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V.- RESUMEN

La depresion es una de las principales causas de discapacidad ehnodwlo, genera
sufrimiento a quien la padece, y los problemas asociados a estmestdd son
extremadamente costosos para la sociedad. La depresion eslasaediermedades mas
debilitantes y mas comunes entre los adultos mayores; sin emigarmgralmente es
pasada por alto. No existe suficiente informacion acerca dipla&sion entre los ancianos.
Se necesita mas investigacion en depresién, ya que ello pueddicaleritreas de
intervencion. Atender la depresion entre las personas de edad avanziea@qnigbuir
significativamente a reducir costos de atencion en salud, dismiénuiiscapacidad, la
morbilidad y la mortalidad. Esto generaria importantes ahorros.

Durante los ultimos 50 afios, el perfil de la poblacion mexicanaindiado profunda y
rapidamente. La poblacion mayor de 60 afios se ha incrementado Hésti# ele la
poblacion total o un millon de personas en 1940 a 6,1% o cerca de 5 millgp&saleas
en 1990, y se espera que la poblaciéon de 60 afios 0 mas aumentara ab t48%9
millones de personas en el afio 2025. En el Estado de México, fam 20H0 se considera
que habitan 1 210 321 adultos mayores de 60 afos.

El envejecimiento de la poblacion se asocia a una mayor morbilidadaliceu,
discapacidad y costos asociados. En parte, estos problemas son resudaatuoilacion
de afios de exposicion a sustancias téxicas, el tipo de calidadadg nutricién, eventos
traumaticos en los ultimos afos, deterioro general del sistenmahdgico de los adultos
mayores, etc. El creciente nimero de ancianos con problemas dgssaktd imponiendo
una carga en el sistema de atencion meédica en México. Por ejempl8s de las camas
en los hospitales generales estan siendo utilizados por los adujtosesneéEstos datos
muestran que las necesidades de las personas mayores dominaran los reparsbleslig
las capacidades del sistema de atencion de salud en México.astosnims de ansiedad,
abuso o dependencia del alcohol, el deterioro cognitivo y trastornove@sesti espera que
sean los problemas mas prevalentes, los trastornos mentalesaieito®s a menudo no
son bien evaluados o tratados, sin embargo, se asocian con imporesuksdos
funcionales. Los trastornos mentales se asocian con una cargasamni@egeel costo para
los mexicanos mayores de esa edad, sus familias y la nacion.



V.- ANTECEDENTES
EL PROBLEMA
Hasta un 10% de los adultos mayores de 65 afios de edad o mas yjssa@n atencion
primaria tienen depresion clinica, sin embargo, existe un estuticadeaen la ciudad de
México que reportd una frecuencia de 72.1%, con una mayor frecuencraijeres,
jubilados, pensionistas, sedentarios, en familias disfuncionales y qoenddecia
economical
La depresion es particularmente comun en mujeres, en pacientesnf@ymedades
cronicas o insomnio persistente y en pacientes que han experimeotedecimientos
estresantes en su vida (e.g. la pérdida del conyuge), que aredenlinacion funcional o
aislamiento social.
Los criterios para el diagnoéstico de un episodio de depresiéon magorresumidos en la
tabla 1

Tabla 1. Criterios para el diagnéstico de un episodio mayor de depresién

Criterio A: la presencia de por lo menos cinco de los sintomas siguientes, durante al menos
dos semanas:

Estado de animo triste, disforico o irritable durante la magideplel dia y durante
la mayor parte de los dias

Anhedonia o disminucién de la capacidad para disfrutar o mostagésnt/o placer
en las actividades habituales

Disminucion o aumento del peso o del apetito

Insomnio o hipersomnio (es decir, dificultades para descansagaygporque se
duerme menos de lo que se acostumbraba o porque se duerme mas)
Enlentecimiento o agitacion psicomotriz

Astenia (sensacion de debilidad fisica)

Sentimientos recurrentes de inutilidad o culpa

Disminucion de la capacidad intelectual

Pensamientos recurrentes de muerte o ideas suicidas

Criterio B: No deben existir signos o criterios de trastornos afectivososmigintomas
maniacos y depresivos), trastornos esquizoafectivos o trastornos esquizofrénicos.
Criterio C: EI cuadro repercute negativamente en la esfera social, labemabtvas areas
vitales del paciente.

Criterio D: Los sintomas no se explican por el consumo de sustancias toxicas o
medicamentos, ni tampoco por una patologia organica.

Criterio E: No se explica por una reaccion de duelo ante la pérdida de umagers
importante para el paciente.

La depresion en los adultos mayores es a menudo no detectada ataelm tr
inadecuadamente en la atencion primaria, especialmente en los signeloréos miembros
de grupos minoritarios raciales o étnicos. Las razones parsoeskmssestigmas asociados
con la depresion y la creencia de que la depresion es unapartal del envejecimiento.
Los pacientes y cuidadores pueden asociar correctamentarésida con la pérdida de un
ser querido, sin embargo, si los sintomas de depresion mayorgredisante mas de 2
meses después de una pérdida, se debe considerar seriamentamébriia para la
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depresién. La coexistencia de problemas, como son las enfermedadeascrel dolor, el
deterioro cognitivo (qQue puede ser asociado con depresion o demegicadohol o abuso
de sustancias, puede también complicar el diagndstico y tratamiento deskidepr

La depresion en la edad avanzada o tardia que es tratada inademntadpuede persistir
por afios y estd asociada con una pobre calidad de vida, dificultad fomeiehamiento
fisico y social, pobre adherencia a tratamiento, agravamiento déermpas meédicos
cronicos, e incremento de la morbilidad y mortalidad por suicidio asotausas. Los
hombres tienen las mayores tasas de suicidio consumado (con elarsmadale fuego en
la mayor parte de los casos). El reconocimiento y trataméenta depresion puede ser lo
mas importante que los médicos de atencion primaria pueden hacer para re@sgo ele
suicidio.2

Existen estudios en los que se menciona que el uso de medicamaatdsaze la
depresiéon en el grupo de mayor edad que viven en la comunidad no fefaazasjue el
placebo para el tratamiento de la depresion. Sin embargo dadmsilierable apoyo
psicosocial recibido por todos los pacientes, la condicién de placebsemjarenas que la
sola ingestion de una pildora inactiva. Habia una respuesta muyle/aianedicamento
18% a 82% y al placebo de 16% a 8@%.

GENETICA:

Los estudios que comparan las tasas de concordancia para &deprayor entre
los gemelos monocig6ticos y dicigéticos sugieren una heredabilidaldededor del 37%,
que es mucho menor que la heredabilidad del trastorno bipolar o laofsqué& Algunos
aspectos de la personalidad normal, como son el evitar el dafio gldaaingiel pesimismo,
son también en parte hereditarios. La depresion de inicio preeoe, grrecurrente puede
tener una heredabilidad mas alta que otras formas de depresion.

Es claro, a partir de estudios de familias, que la depresiéormayes causada por
un gen unico, sino es una enfermedad compleja con diversas cdieasegenéticas. Los
estudios de genealogias con multiples casos de depresion maayientificado regiones
cromosémicas vinculadas con el trastorno, y algunas de estos loci sephaducido en
mas de un estudio, aunque ninguna regiébn cromosOmica se ha replicado efogodos
estudios genéticos de familias con depresion. Se han encontrado mpleiddasnculacion
de la depresion recurrente, de inicio precoz en el cromosoma 15q25-g2@&| pesgo
atribuible a la poblacién era pequefio.

No ha sido identificado fehacientemente un factor de riesgo malexspacifico.
Una variante comun polimérfica de la regidbn promotora ligada alspgmatador de
serotonina (5-HTTLPR), que afecta al promotor del gen transportddat serotonina,
provoca menor captacion de serotonina dentro de las células précamapt el cerebro.
Algunos estudios han demostrado que este polimorfismo no solo confiere una
predisposicion a la depresion, sino que también confiere una predisposicioa a
personalidad ansiosa y pesimista. Las imagenes cerebradanreiferencias funcionales
en &reas relacionadas con las emociones en el cerebro entdonesrtde diferentes
polimorfismos comunes de 5-HTTLPR, a pesar de que no esta claralaciarr directa
con la depresiéon. En un amplio estudio epidemioldgico prospectivo, se enpoated 5-
HTTLPR predijo depresién solo en asociacion con estrés concomitaaries Vactores
ambientales pueden conferir una predisposicion a la depresion ptar aéé genoma
epigenéticamente - por ejemplo, el aumento en la atencion matemreddees provoca un
cambio epigénetico en la region promotora del gen del receptor de glucodesgicoi



LA HIPOTESIS DE LA MONO AMINO DEFICIENCIA

El sistema noradrenérgico y adrenérgico se originan profundaereelecerebro y
se dispersan sobre el cerebro entero, lo que sugiere un sisfgmadeamodular muchas
areas del sentir, pensar y comportarse. Los primeros antidegresitian mediante el
bloqueo de la recaptura de norepinefrina y serotonina por las neurossapteas. Los
efectos inmediatos de esta accion farmacoldgica son el int@me la disponibilidad de
la norepinefrina y la serotonina en la sinapsis y el aumentoestitaulacion de la neurona
post-sinaptica. Se descubrié también que los inhibidores de laszemwnmo amino oxidasa
también tienen propiedades antidepresivas. Esta enzima catabolimaef@nefrina y
serotonina en las neuronas pre-sinapticas respectivas, y suidmibiadria esperarse que
aumentara la disponibilidad de neurotransmisores. Estos descubrimientmsn a una
gran teoria de la depresion conocida como la hipétesis de la muno deficiencia.
Numerosos estudios de los metabolitos de la norepinefrina y la seeotemiel plasma,
orina y liquido cefalorraquideo, asi como los estudios post mortem der&iwos de los
pacientes con depresion, no han identificado fiablemente la deficisnpuesta. Sin
embargo, una forma recientemente descubierta de la enzima t@ptbidroxilasa,
designada TPH-2, es especifica para el cerebro, y podrizagxpbr qué los estudios
anteriores post mortem de la actividad enzimatica total no abastrdiferencias en la
actividad de la enzima triptéfano hidroxilasa entre pacientes caredgi@p y pacientes
controles. Un estudio reciente mediante tomografia por emision deopesitusando un
ligando para la mono amina oxidasa cerebral mostré un aumento del 3@%ndéma en
un subgrupo de pacientes con depresion. Un estudio que midio las diferamdies
metabolitos mono amino entre la vena yugular interna y la arfedaquial mostré una
menor produccion por el cerebro de metabolitos de norepinefrina en paceamte
depresion que en controles.

