IV'y el CIE -10.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS (DSM IV)

Especifica a la depresién como un trastorno del estado de animo que tiene
como caracteristica ser una alteracion del humor y es catalogada como un
episodio afectivo el cual es clasificado como sigue:

Trastorno distimico: estado de animo crénicamente depresivo, que esta

presente la mayor parte del dia, de la mayoria de los dias durante al menos 2
Aae (25)

afnos .

Trastornos depresivos no especificados: son trastornos con sintomas
depresivos que no cumplen criterios para trastorno depresivo mayor o
trastorno distimico. Entre estos se encuentran. Trastorno disférico
premenstrual, trastorno depresivo menor (episodios de menos 2 semanas, de
sintomas depresivos, pero con menos de los cinco items exigidos para
trastorno depresivo mayor), trastorno depresivo breve recidivante episodios
depresivos con una duracion de dos dias a dos semanas, que se presentan
al menos una vez al mes durante doce meses (no asociado a ciclos
menstruales), y trastornos depresivos asociados a otras patologias (12)

-No debe ser secundario a enfermedad médica, inducido por sustancias o
duelo.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA DEPRESION-CIE 10

En los episodios depresivos tipicos, por lo general, el enfermo que las
padece sufre un humor depresivo, una pérdida de la capacidad de
interesarse y disfrutar de las cosas, una disminucion de su vitalidad que lleva
a una reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio exagerado, que
aparece incluso tras un esfuerzo minimo. También son manifestaciones de
los episodios depresivos:

a) La disminucién de la atencién y concentracion.

b) La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
c) Las ideas de culpa y de ser inutil.

d) Una perspectiva sombria del futuro.

e) Los pensamientos y actos suicidas o de auto agresiones.

f) Los trastornos de sueiio.

g) La pérdida de apetito.

12



La depresidon del estado de animo varia escasamente de un dia para otro y
no suele responder a cambios ambientales, aunque puede presentar
variaciones circadianas caracteristicas. La presentacion clinica puede ser
distinta en cada episodio y en cada individuo. Las formas atipicas son
particularmente frecuentes en la adolescencia. En algunos casos, la
ansiedad, el malestar y la agitacién psicomotriz pueden predominar sobre la
depresién. La alteracion del estado de animo puede estar enmascarada por
otros sintomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo de alcohol,
comportamiento histridnico, exacerbacion de fobias o sintomas obsesivos
preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas. Para el diagnostico de
episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles de gravedad
habitualmente se requiere una duracion de al menos dos semanas, aunque
periodos mas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son
excepcionalmente graves o de comienzo brusco ??.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Transtornos psiquiatricos

Transtornos de ansiedad

Reacciones de adaptacion

Duelo

Psicosis

Otros trastornos afectivos (bipolar, organico)

Condiciones médicas con sintomas similares a la depresion o que pueden
causar depresion:

Metabdlicos y endocrinolégicos

Trastornos electroliticos
Insuficiencia renal

Porfiria aguda intermitente
Enfermedad de Wilson

Metales pesados
Hipotiroidismo e hipertiroidismo
Enfermedad de Addison
Diabetes mellitus

Enfermedad de Cushing
Disfuncion paratifoidea
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Trastornos degenerativos/neurolégicos

Enfermedad de Huntington

Lesién cerebral traumatica

Accidente vascular cerebral

Esclerosis multiple

Enfermedad de Parkinson

Enfermedad de Alzheimer y otros sindromes demenciales
Enfermedades infecciosas

Encefalitis, meningitis

Endocarditis

Hepatitis

Mononucleosis

Enfermedades de transmision sexual: sifilis y SIDA
Tuberculosis

Enfermedades Autoinmunes

Fibromialgia
Lupus Eritematoso Sistémico
Artritis reumatoide

Enfermedades hematolégicas y malignas

Cancer de colon

Carcinoma de pancreas

Cancer de estbmago

Tumores cerebrales

Efectos paraneoplasicos de canceres de pulmoén
Anemias

Enfermedades Gastrointestinales

Sindrome de colon irritable
Pancreatitis crénica
Enfermedad de Crohn
Cirrosis

Encefalopatia hepatica

Enfermedades cardiovasculares

Infarto al miocardio

Angina

Cirugia de "bypass" de arterias coronarias
Cardiomiopatias
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Enfermedades pulmonares

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Apnea del suefio

Algunos Medicamentos que pueden causar depresion:

Acyclovir

Alcohol

Anfetaminas, anfetaminoides
Anticonceptivos orales
Anticonvulsivantes
Antiinflamatorios no esteroideos
Barbituricos
Benzodiacepinas
Bloqueadores beta adrenérgicos
Bromocriptina
Captopril