La serotonina y la norepinefrina pueden ser disminuidas experlmenta en
humanos mediante tratamientos orales. Una bebida conteniendo todosiHoécatos
excepto el triptéfano estimula a el higado para sintetizar pretgirépidamente disminuye
el plasma (y por lo tanto el cerebro) de triptéfano.

El triptéfano, esta limitado por la sintesis de serotonina earebro. Como tal, el
agotamiento de triptéfano no induce depresién en los sujetos sanosy@eeocpusar una
recaida de depresion en pacientes que han sido tratados con éxitoicbibidor de la
recaptura de serotonina. Similarmente, t§ (netil paratirosina inhibe la tirosina
hidroxilasa, el paso limitante en la sintesis de catecolantthdsatamiento cona) metil
paratirosina, no induce depresion en un sujeto normal, pero puede induciraida et
pacientes que han sido tratados con éxito con un inhibidor de la rectuweepinefrina.
Estos hallazgos sugieren que la norepinefrina y la serotormentpapeles criticos en los
mecanismos de estos tratamientos de la depresion, pero que doossfaeuroquimicos
también son necesarios para causar depresion.

Debido a que las mediciones directas de la neurotransmision mamo rondieron
resultados definitivos en relacion a la depresion, se estudiaron esssef(fig.1). El
receptor de la serotonina-1B esta localizado pre-sinapticameneigula la liberacion de
serotonina por retroalimentacion negativa. Estudios postmortem demostiae los
niveles de p11, una proteina que promueve la eficiencia en la seidalida los receptores
de serotonina 1-B, estad disminuida en los cerebros de los pacientelepresion. El
receptor de serotonina-1A esta localizado tanto pre-sinapticameore post-
singpticamente para regular la funcion de serotonina. EIl reqaptde ser evaluado en
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pacientes con depresion mediante la inyeccidbn de agonistas iesgegifmidiendo la
respuesta neuroendocrina especifica, como es la elevacion dedaiyeblactina. Los
resultados sugieren que la sensibilidad de este receptor datidee en pacientes con
depresion. El receptor noradrenérgie@)( que es usualmente pre-sinaptico, modula la
liberacion de norepinefrina por retroalimentacién negativa (Fig.rg.dénsibilidad mayor

en el receptor ha sido descrita en pacientes con depresion, cuesissente con reduccion
en la liberacion de norepinefrina.
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Fig.1 la hipétesis de la mono amino deficiencia aliapla. La hip6tesis mono amina de la depresiéon pistuna
deficiencia en la neurotransmision de serotonina morepinefrina en el cerebro. La neurotransmision mo
aminérgica es mediada por serotonina (5-hidroxitigmina 1A [5-HT1A] y 5-hidroxitriptamina 1B [%-HT1B) o
norepinefrina (noradrenalina) liberada de las neunas pre-sindpticas (neurona serotoninérgica, mostaadel lado
izquierdo, y neurona nor-adrenérgica, mostrada ehlado derecho [condensada virtualmente]). La semwina es
sintetizada a partir del tripté6fano, con el primgraso en via sintética catalizada por la triptéfamidroxilasa; la
norepinefrina es sintetizada de la tirosina, con efrimer paso catalizado por la tirosina hidroxilasaAmbos
transmisores mono aminos son almacenados en veagudn la neurona pre-sinaptica y liberadas en epasio
sinaptico, afectando por lo tanto a las neuronasegsinapticas y post-sinapticas. El cese de la atdihaptica de los
neurotransmisores ocurre tanto por recaptura a tesvde los transportadores especificos de serotoginarepinefrina
y por retroalimentacion de la liberacion a travée dbs auto-receptores reguladores pre-sinapticod BtA y 5-HT1B
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para la serotonina y el auto-receptor (alfa) 2-nah@nérgico para la norepinefrina. La mono amino aasa A (MAO-

A) cataboliza las catecolaminas pre-sinapticamentgor lo tanto regula indirectamente el contenidesicular. La

proteina p11, que interactda con los receptores 5B, aumenta su funcion. Post-sindpticamente, tamdoserotonina

como la norepinefrina se enlazan a 2 tipos de guaminucle6tido trifosfato vinculados a los receptsracoplados a
proteinas (proteina G): los receptores acopladosMP ciclico (CAMP), que activan la adenilato ciclagAC) para

generar cAMP, los receptores acoplados a fosfaiimisitol (IP3) y diacilglicerol (DAG); cAMP activaa la Protein

cinasa A (PKA), y IP3 y DAG activa a la Protein eisa C (PKC). Las 2 protein cinasas afectan la resgta CAMP de
la proteina enlazadora de elementos (CREB). Losldm&jos en pacientes con depresion que soportanipatesis de la
mono amino deficiencia incluyen una recaida en depion, mediante la inhibicion de tirosina hidroxi&a o por

deplecién de triptéfano en la dieta, una frecuen@amentada de una mutacién afectando la forma cexelspecifica
de triptéfano hidroxilasa (TPH-2), aumentando lagadura especifica a la MAO-A, receptores 5-HT1A men
sensibles, receptores 5-HT1B fallos, niveles disaiitos de pll, polimorfismos de el transportador meaptura de
serotonina asociado con depresion, una respuestdigcuada de proteinas G a sefiales de neurotrangmjsy niveles
reducidos de cAMP, inositol y CREB en cerebros pomrtem.

Es probable que en la depresion, el sistema de segundos mensajeros puogomada
funcién de la neurotransmision serotoninérgica y nor-adrenérgicaggta razén los
sistemas de segundos mensajeros fosfatidilinositol y AMP @ibim sido ampliamente
evaluados. Los niveles reducidos de inositol han sido encontrados en estudierfarst

de los cerebros de personas que murieron por suicido, y en espectrodeagssnancia
magnética de la corteza frontal en pacientes con depresion. &neesta lenta del AMP
ciclico a la estimulacion fue encontrada en estudios post-mortetosdeerebros de
pacientes con depresion. Estas reducciones en la funcidon de segundaerosmpsiede
impedir la funcién neurotransmisora a menudo sin cambios en lossnieelsatecolaminas

0 numero de receptores. Estos datos indirectamente soportan elabsrdeidadipotesis
original de deficiencia mono amino en depresion (Fig.1).

Las proteinas G que median la sefalizacion entre los recepteftessfema de segundos
mensajeros también ha sido investigada en pacientes con depresiomders gsost-
mortem del cerebro, y en estudios de células sanguineas pasif&imnque este sistema
esta claramente afectado, no se ha encontrado un cuadro consisbétibea que existen
numerosas formas de proteinas G que varian en diferentesl@reasbro. La proteina de
enlace de elemento de respuesta del AMP ciclico (CREB) ésctor de transcripcion
afectado por el AMP ciclico en la célula. En un modelo animal deesiépr las ratas con
sobreexpresiéon de CREB en @lo dentadose comportaron similarmente a las ratas
tratadas con antidepresivos, pero se encontraron efectos opuestos cuaBdiu€Ribre
expresada en @licleo accumbensAsi, el papel de CREB en la depresién es especifico a
la region del cerebro. Muchos pero no todos los estudios muestran mawmiento a
largo plazo con antidepresivos estimula la funcion de CREB, posiblemente dependiendo del
el tipo de farmaco y dosis. Los niveles de CREB y fosfo-CRE®Bvieson reducidos en
estudios post-mortem de la corteza de pacientes que tuvieron udetiedepresivo mayor

y que no tomaron antidepresivos, en comparacion con los controles. Muchogsegaldi
sistema de segundos mensajeros y factores de transcripciénresidtefueron inspirados
por la creencia que esto toma varias semanas antes de gamraiento antidepresivo
tenga efecto, por consiguiente, los estudios fueron disefiados para detedambios
bioquimicos tiempo-dependientes en las células. Nuevos meta asaigsen que los
efectos antidepresivos inician rapidamente, apoyando asi la hipdésta de la mono
amino deficiencia.