Cimetidina

Clonidina
Corticosteroides
Derivados procainicos
Disulfiram

Enalapril

Fenilefrina

Glicésidos digitales
Hidralacina

Hormonas tiroideas
Isoniacida

Levodopa

Metildopa
Metronidazol
Nifedipina

Reserpina
Sulfonamidas
Teofilina

Tiazidas

Trimetoprim
Sulfametoxazol
Vinblastina

Vincristina

Entre muchos otros .
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G) ESCALAS PARA VALORAR LA DEPRESION

El uso de las escalas para valorar depresion en la edad avanzada, tiene
muchas controversias; se necesita un buen dominio del lenguaje, las escalas
no pueden emplearse cuando el paciente tiene deterioro cognoscitivo (7). Una
de las mas utilizadas para poblacion geriatrica es la escala propuesta por
Yesavage y Brink, la cual constituye un instrumento validado en ancianos
sanos y hospitalizados, por lo que se puede aplicar en adultos mayores
integrados a su comunidad y que acuden a las unidades de medicina familiar;
tiene una sensibilidad 0.91 y especificidad de 0.72.

La version original de 30 reactivos, es un instrumento practico, puede
aplicarse en forma verbal o escrita .

La GDS descrita por Yesavage y Brink en 1982, su validez y utilidad han sido
ampliamente descritas. La version de 15 items de la GDS fue desarrollado
por Shelkh y Yesavage en 1986, con una mejor eficacia y sin perder
precision, se han descrito versiones mas cortas con el objeto de ahorrar
tiempo En un estudio llevado a cabo en una poblaciéon cuya muestra fue de
I55 pacientes se aplica la escala GDS-5 y presenta una sensibilidad de 98%
y una especificidad de 57.4%; aplicando la escala GDS-15 en esta poblacién
presenta una sensibilidad de 93.1% una especificidad de 73.5%.

La versién de 5 items tiene enorme sensibilidad, a expensas de una baja
especificidad, ello hace que el valor predictivo negativo sea tan alto. Esta
version puede constituir una herramienta util en la deteccidn de depresion en
pacientes geriatricos, especialmente en entornos como las consultas de
atencion primaria (9.

La escala de depresion geriatrica (GDS) es la unica construida
especificamente para personas mayores, ninguna de las preguntas en esta
escala son sobre sintomas somaticos, lo que ayuda a evitar la confusion
entre los sintomas somaticos relacionados con la depresioén y los trastornos
fisicos comunes en la tercera edad *®.

El test de cribado de Yesavage en su version completa de 30 items, es la
unica validada en atencién primaria utilizada en poblacién anciana y es la
unica disefiada para este grupo de edad, presentando una sensibilidad del
84% y una especificidad de 95% '©).

Escala de Zung: La escala para depresiéon de Zung contiene 20 items. La
puntuacion normal es de 34 puntos o menos, se considera a un paciente
deprimido si es de 50 puntos 0 mas. La escala proporciona un indice global
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de la intensidad de los sintomas del paciente, e incluye la expresion afectiva
de la depresién @,

Inicialmente, se plante6 que la escala de Zung en adultos evaluaba 3 grupos
de sintomas o dominios; a saber, sintomas del estado de animo, somatico y
cognoscitivo.

Se sefala que la escala de Zung para depresidon presenta algunas
limitaciones de contenido. Tiene un numero limitado de puntos que exploran
los elementos emocionales y un mayor numero de puntos para sintomas
somaticos que pueden dificultar el diagnostico de episodio depresivo en
personas con enfermedades medicas concomitantes, y no sirve para valorar
la severidad de un episodio depresivo y su remision en el tiempo (an,
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H) TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento de la depresion en el paciente en senectud, debe ser integral,
es decir, abarcar los aspectos farmacolégicos, psicologicos, socio-familiares
y culturales.

El uso de farmacos debe estar sujeto a las condiciones fisicas, patolégicas,
severidad y evolucion del cuadro. A partir de los 65 afios debe manejarse con
prudencia, habilidad y de acuerdo con sus condiciones individuales ‘13),
debido a las modificaciones sufridas durante la vejez, los cambios en la
farmacocinética y farmacodinamica, que determinaran, incremento en las
vidas medias de muchos farmacos, asi como interacciones que potencialicen
o antagonicen sus efectos ©.

En el anciano, la absorcién no se encuentra alterada comparada con la de
personas mas jovenes, siempre y cuando se mantenga la integridad del tubo
digestivo.

La distribucion de los antidepresivos, como de algunos otros psicofarmacos
sera mas amplia, debido a que por sus caracteristicas fisicoquimicas, son
altamente liposolubles, por lo tanto el anciano al incrementar y redistribuir su
tejido graso, los farmacos en cuestion tendran una distribucion mas amplia.

También se debe de considerar los niveles de albumina, ya que es
relativamente frecuente encontrar en el anciano niveles bajos de albumina, lo
que permitira una mayor fraccion libre de medicamento y un mayor riesgo de
presentar estados toxicos y efectos secundarios.

La polifarmacia, puede favorecer la potenciacion de algunos farmacos, al
verse desplazados por los antidepresivos que compiten por los mismos
acarreadores (antihipertensivos, hipoglucemiantes orales), por lo que de
darse de manera simultanea con antidepresivos debera ajustarse su dosis.