Un punto fuerte en la teoria de la mono amino deficiencia ha sjgledsu predictivo, casi
cada componente que ha sido sintetizado para el propésito de inhib@afgura de
serotonina o norepinefrina ha probado ser un antidepresivo clinicamertigoefen
modelo de comportamiento depresivo ha sido desarrollado en un roedor que se coloca en un
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cilindro de vidrio lleno de agua, la pared vertical no ofrece opcién aesEl animal
lucha por un rato y posteriormente flota pasivamente (el examenddefaraado). Una
sola inyeccion de antidepresivo incrementa el tiempo de luchae$odtados en este
modelo tiene excelente valor predictivo para los nuevos antidepre€ittes modelos
animales han sido desarrollados por seleccion de ratas con conduesivde y estos
roedores genéticamente susceptibles también responden a los asitidep&in embargo,
otros modelos que pueden ser estudiados bioquimicamente inducen depresidrscateel
estrés leve a largo plazo o impotencia o indefension aprendida. ®isrgem ninguan
modelo animal de depresion capta el cambio periédico de conducta ddnéxa \de la
depresion que se ve en pacientes con depresion.

Técnicas moleculares como son los genes knock-out soportan parcidbreatéa mono
amino de la depresion. El raton knock-out en el transportador de racdptserotonina es
excesivamente ansioso y se caracteriza por incremento enddilidad en el examen de
nado forzado. Este efecto es similar al de una variante polimdatécbaja actividad del
receptor de serotonina en la personalidad humana, pero es lo contrdo® efectos
esperados de los antidepresivos que inhiben la recaptura de serotomerab&rgo, esta
inconsistencia puede ser explicada por la diferencia entre unaadidaanmono amino
cronica durante el desarrollo cerebral, y la disminucién hipotégiedaade catecolaminas
en un adulto con depresion. La tabla 1 muestra los efectos en redongsnes knock-out
relacionados a los neurotransmisores mono aminos.

Los efectos de los estimulantes en la conducta soportan en fatinegta la hipétesis de la
mono amino deficiencia y demuestran que la conducta puede seraalt@@pathmente. La
cocaina y las anfetaminas son liberadores poderosos de catecslanirel espacio
sinaptico asi como inhibidores de su recaptura. Sus efectos elevadéooenducta son
inmediatos, pero en pacientes con depresion severa se ha reportadasaneagiacion
mas que liberacion de a depresion. Este hallazgo puede refldjabiledad de estos
estimulantes para disminuir la pre-sinapsis de catecolamiasiscausar un “crash” en la
depresion. Estudios recientes soportan la teoria que una respuesta agadala dosis de
anfetamina predice una respuesta a largo plazo en el pacleatmhibidores de recaptura
de catecolaminas.

El papel de la deficiencia de dopamina en la depresion esdauger la frecuencia de
depresion en pacientes con enfermedad de Parkinson y el efecto ekerlgina que
disminuye la serotonina, norepinefrina, y dopamina, causando un estadotivip@mdos
animales. El agente antidepresivo bupropion inhibe la recaptura de dopafaiias
agonistas directos al receptor de dopamina, como es el pramipexdidbareportados
como eficaces en el tratamiento de depresion, aunque ellos fueroroltiekas para el
tratamiento de la enfermedad de Parkinson.

Una gran desventaja de la hipotesis de la amino deficiencid e®oanismo de los
antidepresivos disponibles actualmente. Aproximadamente dos tercims gacientes
tienen respuesta clinica a estos agentes, mientras que una parte responde a placebo.
Tal vez el mecanismo de la depresion no se relaciona con cateasaen uno de tres
casos.



Table 1. Monoamine-Related Gene Knockouts That Affect Deprassion-Related Behavior in Mice.*

net

5-htlar

5-htlbr

pll (protein)

5-ht2ar

5-ht7

g ar

year

mao-a

ac VIl (hetero-
zygotes)

impal

smitl

creb

bdnf

Male mice

Norepinephrine transporter

Serotonergic 1A receptor
(presynaptic autorecep-
tor and postsynaptic)

Serotonergic 1B receptor
(presynaptic autorecep-
tor and postsynaptic)

Interacts with and enhanc-
es signaling efficiency
of 5-HT1BR

Serotonergic 2A receptor

Serotonergic 7 receptor
(possibly presynaptic
autoreceptor and post-
synaptic)

a,,-Adrenergic receptors
(presynaptic autorecep-
tor)

a,c-Adrenergic receptors
(presynaptic autorecep-
tor restricted to central
nervous system)

Monoamine oxidase A

Adenylyl cyclase type 7

Inositol monophos-
phatase 1

Sodium-myo-inositol trans-
porter 1

Cyclic AMP-response ele-
ment-binding protein

Brain-derived neurotrophic
factor

Female mice Brain-derived neurotrophic

factor

rotonin level, desensitized postsynaptic
5-HT1AR, and reduced presynaptic
5-HT1AR function®?

Reduced depressive behavior, prolonged
norepinephrine clearance, elevated ex-
tracellular norepinephrine levels®

Reduced depressive behavior, normal sero-
tonin level and release, impaired SSRI-
induced neurogenesis®?

Reduced response to SSRI in forced swim
test, reduced serotonin level and in-
creased serotonin release, increased
SSRl-induced serotonin release, de-
creased serotonin-transporter expres-
sion®?

Increased depressive behavior, increased
serotonin turnover®®

No change®

Reduced depressive behavior and REM
sleep duration®*

Reduced norepinephrine levels, presynaptic

inhibition of release,*® increased depres-

sive behavior®”

Reduced depressive behavior®®

Increased brain serotonin and epinephrine
levels®®

Reduced depressive behavior*”

Reduced depressive behavior, unaltered
brain inositol levels*!

Reduced depressive behavior and brain ino-

sitol levels*?

Reduced depressive behavior, normal anti-
depressant-induced behavior*?

No depressive behavior**

Increased depressive behavior**

Cortoboration
of Monoamine-
Deficiency
Gene or Protein Function Depression-Related Changes Hypothesis
sert Serotonin transporter Increased depressive behavior, reduced se- No

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Yes

Other Behavior Elicited by
Knockout of Gene

Excessive anxiety®

Increased locomotion response
to amphetamines and co-
caine®*

Excessive anxiety,

impaired hippocampal learn-
ingii

Increased aggressiveness, re-
duced anxiety, increased ex-
ploration, increased use of
cocaine®?

Not reported?®

Reduced inhibition in conflict-
anxjety paradigms®*

Normal locomotion®®

Altered sympathetic regula-
tion,*® impaired motor coor-
dination

Increased aggressiveness,*
increased locomation re-
sponse to amphetamines®®

Increased aggressiveness and
response to stress,® de-
creased exploration®

Unchanged anxiety*®

Increased hyperactivity and
sensitivity to pilocarpine-
induced seizures*!

Increased sensitivity to pilocar-
pine-induced seizures*?

No increase in BDNF after long-
term use of antidepres-
sants*?

Increased aggressiveness, hy-
perphagia,*® hyperactivity**

Increased aggressiveness, hy-
perphagia®®

* BDNF denotes brain-derived neurotrophic factor, 5-HT1AR 5-hydroxytryptamine 1A receptor, 5-HT1BR 5-hydroxytryptamine 1B receptor,
REM rapid eye movement, and SSRI selective serotonin-reuptake inhibitor.

Tabla 1 genes knock-out relacionados a mono amiage afectan la conducta relacionada a depresioni@s ratones.
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Estrés, el eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal, y factores de crecinmito

El estrés es percibido por la corteza del cerebro y tradsmat hipotalamo, donde la
hormona liberadora de corticotropina (CRH) es liberada dentrooderdceptores
hipofisarios. Este estimulo produce secrecion de corticotropina easehgl estimulacion
de los receptores de corticotropina en la corteza renal, y liberde cortisol en la sangre.
Los receptores de cortisol hipotalamicos responden disminuyendo la pérddecCRH
para mantener la homeostasis. (Fig.2)

Cortex (cognitive modulatior) g ‘ N ~

o o
\ Cingulate gyrus
(threat perception)

!

. A
e = = i g 4 {_
Lo 1 Hypothalamus | Increase in cerebro-
Amygdala & "\ > spinal fluid
(threat perception}-—ﬁ-‘—.—h e

._ \'\‘_’ CRH—F 4/
e

s
pPOEampus Y -
. LA

—

Size decreased Anterior pituitary |
Brain-derived neurotrophic
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Neurogenesis reduced " 1
& + \| Size increased

Corticotropin Feedback

(through blood) inhibition

f 3 Y
Size increased = ;_Adrmal
L y ——= cortex
il L - ¥ Cortisol
J‘.’
/ IR = =) o\ !
e .| Increased under sorme
conditions

Figura 2. El sistema hipotadlamo-hipdfisis-cortis@n la depresion. La hipotesis hipotalamo-hipdfigisttisol de la
depresion postula que las anormalidades en la resgia del cortisol al estrés puede sustentar la dsfim. Las flechas
negras muestran que en respuesta al estrés, qupeesibido por la corteza cerebral y la amigdalarartsmitida al

hipotalamo, se libera la hormona liberadora de dedtropina (CRH), induciendo a la hipdfisis a sedes

corticotropina dentro del flujo sanguineo. La cocttropina estimula la corteza adrenal a secretar feormona

glucocorticoide cortisol. Las lineas rojas muestrguie el cortisol, en turno, induce retroalimentacinegativa en el
hipotalamo y en la hipd&fisis, suprimiendo la prodeiéon de CRH y de corticotropina, respectivamenteslhallazgos en
pacientes con depresion que soportan el eje hiota-hipdéfisis-cortisol incluye lo siguiente: los veles de cortisol
son a veces aumentados en depresion severa. Elfianda la hipofisis anterior y la corteza adrenaltésaumentado, y
los niveles de CRH en el liquido cefalorraquideceypresion de CRH en las regiones limbicas en elebeo estan
aumentados. El tamafio del hipocampo y el nimero rd®ironas y glia esta disminuido, posiblemente rgffelo

neurogénesis disminuida debido a niveles elevadescdrtisol o debido a reducido factor neurotropicerivado del
cerebro.
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Existe evidencia considerable que el cortisol y su factor deatitden central, CRH, estan
implicados en la depresion. Los pacientes con depresion pueden tener eleedelos de
cortisol en el plasma, niveles elevados de CRH en el LCR, aueehds niveles de RNA
mensajero de CRH y proteinas en las regiones limbicas. lithasstisando dexametasona
para evaluar la sensibilidad del hipotalamo a las sefiales dalirméntacion para el cierre
o suspension de liberacion de CRH, la respuesta normal de supresisol-esta ausente
en cerca de la mitad de los pacientes severamente deprimmpsntidepresivos que
inducen remision clinica se acompafan de reversion de varias de estas dadenal