Actualmente en la terapia farmacoldgica para la depresion se incluye: a los
antidepresivos triciclicos (ATDT), los inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (ISRS), los inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAO), y el Litio

(Li).
Los antidepresivos (ATDT) tienen en inconveniente de presentar en los
ancianos, frecuentes efectos secundarios por su actividad anticolinérgica. De

este grupo son las amitriptilina y la imipramina, las cuales son muy efectivos
para el tratamiento de la depresion.

Los Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS), ejercen su
accion al inhibirla recaptura de la serotonina en el espacio sinaptico por parte
de la neurona presinaptica, dejando disponible al neurotransmisor por mas
tiempo, para los receptores postsinapticos correspondientes; tienen un alto
margen de seguridad y tolerancia, sin los efectos anticolinérgicos de los
ATDT.
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Pertenecen a este grupo la paroxetina, la fluoxetina, sertralina y el citalopam.
En general ejercen un efecto energizante en el paciente por lo que se
recomienda tomarlo por la mafana.

En el caso de los ISRS, debera tenerse en cuenta la posibilidad de que se
presente el sindrome serotoninérgico, como consecuencia de una sobre
actividad de la serotonina. Las caracteristicas son: dolor abdominal intenso,
nauseas y vomitos, y en casos extremos riesgos de colapso vascular.

La mianserina y la trazadota se consideran antidepresivos atipicos, pueden
tener cierto efecto anticolinérgico. Se utilizan en el tratamiento de la
depresion asociada a insomnio, por el efecto sedante que ejercen.

Para los antidepresivos se sugiere evaluar el tratamiento en las primeras 4 —
6 semanas, antes de decidir cambiar de producto y en ocasiones se puede
extender este periodo de observacion hasta 8 semanas.

Los inhibidores de la monoamina oxidasa (IMAO) ejercen su efecto
terapéutico al inhibir la enzima encargada de degradar los neurotransmisores
adrenérgicos, principalmente noradrenalina, por lo que no deberan asociarse
a los antidepresivos ATDT, ISRS, mianserina y trazadota, pues se corre el
riesgo de efectos adversos a dosis terapéuticas habituales.

En general, el tratamiento farmacoldgico de la depresiéon en los hombres
adultos mayores debe comenzar con un medicamento antidepresivo, como
un inhibidor de selectivo de recaptura de serotonina (ISRS). Los ISRS
normalmente se prefieren a los antidepresivos ftriciclicos porque son tan
eficaces como ellos pero con menores efectos adversos.

Uno de los efectos colaterales mas comunes de los ISRS en el largo plazo es
la disfuncién sexual

Los ISRS también puede disminuir el apetito, lo que puede ser problematico
en el tratamiento de los hombres mas viejos. Si la pérdida de peso ocurre, los
ISRS pueden reemplazarse por antidepresivos triciclicos o antidepresivos
atipicos, como mirtazapina, el cual puede potenciar la ganancia de peso.

Otro efecto colateral conocido de los ISRS es la agitacion. Hasta ahora no
hay evidencia para sugerir que los ISRS aumentan el riesgo de suicidio en
los hombres mas viejos, la agitacién severa es un riesgo para suicidio. Los
antidepresivos ftriciclitos pueden ser especialmente utiles para la depresion
agitada y depresion con sintomas de insomnio (14,

El tratamiento anticonvulsivo (TEC) sigue siendo hoy dia una buena opcién
terapéutica, particularmente en la depresidn des anciano resistente a
tratamiento farmacologico; continua siendo el tratamiento mas efectivo para
la depresion mayor, especialmente para la depresion psicoética ®),
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TABLA 1.- AGENTES ANTIDEPRESIVOS COMUNES Y DOSIFICACION

GERIATRICA
AGENTE DOSIS INICIAL DIARIA DOSIS DIARIA
(mg) (mg)

Bupropiéon HCI 75-100 200 -300
Citolopram HBr 10 20-40
Fluxetina HCI 10 10 - 50
Maleato de Fluvoxamina 50 100 - 300
Mirtazapina 15-30 15-45
Nefazodona HCI 100 200 - 400
Nortriptilina HCI 10 - 25 50 - 150
Paroxetina HCI 10 10 -40
Sertralina HCI 10 10 - 40
Venlafaxina HCI 50-75 75 - 225

Fuente: Puzantian T, Stimmel GL. Guide to psychotropic drugs in the elderly. New York, NY:
McMahon Publishing Group; 2003

Citada en Male depression: A review of gender concerns and testosterone therapy.
Geriatrics 2004; 52 (10): 24 -29

TABLA 2.- FARMACOS SELECTIVOS UTILIZADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA

DEPRESION
Concentracion
. Dosis Dosis terapéutica en
Farmaco s : Usos
inicial |(mg/dia) plasma
(ng/ml)
e et 25 horas Depresion, dolor cronico, }
Amitriptilina to 25 tid 50-300 . migrafa, trastornos del sueino 60-200
s b
Amoxapina | 201 " | 100-600 | Depresién 180- 600
50 tid

Bupropién 50-75 bid | 300-450 | DePresion, trastornos por 50-100
déficit de atencion
Depresion, trastorno

Clomipramina | 25tid | 100-250 | 2PSesivo-compulsivo, 200-300
trastorno por crisis de
angustia

25 horas Depresién, trastorno por
Desipramina . 50-300 | déficit de atencioén y trastorno 125-250
to 25 tid . .

por crisis de angustia
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Depresion, dolor cronico,

. 25 horas ulcera péptica, sindrome de
Doxepina to 25 bid | 12390 | intestino irritable, trastornos 110-250
del sueno
Depresién, trastornos de la
alimentacion, trastornos
Fluoxetina 20 gam 10-80 obsesivo-compulsivoy | = ==
trastorno por crisis de
angustia
Trastorno obsesivo
Fluvoxamina 50 -100 100-300 compulsivo, deprgsmn, ______
qam trastorno por crisis de
angustia
. . 25 horas Depresién, trastorno por
Imipramina to 25 tid 50-300 crisis de angustia > 180
- 25 horas ir
Maprotilina to 25 tid 50-225 | Depresion 200- 400
Nefazodona  |100 mg tid| 100-600 | DePresion,trastorno |
obsesivo-compulsivo
P 25 horas Depresion. trastorno por
Nortriptilina to25tid | 29200 | crisis de angustia 50-150
Depresién. Trastorno
Paroxetina 20 gam | 10-50 | obsesivo-compulsivo. . |
trastornos de la alimentacién
y trastorno por angustia
‘. 80% de inhibiciéon
Depresion, trastorno por .
. .. . . de la actividad
Fenelcina 15 gqam 15-90 crisis de angustia, fobia.
< s A MAO de las
depresion atipica
plaquetas
Protriptilina 10 gam 15-60 Depresion 100-200
Depresién, trastorno
Sertralina 50 gam | 50-200 obsesivo-compulsivo, |

trastornos de la alimentacion
y trastorno por angustia
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Depresion, trastornos del

Trazadona 50 tid 50-600 ~ .. 800-1600
sueno, dolor cronico
.. . 25 horas ‘. .
Trimipramina to 25 tid 75-300 | Depresion, dolor crénico | = ==
.. 80% de inhibicion
Depresién, trastorno por -
o . g . . de la actividad
Tranilcipromina] 10qam 10-60 crisis de angustia, fobia.
. x A MAO de las
depresién atipica
plaquetas
Depresion, trastorno
obsesivo-compulsivo,
Venlafaxina 37,5 bid | 75-375 | trastorno porcrisisde @ | = -

angustia y trastornos por
déficit de atencion ®

Reprodumdo con autorizacion de Primary Psichiatry, Mayo 1995.

en pacientes geriatricos, la dosis adecuada varia notablemente pero en general se
reduce a la mitad del rango de un adulto para los antidepresivos triciclicos y para
aquellos compuestos con una toxicidad cardiovascular significativa.

Molécula y metabolito.
Control terapéutico del farmaco bien establecido.
Datos clinicos disponibles escasos.
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PSICOTERAPIA

En este tipo de enfermos, es trascendente la cooperacién de la familia en tal
forma que sera posible crear responsabilidades ante el riesgo de suicidio (13)

TABLA 3.- COMBINACION DE LA FARMACOTERAPIA CON TRES TIPOS DE
PSICOTERAPIAS EN EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION (3)

Caracteristicas
del tratamiento
combinado

Terapia
psicodinamica

Terapia cognoscitiva

Terapia
interpersonal

Postura basica

La medicacion se
evita excepto
cuando la vida del
paciente corre
peligro; se utiliza
con prudencia para
los sintomas
vegetativos graves

la farmacoterapia y la
terapia cognoscitiva
siguen en competicion
activa, pero los
farmacos se utilizan en
casos de escasa
respuesta a la terapia
cognoscitiva y para
desbloquear la
psicoterapia en
depresiones graves,
cuando se requiere un
alivio sintomatico

Se considera que la
terapia interpersonal
y la farmacoterapia
tienen diferentes
efectos y latencia de
resultados (efectos
tempranos de los
farmacos sobre los
sintomas
vegetativos, efectos
posteriores de la
psicoterapia sobre la
ideacion suicida,
trabajo e intereses)

Técnicas

Los significados
personales,
(conscientes e
inconscientes) se
exploran e
interpretan en las
sesiones
terapéuticas

Se proporciona
informacién y se
explican las razones de
su utilizacion; se
asignan tareas
especiales para
aumentar la
participacion, por
ejemplo, tareas
posteriores a la sesion
(lista de efectos
secundarios); se alienta
el contacto telefénico
con el terapeuta