Los adultos con una historia de abuso sexual o fisico cuando eran iaiies niveles
aumentados de CRH en el LCR. Los roedores adultos que fueron separados de sus madres o
maltratados como cachorros mostraron un aumento en la inmovilidadxamarede nado
forzado, que es revertido mediante tratamiento antidepresivo. Loggatknock-out de
regiones especificas de los receptores de glucocorticoida edall adulta tuvieron un
incremento en la actividad de eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal gratonen la inmovilidad
en el examen de nado forzado, los cuales fueron revertidos con tratamiento antalepres
Los niveles elevados de catecolaminas en la sinapsis afectgn lepotalamo-hipofisis-
adrenal e invierten varios de los efectos a largo plazo dek.e&ie posible que los
antidepresivos disminuyan la depresion por reducir el estrés sdoucdasado por una
conducta abatida extremadamente mas que por directamente eledaimel. Un
mecanismo anti estrés puede explicar la utilidad generabdeartidepresivos por una
amplio rango de condiciones psiquiatricas, incluyendo desorden de panico, simrom
estrés post traumatico, bulimia, sindrome premenstrual, y condu@sivabsompulsiva.
Los antagonistas del receptor de CRH muestran actividad antidapess modelos
animales, pero los resultados de grandes estudios clinicos han sigoiatenges. Un
compuesto que bloquea el receptor de glucocorticoide ha sido reportadofoamner la
depresion, pero solo en los casos mas severos y de tipo psicotico.

Un examen unico para determinar el nivel de cortisol en la sarmgreontribuye al
diagndstico de depresion, dado que los niveles de cortisol varian nmaecgel@n un ritmo
circadiano y debido a que la superposicion de valores entrengscieaquellos en control
es considerable. El estrés leve inducido en el laboratorio, comoestréd asociado con
calculos mentales aritméticos o simular hablar en publico da lugnayores cambios en
los niveles de cortisol que aquellas diferencias reportadaslestvalores en pacientes con
depresién y controles.

Es posible que las elevaciones cronicas leves de cortisol, ésate@en la noche cuando
los niveles de cortisol en sujetos normales son muy bajosntengaapel patogénico en la
depresion. Es también posible que las elevaciones periféricas tdmlcsean solo un
reflejo de las alteraciones centrales en la sefializaci@R#t¢ que media los efectos del
estrés ambiental en la conducta. Una gran desventaja de la debrége hipotalamo-
hipofisis-suprarrenal de la depresion, es la dificultad de deéinielacion del estrés a la
depresion, algunos pacientes tienen un episodio depresivo en la vidaasnidrds tienen
episodios recurrentes 0 a menudo un curso cronico. Varios tipos deagsttéstrauma en
la niflez temprana, o problemas psicosociales de larga duraeiderpestar involucrados y
pueden dar lugar a diferentes respuestas del sistemadke E$testrés puede ser causante
en varios carios casos y secundario a la depresion en otros.

El estrés severo en roedores no necesariamente es ebrdedestrés comun en la nifiez
temprana o infancia. La asociacion de abuso en la nifiez tempranacairtian trastornos
psicopatologicos, incluyendo la depresién, en la edad adulta puede debiacteres
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comunes que unen a los autores de abuso y sus victimas, incluyendo mersso
compartidos si no también un entorno compartido de pobreza, desnutriciomagosui
prenatales pobres. La depresiébn no es poco comun en personas sis fdetaitesgo
psicosocial. La mayoria de los pacientes tratados por depresiGanea evidencia de
disfuncion del eje hipotdlamo-hipdfisis-adrenal, al igual que muchosnpesiao tienen
evidencia directa de deficiencia de catecolaminas en el cerebro.

La ensefianza clasica es que las neuronas no se dividen ereteb cadulto de los
mamiferos, pero estudios han demostrado que la neurogénesis ocukrersasdireas del
cerebro, especialmente el hipocampo. La neurogénesis es mas preraiméod roedores
que en los primates, y varios se han preguntado si esto ocurreayel®@b humano. Los
niveles elevados de glucocorticoides pueden reducir la neurogéndsissigo sugerido
como un mecanismo para la disminuciéon del tamafio del hipocampo era{Enes por
resonancia magnética del cerebro en muchos pacientes con depresi@stulios
postmortem de pacientes con depresion, han sido reportadas la pérdilalaie en la
corteza pre frontal subgenual del cingulado anterior, atrofia derteza pre frontal dorso
lateral y la corteza orbito frontal y un nimero aumentado de sé&ulal hipotalamo y el
nacleo dorsal del rafe. Estos efectos se asemejan a los candfitass en el cerebro en
pacientes con enfermedad de Cushing y en los roedores tratadosicmogicoides, sin
embargo, las elevaciones de cortisol en la depresibn son mucho jpgsgba en la
enfermedad de Cushing.

El mantenerlos en un pequefio contenedor induce estrés en los roedoiese $apr
neurogénesis, y este efecto es contrarrestado por tratamietittepeesivo. Los
antidepresivos también aumentan la neurogénesis en los primates anoburSe ha
irradiado el hipocampo en ratones lo que suprimié la neurogénesisdiheidn también
abole la habilidad de los animales a responder conductualmentenadrdb antidepresivo
en la prueba de nado forzado, pero este fenbmeno no ocurre en cadde cgones
estudiadosHenn y Vollmaymresumieron otros estudios proporcionando evidencia que la
neurogénesis disminuida es el resultado de estrés y ansiedadnpepuede ser
conductualmente relevante. La relevancia de los modelos animalesudegénesis a
estudios clinicos de depresion ha sido puesta en duda por analogia coos es¢udi
neuroproteccion en accidentes cerebrovasculares, por lo que numerosogohatiaz
modelos animales no han sido replicados en estudios en humanos.

El factor neurotrépico derivado del cerebro (BDNF), un péptido méiob, es critico
para el crecimiento axonal, sobrevida de las neuronas, y plaststndgadica, y sus niveles
son afectados por el estrés y el cortisol. Un estudio postmdegracientes con depresion
que cometieron suicidio demostré que el BDNF estaba reducido poglampo. Los
farmacos antidepresivos y tratamiento electroconvulsivo incremeBEMF y otros
factores neurotropicos y de crecimiento; una infusion bilateral @i@dDNF dentro del
giro dentado tiene efectos como un antidepresivo. Un estudio mosteb lgjpecampo era
mas pequefio de lo normal en pacientes con depresion que transportatEo metdle6
BDNF. En un modelo animal de depresion, la metilacion de histonas laetisaminucion
de transcripcion BDNF y el tratamiento antidepresivo revieste efecto. Estos estudios
sugieren que el BDNF es el vinculo entre el estrés, neurogénesisfia del hipocampo
en la depresion. Sin embargo, una asociacion genética del polimoEBMI6 vall66met
con la depresion, no ha sido replicada en muchos estudios, y BDNF puedelastanada
no solamente a la depresion si no a multiples problemas psicqusaticraton knock-out
BDNF tiene conductas sin relacidon a la depresion. Los nivetesidos de BDNF en la
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sangre periférica de pacientes con depresidon parecen derivantsamente de plaguetas
sanguineas, y muchos artefactos deben ser considerados enrpeetet@&n de estos
hallazgos. La inflamacion en el cerebro y varias neurotoxinasmeatan los niveles
cerebrales de BDNF, sugiriendo que las acciones de BDNF noursiormemente
terapéuticasCastrenha propuesto que el tratamiento antidepresivo puede incrementar la
germinacion sinaptica y permitir al cerebro el uso de insumas @atorno en forma mas
efectiva para recuperarse de la depresion. Esta hip6tesis palieve el papel que puede
desempeniar la cognicion en la depresion y sugiere que los mecanismos bmgpiraden
ser inespecificos.