Se proporciona
informaciény la
racionalidad de su
uso, en
consecuencia con el
modelo medico; se
dedica cierto tiempo
en cada sesion para
discutir los aspectos
farmacolégicos

Citado por Karasu TB: toward a clinical model of psychoterapy for depression
Il. An integrative and selective treatments approach. Am J psychiatry

1990;147: 272
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Il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos de la esfera del estado de animo son unos de los cuadros mas
descritos a lo largo de toda la historia y su alta prevalencia lo situa en una de
las patologias mas frecuentes en la actualidad. La incidencia de depresion
parece estar incrementandose en los ultimos afos, se estima que en el 2020,
sera la segunda causa de anos de vida saludables perdidos a escala mundial
y la primera en paises desarrollados, la prevalencia para el sexo masculino
es del 5% y para el femenino de 9.5% en adultos mayores de 60 afios de
vida.

El cuadro depresivo es mas frecuente en mayores de 60 afos, aumentando
en la actualidad del 17 al 31%, presentando su mayor frecuencia en los afios
que preceden al retiro.

El impacto econdmico de la enfermedad depresiva es alto, ya que incluye
costo del tratamiento, falta de productividad debido a la enfermedad,
ausentismo laboral o la muerte.

La atencion de los pacientes en el primer nivel sigue siendo deficiente en
cuestion de enfermedades mentales, algunos estudios sefialan que los
meédicos de atencidn primaria no diagnostican del 50 al 75% de los pacientes
que sufren trastornos mentales como la depresién, por lo que la deteccion,
tratamiento o canalizacion a otro nivel es insuficiente, aunado también a que
existe un importante estigma social a los pacientes psiquiatricos y la suma
del tiempo que pasa entre que el paciente identifica sus sintomas y recibe
tratamiento es considerable.

El reto actual de los prestadores de servicios de salud de atencidn primaria
es preservar la vida de los pacientes con calidad y cantidad, ya que esta
patologia interfiere en la evolucion de enfermedades concomitantes.

Es un verdadero reto para el médico familiar ofrecer oportunamente la
terapéutica farmacologica y no farmacoldgica.

Dado lo anterior, se plantea la siguiente pregunta:

¢CUAL ES LA INCIDENCIA DE DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR
QUE ACUDE ALA CMF ORIENTE?
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lll.- JUSTIFICACION

La depresion es un estado de animo que afecta a millones de seres en todo
el mundo. El riesgo de padecer un episodio depresivo en un periodo
determinado es aproximadamente 1:2 para los hombres en relacion a las
mujeres y cerca del 20% de la poblacion general presentara un episodio
depresivo en el transcurso de su vida.

La prevalencia de depresion en el anciano se reporta entre 10 — 30% para
depresion leve y del 3% para depresion mayor, y se ha sefnalado asimismo la
incidencia de casos nuevos por afo de un 1.32% con afectacion mayor a
hombres que a mujeres.

El médico familiar por ser el médico de primer contacto con los adultos
mayores debe detectar los trastornos mentales, particularmente la
depresion, que en este grupo de edad frecuentemente es enmascarada con
enfermedades concomitantes. En la actualidad en el primer nivel de atencién
sigue siendo deficiente el diagnostico de trastornos mentales hasta 50 — 75%
de ahi la importancia de detectar, diagnosticar y tratar eficaz vy
oportunamente estos padecimientos y asi mejorar la calidad de vida de estos
pacientes.

En la CMF Oriente actualmente se cuenta con una poblacién total de 80 960
derechohabientes registrados; de los cuales 10 744 son mayores de 65
anos, representando el 13.27% de la poblacién. De ahi la importancia de
detectar oportunamente trastornos depresivos en este grupo de edad.

Para el presente trabajo contamos con la poblaciéon de adultos mayores
referida anteriormente que acude a los servicios de atencidon en las
instalaciones de la clinica.

El médico familiar por ser el primero en tener contacto con los familiares
debe de poner mayor énfasis y de ser posible aplicar pruebas diagnosticas
para ofrecer al paciente un tratamiento oportuno.
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IV.- OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la incidencia de depresion en los pacientes mayores de 65 afios
que acuden a la CMF Oriente - ISSSTE.

Objetivos especificos

1. Determinar la incidencia de depresién en el adulto mayor en la CMF
Oriente durante el periodo de Marzo a Abril de 2007.

2. Identificar en la poblacién estudiada la presencia de depresion.
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V.- MATERIAL Y METODOS

A) TIPO DE ESTUDIO:
Observacional, descriptivo, prospectivo y transversal

B) POBLACION, LUGAR Y TIEMPO:

Pacientes que acuden a consulta en la CMF Oriente en el periodo de marzo-
abril de 2007.

C) MUESTRA:

Se calculé la muestra considerando una poblacion de 10 744 adultos
mayores de 65 anos, de la cual se tomara una muestra representativa de 293
con un nivel de confianza (Z) del 95%; un error (E) del 6% y una p de 0.5,
obteniendo una muestra de 267 sujetos a la cual se le agrega una estimacion
del 10% (a fin de compensar aquellas que sean mal elaboradas o se
contesten de manera incompleta), por lo que se debe de aplicar 293
encuestas, en el periodo establecido.

D) CRITERIO DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

1.- Criterio de inclusion:

Derechohabientes que acuden a la CMF Oriente ISSSTE, mayores de 65
anos

Ambos sexos
Sepan leer y escribir; y sin discapacidad
Que acepten participar de manera voluntaria

2.- Criterios de Exclusion:

Pacientes en tratamiento por trastornos mentales
Derechohabientes que no acepten participar en el estudio
Que no sepan leer, escribir o que tengan discapacidad

3.- Criterios de eliminacion:
Encuestas incompletas o mal requisitadas
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E) INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Se aplica la escala de depresién geriatrica version de 15 items (GDS-15) (19

F) METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Elaboracion de cuestionario de 15 preguntas (GDS-15). Anexo A.

Se solicita participacion a médicos adscritos a la CMF Oriente en ambos
turnos para la aplicacion de 18 encuesta por consultorio a lo largo del
periodo establecido.

Se solicita la participacion a médicos adscritos a la CMF Oriente para la
aplicacién de 18 encuesta por consultorio (en ambos turnos); a lo largo del
periodo establecido.

Crear una base de datos en SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences)
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VI.- CONSIDERACIONES ETICAS

En el reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud determina los lineamientos y principios a los cuales debera de
someterse la investigacién cientifica y tecnoldogica destinada a la salud;
debiendo atender aspectos éticos que garanticen la dignidad y el bienestar
de la persona sujeta a investigacion

El articulo 13 manifiesta que en toda investigacién en la que el ser humano
sea objeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad
y la proteccidn de sus derechos y bienestar.

En el articulo 14; propone en su punto 5to. y 6to. que se contara en cada
estudio con un consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion.

Las investigacidn es sin riesgo cuando los estudios empleen técnicas y
meétodos de investigacién: documentales retrospectivos y aquellos en los que
no se realiza ninguna intervencién que modifique intencionalmente las
variables fisiolégicas, psicoldégicas y sociales de los individuos que participan
en el estudio: entre los que se consideran cuestionarios, entrevistas y
revision de expedientes clinicos.

Articulo 113; la conduccion de la investigacion estard a cargo de un
investigador principal, quien debera ser un profesional de la salud y tener la
formacic?pﬁ)académica y experiencia adecuada para la direccién del trabajo a
realizar .

DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

En su punto numero 1 manifiesta que es una propuesta de principios éticos
que sirve para orientar a los médicos y a otras personas que realicen
investigaciones medicas en seres humanos.

En sus puntos 10 y 15, hace referencia que en la investigacion medica es
deber de medico proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser
humano.

En su punto 21 y 22, manifiesta que debe respetarse el derecho de los
participantes en la investigacion su integridad y la intimidad de los individuos.
Las personas deben ser informadas del derecho o no de participar en la
investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias.

En el punto 27, manifiesta que deberan publicarse los resultados de su
investigacion, manteniendo la exactitud de los datos y resultados, teniendo
que publicar los resultados positivos y negativos, citando las fuentes de
financiamiento 7,
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VIl.- RESULTADOS

Se seleccionaron 296 cuestionarios que cumplieron con los criterios de
inclusion.

De este numero de entrevistas fueron excluidas 13 (4.4%) por tener errores
en la recopilacion de informacion (4 encuestas) o por negativa de las
personas para participar en el estudio (9 encuestas). Tabla 1.

TABLA 1.- NUMERO Y PORCENTAJE DE ENTREVISTAS REALIZADAS EN EL ESTUDIO

CASOS
Estudiados Rechazados Total
Numero Porcentaje Ndmero Porcentaje Numero Porcentaje
283 95.6% 13 4.4% 296 100%

De acuerdo con los resultados del cuestionario GDS-15 y el andlisis realizado
con el programa SPSS version 12; se encontré lo siguiente:

Participaron en el estudio un total de 283 pacientes que tenian una edad
promedio de 72.7 anos (rango: 31 afios), 48% era de sexo femenino.

El promedio y Ila desviacion estandar de respuestas contestadas

positivamente en los cuestionarios aplicados fue de 6.45 + 1.672. Grafica 1
(Promedio de calificacion del cuestionario GDS-15).
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GRAFICA 1. PROMEDIO DE CALIFICACION OBSERVADA GDS-15
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Fuente: Aplicacion de 283 cuestionarios a personas que acuden a la CMF “Oriente-
ISSSTE”

A 188 de los entrevistados (66.4%) se les encontré indicios de depresion ya
que el punto de corte de respuestas positivas fue mayor de 5 items; tal como
se ha recomendado por los autores de la GDS-15.

En 95 personas (33.6%) no se identificd puntaje superior al indicado por lo
qgue se consideran sin depresion.