Datos epidemiolégicos fuertes puntualizan una asociacion entrestiriia depresivo
mayor y un incremento en la morbilidad y mortalidad cardiovasdatemuchos pacientes,
el desorden cardiovascular precede a la depresion, y en otroQréside precede al
desorden cardiovascular. Tanto la deficiencia de acidos grasosom@ los niveles
elevados de homocisteina han sido implicados en la enfermedad cardenvasan
depresién. Los niveles elevados de cortisol en la depresién pueden inarezhersgo de
enfermedad arterial coronaria, dado que el cortisol incremenigralsa visceral. El
tratamiento antidepresivo incrementa el rango de sobrevidapatientes que se vuelven
deprimidos después de oclusion coronaria. La sefializacion de céluladialedofuega un
papel crucial en la neurogénesis, y estas células se@BtdfR; asi, tanto la depresion
como la enfermedad cardiovascular pueden ser ejemplos de dafio endal&adnos de
procesos inflamatorios han sido descritos en depresion mayor y ermeshdier
cardiovascular. Varios datos sugieren que el ejercicio tienetosfgurotectores o
terapéuticos en la depresion. Los modelos roedores soportan esta posibilidad.
OTROS MECANISMOS POSIBLES

La tabla 2 resume los mecanismos fisiopatolégicos posibles dedesim diferentes a
aquellos basados en la hipdtesis de deficiencia de catecolamilapapel del estrés,
cortisol y neurogénesis. Muchos de estos mecanismos propuestoddanpdicados en
trastornos neuroldgicos y psiquiatricos diferentes a la depresion.gnados componentes
del cerebro estan altamente interconectados, no es dificil emcqusibles redes
integradoras entre 2 0 mas teorias. Probar las teorias de uma mquam@uedan rechazar la
hipétesis nula ha sido mas dificil. La investigacion en depresiondbansichas veces
secuencialmente imitativa de ideas dominantes en campos relaspr@ono son la
neurogénesis, neurotransmision del glutamato, y receptores nigstiréa lugar de
progresar en su propio camirb.
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Table 2. Additional Biologic Theories of the Patk

Theory

Altered glutamatergic
neurotransmission

Reduced GABAergic
neurotransmission

Abnormal circadian
rhythms

Deficient neurosteroid
synthesis

Impaired endogenous opi-

oid function

Moneamine-acetylcholine

imbalance

Cytokine-mediated cross-
talk between the im-
mune system and the
brain

Thyroxine abnormalities

Dysfunction of specific
brain structures and
circuits

physiology of Depression.*
Supporting Evidence
Glutamate and glutamine levels in the prefrontal cortex are reduced®*

Intravenous ketamine, an NMDA antagonist, induces rapid, sustained anti-
depressant effect **

Cortical messenger RNA levels of glutamate transporters and of the enzyme
that converts glutamate to glutamine are reduced®

Levels of GABA in plasma, cerebrospinal fluid, the dorsolateral prefrantal
cortex, and the occipital cortex are reduced®*

GABA-modulating agents have effects in animal models of depression®®

Antidepressants affect GABAergic function®™
GABA neuron immunoreactivity is reduced in the prefrontal cortex'®®

Sleep deprivation and light therapy have antidepressant effects*®*%2

Some patients with depression have circadian abnormalities of mood, sleep,

temperature, and neuroendocrine secretion'®*

Rodents active during the day become depressed when daylight is short-
enedios

Chalesterol levels are low in plasma and the brain during depression®®®

DHEA has antidepressant effects in patients with depression'%®

§-Opioid-receptor agonists have antidepressant-like effects in rodents and
up-regulate levels of BDNF in the brain*®®

Capacity for cortical p-opioid-receptor binding is decreased in response to
sustained sadness™*

Depressed mood can be induced in humans by administration of physastig-
mine, an acetylcholinesterase inhibitor''*

Nicotinic acetylcholine receptor antagonists potentiate antidepressants***

Depression is common in infectious and autoimmune diseases***
Exposure to cytokines induces depressive symptoms, and cytokine secretion
is increased in major depression®**

Antidepressants have antiinflammatory effects***

Cytokines affect the hypothalamic—pituitary-adrenal axis and mono-
amines'®

Levels of transthyretin are reduced in the cerebrospinal fluid in patients with
depression**®

Thyroid hormones modulate the serotonergic system in the brain'®

Brain neurogenesis is decreased after the administration of thyroxine in
adult rats with hypothyroidism?!*®

Rate of response to triiodothyronine is increased during depression'?!

Transcranial magnetic stimulation of the prefrontal cortex*** and deep-brain
stimulation of the anterior cingulate affect mood***

Glucose use is reduced in the prefrontal cortex!?*

cortex?®

and subgenual prefrontal

Circuit dynamics in the hippocampus are altered in a rat model of depression'*”

Contradictory Evidence
Glutamate levels in the occipital cortex are increased®**?
Ketamine binds to high-affinity-state D2 dopamine receptors®

It is not clear whether antidepressants affect AMPA receptors in the brain®’
GABA occurs in more than 309 of brain synapses, suggesting nonspecificity

There is a lack of difference in prefrontal cortex GABA levels on MRS in de-
pression®®

GABA neurotransmission may be related to symptoms of anxiety in
depression

The association between clock-related genes and depression is inconsis-
tent'*

The findings in schizophrenia are similar'®”

Neurosteroids (neuroactive steroids in the brain that modulate neurotrans-
mitter receptors) mostly affect memory and sleep

Although early reports suggested that opiates may be effective in treating de-
pression,*'® data from large, controlled, randomized trials are lacking

Mecamylamine, a nicotinic acetylcholine receptor antagonist, reduced symp-
toms of depression!?

Many antidepressants are not anticholinergic

Most studies are correlative'®

Cytokine-induced depressive symptoms are temporary and not replicated in
all studies''”

Substance P antagonists are not therapeutic in depression

Thyroxine monotherapy is ineffective

Hypothyroidism is not manifested in most patients with depression

Implicated brain areas differ from study to study

Inconsistent findings with respect to blood flow, volumetric, glucose utiliza-
tion, and postmortem methodologies®®!2412¢

* AMPA denotes alpha-amino-3-hydroxy-5-methyl-4-isoxazole propionic acid, BDNF brain-derived neurotrophic factor, DHEA dehydroepiandrosterone, GABA y-aminobutyric acid, MRS magnetic resonance
spectroscopy, and NMDA N-methyl-o-aspartic acid.

Tabla 2. Teorias biologicas adicionales de la fisiopatologia de la depresion

Depresion en la edad avanzada

Como se demuestra en la tabla 3, no hay un acuerdo general ssfimacia de los
antidepresivos para la depresion geriatrica. La eficacia cath@ay la tolerabilidad entre
las diferentes clases de antidepresivos siguen sin embargo, sieigdtas. Muchos meta
analisis no encontraron diferencias entre los nuevos inhibidores decdatura de
serotonina (SSRIs), los no inhibidores de la recaptura de serotonémalgs viejos
antidepresivos triciclicos (TCAs) con respecto a la eficackspension del tratamiento
debido a sus efectos adversos. Por comparacion, el consejo de erxgantognda los
SSRIs y los NSSRIs como los agentes de primera linealgatapresion geriatrica y
sugieren evitar el uso de antidepresivos como son la amitripiii@ramina, o doxepina
debido a los graves efectos adversos (e.g. cardiovascular) asociados coreattes ag
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Pharmacological treatments for geriatric depression

Evidence source and reference Comments

Evidence-based reviews
Thorpe etal., 2001 (11} 18 studies rated using standard guideline developient criteria to determine preferred treat-
ments, First-line treatments include bupropion, citalopram, fluvoxamine, mirtazapine, mo-
clobemide, nefaxodone, paroxetine, sertraline, and venlafaxine. Electroconvulsive therapy
(ECT) is effective.
Meta-analyses
Wilson et al., 2001 (12) 17 randomized controlled trials (RCTs) reviewed of community patients and inpatients over
age 53. Tricyclics are effective. Selective serotonin reuptake inhibitors (SSR1s) and
monoamine cxidase inhibitors (MAOIs) are lkely to be effective. Discontinuation rates are
similar actoss agents and placebo.

Anderson, 2000 (13) 11 RCTs support efficacy and tolerability for SSRIs and tricyclics ameng depressed adults
over age 65. No significant difference in efficacy or tolerability between SSRIs and tri-
cyclics.

Cerson et al., 1999 (14) 41 RCTs reviewed for treatment of major or nnipolar depression for patients over age 55,

Tricyclics. SSRIs, and “other” mtidepressants are superior to placebo. Comparable efficacy
and tolerability between tricyclics and SSRIs. but patients taking “other” antidepressants
had lower dropout rates due to side effects.

Mulrow et al.. 1999 (15) 27 RCTs reviewed for treatment of major depression among ontpatients over age 60. SSRIs,
newer SSRIs, and tricyclics are superior to placebo., Efficacy and discontinuation rates do
not differ between classss.

McCusker et al.. 1998 (16) 26 controlled studies reviewed for treatment of depression among adults aged 55 and over
in community, outpatient. or nursing home settings. Heterocyclics and SSRIs are equally ef-
fective.

Mittmann et al.. 1997 (17) 49 RCTs evaluated through 1996 for treatment of moderate or severe major or unipolar de-

pression among patients over age 60. SSRIs, newer SSHIs, tricyclics, and MAOIs have simi-
lar efficacy, satety. and tolerability.
E'.:rpert consensus statements

Alexoponlns et al | 2001 (18) SSRIs preferred for all depression types: aspecially favarable results for citalopram, sertra-
line, and paraxetne. SSRIs or venlafaxine plus psychotherapy preferred for major depres-
sion. SSRIs plus psychotherapy preferred for mild deprassion or dysthymia. SSEIs or ven-
lafinine plus an atypical antipsychotic preferred for psychotic major depression. ECT is ef-
fective and a first-line treatment.

Mulsant et al., 2001 (19) SSRIs recommended as first-line antidepressants. Patients unable to tolerate or unrespon-
sive to antidepressants can be switched to another agent or be treated with interpersonal
psvchotherapy.