En la tabla 2, se presentan los resultados de la calificacion observada por
GDS-15. De estos datos se encontré que la mayor frecuencia de respuestas
afirmativas correspondié a 5 items (26.9% de los casos), siguiendo las
cantidades de 6 (23.7%), 7 (17.7%) y 8 (14.5%) items, para una frecuencia
acumulada en este rango 5 — 8 items de (82.8%) y una frecuencia global de
234 casos.

31



TABLA 2.- RESULTADOS DE LA CALIFICACION OBSERVADA POR GDS-15

NUMERO DE PORCENTAJ | PORCENTAJE PORCENTAJE
CUESTIONARIOS FRECUENCIA E VALIDO ACUMULADO

3 3 1.0 1.1 1.1

4 16 54 5.7 6.7

5 76 25.7 26.9 33.6

6 67 22.6 23.7 57.2

7 50 16.9 17.7 74.9

8 4 13.9 14.5 89.4

9 18 6.1 6.4 95.8

10 6 2.0 21 97.9

11 2 0.7 0.7 98.6

12 3 1.0 1.1 99.6

13 1 0.3 0.4 100.0

Total 283 95.6 100.0
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VIIl.- DISCUSION

Previo a la realizacién de este estudio, se llevé a cabo la revision de hojas de
consulta diaria de médicos de ambos turnos de la CFM Oriente —ISSSTE; del
periodo de agosto de 2006 a enero de 2007 de la poblacion objeto de estudio
(personas de 65 afios o mas) que se diagnosticaron o han sido vistos en
forma subsecuente debido a un cuadro depresivo tanto en la consulta
general como en el area de psicologia.

La informacion recabada durante esta revisidon, arrojé los siguientes
resultados (tabla 3):

TABLA 3.- PACIENTES CON SINDROME DEPRESIVO ATENDIDOS EN LA CMF
“ORIENTE”-ISSSTE DURANTE LOS MESES DE AGOSTO 2006 — ENERO 2007.

CONSULTAS
AREA 12. Vez Subsecuente Total
Masculino | Femenino | Masculino | Femenino
PSICOLOGIA 0 4 0 13 17
CONSULTA GENERAL 1 1 13 33 48
TOTAL 1 5 13 46 65

Edad minima = 65
Edad maxima = 97
El promedio de edad fue de 72.5 anos

En la revision de los documentos fuente, se observa que durante el periodo
considerado, solo dos pacientes acuden en forma subsecuente a 6
consultas.

Esta breve revision nos muestra que el sindrome de depresién en el adulto
mayor de 65 afos 0 mas, es escasa O bien es un cuadro que pasa
desapercibido y en consecuencia no se tratada oportuna y adecuadamente
en el primer nivel de atencion (1®).

De acuerdo con los resultados reportados y considerando el punto de corte
en la escala GDS-15 mayor de 5 como sugerente de depresion (1924
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encontramos que el 66.4% de los pacientes que participaron en este estudio
tiene indicios de depresion, sin considerar el grado de la misma, lo que
coincide con lo que reporta la literatura (9.

La patologia depresiva en el paciente anciano representa un importante
malestar para el paciente, para la familia y para las instituciones en donde
reside. Las caracteristicas con las que se presenta la enfermedad en este
grupo de edad, hacen que se diagnostique poco y como consecuencia no se
le otorgue tratamiento.

Estudios longitudinales han comprobado que la presencia de sintomas
depresivos en ancianos se asocia tanto con un mayor numero de visitas al
médico como con el uso de farmacos 3.

El personal de salud en Medicina Familiar (médicos y enfermeras) se
encuentra situado en el nivel de atencion, relacion y accesibilidad idoneo
para establecer con mayor facilidad el estado mental de las personas
mayores, tanto desde el punto de vista afectivo como cognitivo, pudiendo
favorecer el diagndstico precoz de los trastornos depresivos.

Para facilitar la deteccion de los cuadros depresivos, son de mucha utilidad
cuestionarios que sean breves, fiables y de facil utilizacion por parte del
personal de salud en atencion primaria.

En el ambito de la depresion en el paciente anciano, es recomendable poder
contar con cuestionarios enfocados a las particularidades de presentaciéon de
este cuadro en las personas mayores. Por este motivo se selecciond el
cuestionario GDS-15 en la realizacion de este estudio.

Hay que recordar que tanto éste como otros cuestionarios no deben ser
considerados nunca como pruebas diagnosticas, sino como métodos de
tamizaje rapido y, en todo caso, como una ayuda a la clasificacion de
pacientes susceptibles de ser evaluados con criterios mas fiables.

La aplicacién del cuestionario se realizé por personal médico y de enfermeria
que no habia recibido ningun tipo de entrenamiento previo (Unicamente las
instrucciones adjuntas al cuestionario) y en las consultas normales de
demanda programada.