American Society of Health- Similar efficacy for different classes of antidepressants. Selection based on side effect pro-

System Pharmacists. 1998 (20) file, prior treatment response, type of depression, severity of symptoms, and concurrent
drug therapy.

Lebowitz et al.. 1997 (21) SSRIs and tricyclics have comparable efficacy. However, SSRIs may be preferred because
they are easier to use, require less dosage adjustment, and have more favorable side etfect
profiles.

National Institutes of Health. Most antidepressants ars equally effective. Amitriptyline and imipramine should be avoid-

1992 (22) ed. Newer antidepressants ‘avored due to decreased anticholinergic and cardiovascular side

ellzcts. Trealment should be continued at a sullicient dose [or six Lo 12 weeks.

Tabla 3 Tratamiento farmacolégico para la depresiorgeriatrica

Aunque los meta-analisis fallaron en encontrar una diferenc@igigtamente significativa
en la tolerancia entre SSRIs y TCAs (basandose en rangos amtdasacion debido a
efectos adversos), clinicamente pueden estar presentes di#gremgnificativas con
respecto al tipo de eventos adversos experimentados. Por ejengiitramilas razones
comunes para interrumpir los SSRIs incluyen alteraciones enuefio,s molestias
gastrointestinales, ansiedad, cefaleas, y pérdida de pesorripcaciones comunes de los
TCAs incluyen efectos adversos inquietantes como son la hipotensionapodar
arritmias y los efectos anticolinérgicos. La tabla 4, resumeficacia del tratamiento
psicosocial para la depresion geriatrica. En general, la @ae@ggnitiva, terapia de la
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conducta, y la terapia cognitiva-conductual (CBT) tienen el mesdg soporte empirico
para tratamiento en la depresion geriatrica. Varias attasvenciones psicosociales son
probablemente eficaces en los ancianos, incluyendo terapia de @salecproblemas,
terapia interpersonal, terapia corta psico dinamica, y tedmieeminiscencia. Ademas,
hallazgos de diversos RCTs sugieren que la combinacion de intemnves&armacoldgicas
y psicosociales son mas efectivas en prevenir la recurreecidepresion mayor que
cualquier intervencion sola. El consenso de expertos encontré6 recomerdado e
combinado de tratamiento antidepresivo y psicoterapia para tratapiasion en la edad
avanzada, especialmente para episodios en que existe un estlasamente identificado.
Finalmente, un meta analisis comparando el rango de respuestatrgtaraiento
farmacoldgico y psicolégico de depresion en pacientes mayores @#os5encontré
efectividad similar de los antidepresivos (TCAs y SSRIg)tervenciones psicosociales
(cognitivo-conductual, conductual, y psicodinAmico), aunque no son posibles conslusione
concluyentes dado el numero pequefio de estudios y las diferendiadoldgicas
significativas entre los estudios.

Psychosacial treatments for geriatric depression

Evidence source and reference Comments

Evidence-based reviews .
Laidlaw, 2001 (24) 6 meta-analyses and 10 outcome studies evaluated cognitive therapy for older adults with de-
pression. It is effective for geriatric depression.

Thorpe et al.. 2001 (11) 4 studies evaluated using standardized procedures to evalnate efficacy. Cognitive-behavioral
therapy and interpersonal therapy for mild to moderate depression have the most support
IO ‘{Jh(\iﬂ.'i wih L“I'E.Lllit‘h‘

Catz et al., 1998 (25) 21 studies evaluated using evidence-based criteria to determine efficacy. Cognitive therapy,
behavior therapy. cognitive-behavioral therapy, brief psychodynamic therapy, life review, remi-
niscence therapy are “likely to be effective.”

Meta-analyses
Pinquart and Soerensen, 122 controlled psychotherapeutic studies compared: each had an untreated control group with
2001 (26) depression (mean age of over 55). Cognitive-behavioral therapy, brief psychodynamic therapy,
and supported psychotherapy are effective.

Cerson et al.. 1999 (14) 4 randomized controlled trials (RCTs) evaluated, comparing treatment response and tolerabili-
ty for people over age 55. Cognitive-behavioral therapy. brief psychodynamiec therapy, and
drug treatment have similar efficacy and tolerability.

Cuijpers. 1998 (27) 14 studies evaluated of the effectiveness of outpatient psychotherapy for adults over age 55. in-
chiding 12 RCTs. Comparable efficacy found for cognitive-behavioral therapy. problem-solving:
therapy. behavior therapy, supportive therapy, reminiscence therapy, and brief psychodynamic
therapy.

McCusker et al.. 1998 (16) 14 controlled studies evaluated for treatment of depression in adults age over age 55 in com-
munity, outpatient. and nursing home settings. Cognitive therapy and behavior therapy better
than no treatment but not better than a similar amount of nontherapeutic contact or attention
given to a control group.

Engels and Verney, 1997 (28) 17 studies assessed for treatment of depression; age range, 52 to 81 years: mean age, 69 years,
) ’ Treatment is more effective than placebo or no treatment. Behavior therapy and cognitive
therapy are equally effective. and more effective than cognitive-behavioral therapy and brief
psychodynamic psychotherapy. Individual therapy is more effective than group therapy.

Koder et al., 1996 (29) T sturlie‘s evaluated of cognitive therapy for older people: mean age range, 65 to 70 years. It is
more effective than wait-list control gronp and may be more effective than behavior therapy or
brief psychodynamic psychotherapy.

Scogin and McElreath, 1994 (30) 17 studies of the efficacy of psychosocial treatments for depressed patients; mean age, 62 to 85
years, Comparable efficacy of cognitive therapy. behavior therapy. interpersonal therapy, and
suppaortive therapy.

Expert consensus statements

Alexopoulos et al., 2001 (18) Preferred psychotherapies include cognitive-behavioral therapy. supportive psychotherapy.,
problem-solving therapy, and interpersonal therapy. Psychoeducation and family coumseling
are also supported.

Asrerican Socisty of Tlealih- Cognitive therapy. behavior therapy. and interpersonal therapy are effective as primary inter-
System Pharmacists, 1998 (20)  ventions for older adults with mild to moderate depression or can be used in combination with
S pharmacotherapy.

Lebowits et al., 1997 (21) Cognitive behavioral therapy. behavior therapy, problem solving therapy. and interpersonal
therapy are effective alone and in combination with drg treatments.

National Institutes of Health, Psychosocial treatments are indicated in patients who do not tolerate or accept biological
1992 (22) treatments. Cognitive-behavioral therapy, behavior therapy, interpersonal therapy. and briel
psychodynamic psychotherapy are moderately effective.

Tabla 4 tratamiento psicosocial para la depresion geriatrica
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Abbreviations: BPT, brief psychodynamic therapy; BT, behavior therapy; CBT, cognitive—
behavioral therapy; CT, cognitive therapy; IPT, interpersonal psychotherapy; LR, life review;
PST, problem solving therapy; RCT, randomized, controlled trial; RT, reminiscence therapy;
ST, supportive psychotherapy.

Conclusiones

Existe una evidencia bien sostenida que soporta la eficacia depaasivos y tratamiento
corto y a largo plazo en forma cognitivo, de conducta en ehtiatéo de la depresion
mayor geriatrica. Sin embargo, debe haber precaucién en reposapddoridad de un
tratamiento sobre el otro, debido a los potenciales prejuicios a(favoo son la industria
patrocinadora de estudios clinicos, seleccion simple, y disefio de estudio).

S.J. Bartels et al. Evidence-based practices in geriatric memtehlth care: an overview of
systemic reviews and meta-analyses. Psychiatr Clin North Am 26: 971-990

La depresion y la ansiedad son los tipos mas comunes de trastecto®s en el adulto
mayor. Muchos instrumentos de deteccidbn se han desarrollado paraiciientf
depresion. Algunas de estas herramientas incluyen la Escaleegiesidn Geriatrica
(GDS), la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemmdodec Escala de
calificacion de Hamilton, la Escala de auto calificacion de Zung parasi@prg la lista de
sintomas de Hopkins. La mayoria de estas escalas se han utgzadstudios de
investigacion y unos pocos son ampliamente utilizados en la pramicarica (por
ejemplo, GDS).

Recomendaciones para el uso clinico. Los autores recomiendan upaesalaa, como
¢, Suele sentirse triste o deprimido?, Que suele ser seypsiblestituirse como un primer
paso para detectar la depresion. Esto es seguido por un instrumenttea@daemas
detallada, como el GDS (5 -, 15 -, o la versién de 30 items) en lalteod®ria. Pacientes
positivos requieren una evaluacion médica detallada para el diagndstico.

Adnan Arseven, MD et al. Assessment Instruments Clin Gerlded 21 (2005) 121- 146

La tasa mas alta de suicidio (13,62 por 100 000 personas) se observchemltwss de
mas de 65 afnos.
Puentes-Rosas E. La mortalidad por suicidios: México 1990-2001. Reavam Salud Publica.
2004:16(2):102-9.

En los pacientes que requieren cuidados paliativos por falla carelmestadio D, NYHA
-1V,

Depresion. Aunque es comun y normal que los pacientes padezcareia tyisi dolor con
la progresion de la insuficiencia cardiaca, la depresion cksicaa enfermedad y debe ser
tratado. La depresion lleva a la disminucion de la calidad de videgepcontribuir a
resultados mas pobres, quizas a través de incumplimiento médicciémgmgravemente
enfermos, los sintomas comunes de depresion vegetativa, tales dtandefassuefio,
disminuciéon del apetito, y la anhedonia, puedan derivarse de la enfermedad
subyacente. Para estos pacientes, los sentimientos de culpa, inytdesesperanza puede
ser mas especifico para depresion. El tratamiento con inhibidoedives de la
recaptacion de serotonina se prefiere a los antidepresivodidoEien pacientes con
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insuficiencia cardiaca debido al potencial de este Ultimo a ceubgotension ortostética
y arritmias.

Steven Z. Pantilat, MD. Palliative Care for Patients With Hedtailure JAMA. 2004;291:2476-
2482

En esta cohorte del déficit en los adultos mayores en la nemenbal inmediata y de
corto plazo, el seguimiento mental, y habilidades verbales & ot estudio se asociaron
con persistencia de sintomas depresivos significativos en evakmderseguimiento. Este
hallazgo es consistente con la asociacién entre los cambios waognyitneuro-estado de
animo depresivo en adultos mayores, pero la naturaleza exaetstodecambios sigue
siendo incierta. Algunos estudios indican una atenuacion de la asidesttha-izquierda
normal en los I6bulos frontales de los pacientes con depresion de inicio tardio

Ramin Mojtabai, MD, PhD. Cognitive Deficits and the Course Mgjor Depression in a Cohort
of Middle-Aged and Older Community-Dwelling Adults J Am Geriatr Soc S80-1069, 2004.

Se ha reportado una respuesta menor al uso de antidepresivosuger ladulta mayor que
en las mujeres jovenes

Grigoriadis S. PhD, MD. A Comparison of Antidepressant RespoiseYounger and Older
Women J Clin Psychopharmacol 2003;23:405-407)

Protocolo para el manejo del estreflimiento en personas mayores
Cualquier persona mayor que se queja de estreflimiento debe considedamgnostico de
depresion

John E. Morley, MB, BCha. Constipation and Irritable Bowel Syrane in the Elderly Clin
Geriatr Med 23 (2007) 823—-832

En la enfermedad de Alzheimer, la depresion afecta al pacdeatelo se empieza a dar
cuenta que ya no tiene la misma capacidad de memoria y provoesidegambién en el
cuidador la cual se incrementa conforma va empeorando el estado cognitivo aeépacie
Maria R. Hansberry, MD. Dementia and Elder Abuse Clin Geriatr Med 21 (28p815-332

Al considerar la depresion en el adulto mayor se debe tenenaalgconsideraciones
especiales:

Psicosociales: Se une la disminucion de actividad fisica y psicuicka muerte de amigos
y familiares y declinacién socio-econémica.

Somaticas: Con frecuencia coexisten multiples patologias oagagie implican a su vez
diversos tratamientos; esto implicara considerar variablesataiggicas y econémicas
adicionales al decidir el tratamiento de la depresion.

Depresion v/is demencia: Sus sintomas frecuentemente se confunddstecoe se
agravan mutuamente.

Terapéuticas: Se debe tener especial cuidado con los poterfiaies colaterales de los
psicofarmacos, asi como con las posibles interacciones derivatiapal#armacia usual
en este grupo etareo. Entre los ancianos con depresion, entre un 18 y un ef¥& pre
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sindrome demencial que desaparece una vez que remite el depdesivos. Este tipo
particular de “demencia reversible”, 0 “pseudodemencia depreswvad también ha sido
denominada, se asociaria con un riesgo 4 a 5 veces mayor de preleemégcia

irreversible a 34 meses que aquellos que presentan un cuadro deprgsivdPara

complicar un poco mas la situacion se debe agregar que alreded(8 de los cuadros
demenciales coexisten con depresion. Dado la importancia delastéan, entre depresion
y demencia, especialmente en este grupo etareo, serd estetoagm el que
profundizaremos algunos conceptos.

se estudiaron 123 pacientes (51 hombres y 72 mujeres) 20.5% no tuvo depresion, 32.5%
depresion leve, 44.5% depresion media y 2.5% depresion severa. Madd &iia Mejia

et al: Depresion en el adulto mayor

Depresion en el adulto mayor con enfermedad cronica

Maria Silvia Tapia-Mejia,* José J. Morales-Hernandez,* Rubén Ma@uet-Ortega y

Victor De la Rosa-Morales*

* Departamento de Educacién e Investigacion Médica. Hospital Gederalona 1.
Instituto Mexicano del Seguro Social, Tlaxcala.

Los problemas de salud mental adquieren una importancia especiahtedweia
envejecimiento. La depresion es uno de los tres problemas prioritarios, eeasseduido
de las demencias y el consumo en exceso de alcohol y medicamentos

Es bien sabido que la depresion en el anciano es con frecuemigteatada y por lo tanto
no tratada, siendo este un padecimiento potencialmente tratable. ekang@a de
sintomatologia depresiva, tiene un impacto negativo en la calidadalde quien la sufre,
asi como en aspectos relacionados rmonbimortalidad, esto dltimo de manera particular
en el anciano debido a la frecuente comorbilidadrdstornos médicos no psiquiatricos y
su asociaciéon con patologia depresiva, presentes simultAneamenitga einteraccion
compleja, la cual dificulta su identificacion.

Un factor Unico no es el responsable de la aparicion de los sindeprasivos en la vejez.
La fenomenologia de los eventos depresivos en el paciente gemnétjuiere ser estudiada
desde un punto de vista bio-psico-social. Durante la vejez se presdatantds eventos
de tipo social biolégico y psicoldgico; que son protagonistas de dicho sproge
contribuyen en mayor o menor grado para que en un momento determinadeertepac
presente sintomatologia depresiva. Es en esta época de la vida segmdsenta mayor
namero de pérdidas (amistades, conyuge, trabajo, rol en la fgmahala sociedad), las
cuales, antes de su aparicion constituian para el paciente fleegratificacion. Por tal
razén, fendmenos como la jubilacion, que se considera en la actualidadginénimo de
minusvalia y la consecuente pérdida de roles en el trabajo yamila determinan que en
los pacientes se activen mecanismos de adaptacion, los cuales poaswio eficientes,
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favoreceran una pobre autoimagen y sentimientos de inferioridadgyek m menor grado
de adaptacion ante estas pérdidas se den funcion de los recursos coentgiel anciano,
tanto de tipo personal, psicolégico y econdémico, como social y familiar

La pérdida del estatus economico, se da como consecuencia de Egnbjlda falta de
oportunidades para continuar en un ambiente de productividad. La pensiérentapues
30 a 50% de su ingreso previo, aunado a la inflacion, favoreceran quecesilames
basicas no puedan ser cubiertas en forma satisfactoria, situaciées qgeneradora de
frustracion ysintomas depresivos. Es muy comun que ante estos fendmenos, lataespues
del paciente sea hacia el aislamiento, estableciéndose una mebaedion tanto con su
familia, como con sus amistades y demas miembros de la sociedad.

El aspecto psicologico, como parte esencial en la dinAmica dieptasion del paciente
geriatrico, involucra el tipo de personalidad que el paciente hayeallesi durante su
vida previa. Las personas narcisistas y obsesivas, tienen un mes@o de presentar
sintomas depresivos durante la vejez. En general, las personasstagr@stan siempre
atentas de obtener sus satisfactores a partir de bienesaleateasi como, el de buscar
diferentes medios para mantenerla belleza fisica, la juventudaiud. Es por ello, como
se anotd previamente que los cambios del envejecimiento, al egercefecto en la
apariencia fisica de las personas encuentren en ellas péatdithaieza y juventud, por lo
cual, al no lograr adaptarse adecuadamente a ello, favoreceran cuadrogadepres

Las escalas o instrumentos de medicion deben poseer como cstieatedsenciales:
validez y confiabilidad". Cuando va a seleccionarse algun instrongette considerarse,
ademas del objetivo propuesto, su validez, especificidad, sensibilidawfigbdidad. El
término de sensibilidad se refiere a la capacidad del instrurpardaadiferenciar los casos
(de depresion), de los que no lo son, La especificidad se refiempdaidad que tiene el
instrumento para diferenciar los "no casos"”, (de depresion) dpuéosi lo son, dicho en
otras palabras en el porcentaje de pacientes con depresion (oarderiaedad) quienes
tuvieron una calificacion positiva para el instrumento de detecc®mmportante que el
instrumento escogido haya sido validado en diferentes poblaciomegqubar contar con la
caracteristica de universalidad.

De acuerdo a los objetivos del clinico, existen instrumentos quéikmncomo ayuda para
el diagnéstico de depresion, otros seran Utiles para determireselddad de la depresion
0 bien para evaluar la respuesta al tratamiento que, se hagmiemphdo. El instrumento
que mejor ha probado su utilidad en la deteccion de depresion en el arsia@ho e
denominado: Escala de Depresion Geriatrica (su siglas en: @3 en espafiol: EDG),
el cual fue inicialmente disefiado a partir de 100 reactivesuales después de analizar su
correlacion, 30 de ellos se correlacionaron mas significativanmmteel diagnostico
depresion.

Los puntos de corte que se han establecido para el GDS son: de @nadbfide se
considera que la persona no tiene riesgo de depresion, de 11 a 14 ssaxgusidiene una
depresion leve, cuando es de 15 a 20 se considera que la depresion es modarattalg cu
calificacion es de 21 a 30 se considera que el individuo tiene unasidepsevera. Para
este instrumento se ha propuesto una version corta para facilitar su aplicacion.