El hecho de poder contar con un cuestionario de la brevedad del GDS-15,
para su utilizacion en la practica habitual en Atencién Primaria, y que ademas
por su sencillez pueda ser usado por todo tipo de personal sanitario, puede
hacer que la deteccion y posterior diagnostico de depresion en los pacientes
ancianos sea mas efectivo ®®.
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IX.- CONCLUSIONES

El personal de salud de Atencién Primaria esta situado en el nivel de
atencion, relacion y accesibilidad idoneo para evaluar con mayor facilidad el
estado mental de las personas mayores, favoreciendo el diagndstico precoz
de los trastornos depresivos.

De la revision de 6 meses del reporte de consulta diaria en la CMF Oriente-
ISSSTE, podemos decir que la deteccién del sindrome depresivo en el adulto
mayor fue muy baja por lo que se hizo indispensable la aplicacién de un
instrumento al través de cuestionarios para su deteccion temprana y que
sean acordes a las particularidades de presentacion de este cuadro en las
personas mayores.

El GDS-15 es de facil aplicacién, requiere de algunos minutos para ser
completado y ser aplicado por personal de salud. Se sugiere que esta
aplicacién puede ser mas facil en el mdédulo gerontologico que es el sitio
donde frecuentemente acude el adulto mayor en las Clinicas del ISSSTE.

El médico de primer nivel debe conocer las manifestaciones clinicas de los
principales trastornos mentales y servir de orientador con los individuos y la
familia, y saber en que momento debe canalizar a los pacientes a niveles de
atencion especializados; favoreciendo el diagnostico oportuno y seguimiento
de los pacientes.

Se propone el uso del cuestionario GDS-15 a fin de disminuir el nimero de
casos no detectados y mejorar la calidad de vida del adulto mayor.
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ANEXO (A)

INSTRUMENTO DE EVALUACION FOLIO: | consul:

FECHA: / 12007
DETECCION DE SINDROME DEPRESIVO EN EL ADULTO MAYOR
l.- Consentimiento de PARTICIPACION voluntaria.

La informacion que se obtendra de esta encuesta sera utilizada con fines de
investigaciéon, y para tratar de mejorar los servicios que se otorgan a los
derechohabientes del ISSSTE, por lo que cuenta ya con la autorizacion para realizarse
en esta unidad.

La informacién que Usted proporcione sera de caracter confidencial y obtenida de
manera voluntaria.

Este cuestionario explora su estado de animo solamente.

En caso de sentirse agredido(a) por alguna de las preguntas, Usted esta en libertad de

no seguir contestando. ¢, Acepta usted contestar ? SI ___ NO __
Il.- DATOS GENERALES

Nombre:

Edad: Sexo: (M) (F) Expediente:

lil.- INSTRUCTIVO:

Lea cuidadosamente cada una de las preguntas.

Marque con una “X” la respuesta correspondiente a cada pregunta; de acuerdo a
como Usted se percibe.

Procure contestar TODAS LAS PREGUNTAS
IV.- ESCALA GDS-15

¢, Esta satisfecho con su vida ? Sl NO
¢ Ha renunciado a muchas actividades ? Sl NO
¢ Siente que su vida esta vacia ? Sl NO
¢ Se encuentra a menudo aburrido(a) ? Sl NO
¢, Tiene a menudo buen animo ? Sl NO
¢ Teme que le pase algo malo ? Sl NO
¢ Se siente feliz muchas veces ? Sl NO
¢ Se siente a menudo abandonado(a) ? Sl NO
¢, Prefiere quedarse en casa a salir ? Sl NO
¢ Cree tener mas problemas de memoria que el resto de la gente ? Sl NO
¢ Piensa que es maravilloso vivir ? Si NO
¢ Le cuesta iniciar nuevos proyectos ? Sl NO
¢ Se siente lleno de energia ? SI NO
¢ Siente que su situacién es desesperada ? Sl NO
¢ Cree que mucha gente esta mejor que Usted ? Sl NO
/

i Muchas gracias por su valiosa PARTICIPACION j
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ANEXO (B)

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DRA. MICAELA LOPEZ ISLAS

TEMA: DETECCION DEL SINDROME DEPRESIVO EN EL ADULTO MAYOR

Actividad/ etapa

2006

Ene
2007

Feb
2007

Mar
2007

Abr
2007

May
2007

Jun
2007

Jul
2007

Ago
2007

Sep
2007

Oct
2007

Planeacion del
proyecto de
investigacion

XXX

Marco tedrico

XXX

XXX

Materiales y
métodos

XXX

Registro y
autorizacion del
proyecto

Etapa de
ejecucion de
proyecto

XXX XXX

Recoleccion de
datos

Almacenamiento
de datos

XXX XXX

XXX XXX

Analisis de los
datos

Descripcion de
los resultados

Discusion de los
resultados

Conclusiones
del estudio

Informe y
revision final

Reporte final

autorizaciones

Impresién

XXX

XXX

XXX
XXX
XXX

Solicitud de
examen para
titulacion

XXX
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