Sosa Ortiz A.L. et al Depresion En El Ancian@picosDe Gerontologia UNAM,1998: 140-51
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Condiciones como son el dolor crénico y el estrés predisponen a deprdsidepresion
cronica predispone a deficiencia inmunologica, cancer e incremento endéidadrt
Zucker Goldstein M. M.D. Depression And Anxiety In Older WemPrimary Care: Clinics In
Office Practice 2002 29; 1:69-80

La depresion es un factor de riesgo alto para solicitar ayurddamnte, independientemente
de otros factores, como son las enfermedades fisicas y wmBtertos somaticos sin
explicacion.

M. Menchetti et al. Depression and frequent attendance alderly primary care patients /
General Hospital Psychiatry 28 (2006) 119-124

La depresion es una de las causas mas importantes de discapacelatiundo, genera
considerable sufrimiento a quienes la padecen, y los problemasdasocian ella son
extremadamente costosos para la sociedad. La depresion eslasaediermedades mas
debilitantes y mas comunes entre los ancianos; sin embargo, gemteabs pasada por
alto. El estudio epidemiolégico mas reciente en México estimalajyevalencia de
episodios de depresion mayor es de 7.8% en la poblacién de entre 18gs5kadad,
superada unicamente por la dependencia al alcohol (8.2%). Un estudio poevitr@ que
los adultos mayores tienden a presentar niveles de depresion asaswt los adultos
jovenes. Hay importantes brechas de informacion acerca de Isidapgatre los ancianos.
Es preciso afinar las técnicas de medicion, y se requiereinm@stigacion acerca de
factores de riesgo y proteccion para la depresion, ya duewtde dar la pauta para
establecer areas de intervencion. Atender la depresion enprersasias de edad avanzada
puede contribuir significativamente a reducir costos de atencionlash sésminuir la
discapacidad, la morbilidad y la mortalidad. Esto generaria temges ahorros y liberaria
recursos que podrian ser dedicados a la atencidon de otras necesidades de salud.

Durante los ultimos 50 afos, el perfil de la poblacion mexicana héabiadon
profundamente y rapidamente. La poblaciéon mayor de 60 afios se ha imtadordesde el
5,1% de la poblacién total o un millon de personas en 1940 a 6,1% o cercaale cinc
millones de personas en 1990, y se espera que la poblacion de 60 aficaumerdara al
14,6% de la poblacion total en el afio 2025. En otras palabras, desde 1940, el mimero d
personas de 60 afios de edad ha aumentado de manera constante, enoelati@sto de

la poblacion mexicana. En total, unos 17 millones de mexicanos tendra 68 rmassen el

afio 2025. El envejecimiento de la poblacién se asocia a una mayor mdrbim#alidad,
discapacidad y costos asociados. En parte, estos problemas son resudaatuoilacion

de exposicidn a sustancias toxicas, la calidad de vida y nutriagincomo eventos
traumaticos en los ultimos afos, los problemas que interactian gmedestes de manera
natural, proceso de deterioro general del sistema inmunoldgico deulbesamayores. El
creciente numero de ancianos con problemas de salud que ya estan imponéendma

del sistema de atencibn médica en México. Por ejemplo, el 30tasdeamas en los
hospitales generales estan siendo utilizados por los adultos mayoessaydel 20% de
todas las visitas de pacientes externos son para este grudadd&stos datos muestran
que las necesidades de las personas mayores dominaran a lassrd@psnibles y las
capacidades del sistema de atencidén de salud en México a péwiy.dd envejecimiento

de la poblacién, sin duda, va a crear una mayor necesidad para Ig shkuldado de la
salud mental. En México, habra por lo menos en el 17,4 millones de casastdeos
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mentales entre las personas de edad en el afio 2000, un 62% mas que ensl1985. L
trastornos de ansiedad, abuso o dependencia del alcohol, el deteriotov@ggnastornos
afectivos se espera que sean los problemas més prevalentsse8udios de los Estados
Unidos y otros paises sirven de guia, los trastornos mentales ateciasos a menudo no
son bien evaluados o tratados, sin embargo, se asocian con imporesukados
funcionales. En la medida en que los trastornos mentales no son recsnosil dirigio,

no trastornos psiquiatricos se asocian con una carga innecgsatia@osto para los
mexicanos mayores de esa edad, sus familias y la nacion. Si bidamos cuenta de que
hay lagunas en los conocimientos que soOlo seran contestadas por urdoseuida
investigacion en México, el propdésito de este articulo es llamatdncion sobre una
enfermedad para la que el tratamiento eficaz esta disponiblegypercon frecuencia no
recibe suficiente tratamiento en las personas mayores, a saber, depresion.

Depression as a public health concern
Comorbidity of depression with other public health problems

La depresion puede aumentar el riesgo de enfermedades somabisaccidentes, puede
acelerar o agravar la progresion de deterioro funcional, y pueder cdesioras
innecesarias en la recuperacion de la enfermedad. El cuerpaddacéa que vincula la
depresion con la salud de otros
problemas es ya impresionante. La depresion se ha encontrado pasbcado con
los trastornos de ansiedad, sobre todo por el panico y la fobia sbosd, @e sustancias,
suicidas y ataques al corazén, también, con una mayor mortalidad jwdoss, en el
pacientes con ictus deprimidos de edad avanzada, y en. Otros probkoo@slos con
enfermedad depresiva se disminuyen las reacciones inmunoldgidasteslianellitus,
dolor cronico, problemas gastrointestinales, trastornos somatomorfosnigeafia
dolores de cabeza, cancer, enfermedad de Alzheimer, fractuas gsneuroldgicas
diferentes

condiciones como la enfermedad de Parkinson y stroke.8, 9 Varios eshatos
demostrado

gue los pacientes con depresion tienden a ser altos utilizadoress dsenvicios
meédicos. En

A su vez, la sobre-utilizacion de los servicios puede tener un imgactvarias areas
de la prestacion de atencion de salud mental, debido principalmenfi@dta e eficiencia
y eficacia que se derivan de aumentos en la utilizacion decissr(por ejemplo, el
aumento de los costos, disminuyendo la disponibilidad de servicios)jdPopl@ las
estimaciones conservadoras indican que los pacientes de atenci@nigpgoe cumplen
uno o mas de las ocho DSM-III-R criterios de depresion mayomtisragores costos de
atencion de la salud ($ 2 390) que los pacientes con trastornos subuii$biad&8), y que
aquellos que no cumplen los criterios de un trastorno psiquiatrico ($.73%n un
seguimiento de 12 meses para arriba, se estimé que sélo un 10% elébtedstn el grupo
mas afectado fue debido a los costos de atencion de salud mental taptw,|los mayores
costos asociados con trastornos psiquiatricos se deben a una nieamiartide todo tipo
de pacientes internos y externos los servicios médicos, y no solo debumento de los
costos asociados con la utilizacion de los servicios psiquiatricas.rétrente estudio
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longitudinal que se centro en los adultos mayores revel6 que los costiencién médica
para los pacientes con sintomas depresivos significativos fueron unup@¥ores a los
costes para aquellos sin sintomas, y la diferencia se mantuslsisamente significativa
incluso después de controlar por diferencias en edad, sexo y cronicaeeiaer
médica. La diferencia en los costos no se explica por un mayor uscardel4

especializados de salud mental

Cada vez es mas claro que la depresion es un factor impamaateurso y la gravedad de
las enfermedades del corazén, y que en la vida posterior de lesndidciones puede tener
una relacion sinérgica.

Las condiciones médicas, tratamientos, medicamentos, y la depresdm gumentar el
riesgo de suicidio. Aunque se puede tratar, la depresion es a nmengéddrata, y las tasas
de suicidio son altas entre los ancianos deprimidos. En realidagyrésida es el trastorno
psiquidtrico mds a menudo vinculada al suicidio en los adultos nsaytnehallazgo
consistente de un numero de estudios de las personas de edad revelaagueidtald su
médico dentro de un breve intervalo antes de completar el suicidadg&mos casos, las
victimas de suicidio pensaron que tenian una enfermedad termimahguna prueba, o
pensaban que su médico se escondia informacién acerca de unadadeyrage. En otros
casos, las victimas de suicidio se podria haber enfrentado uni¢ratamadecuado de la
depresién, ya sea porque se les prescribié una medicacion incorpentzue la dosis era
insuficiente. Estos resultados muestran la importancia de recontetar adecuadamente
la depresion, particularmente en contextos de atencién primaria.

Los pacientes ancianos pueden recibir varios medicamentos de msnewdicos en la
busqueda de un alivio sintomatico de la depresion no reconocida, porgquerienciones
terapéuticas podrian ser duplicados o contradictorios y podrian estidas con el
desarrollo de neuroadaptacion a los tranquilizantes, sedanteggsaced opiaceos. fiebre
transitoria, arritmias y alteraciones en el estado memtdb® ancianos pueden no ser
reconocidos como un grupo de sintomas indicativos de un sindrome de alastinasciel
ciclo de dependencia podria ampliarse. Por lo tanto, la depresion selecansi
reconocimiento de un primer paso importante en la respuestdaahiento para aquellos
que tienen dependencia del alcohol y otras drogas.

La depresidon no sélo conduce a mayores costos de atencién de saluambigo 2 una
considerable y el sufrimiento innecesario de los pacientes. Lsisrtras psiquiatricos se
asocian con altos niveles de discapacidad, que muestran una relaciénesfnsista (a los
pacientes con morbilidad psiquiatrica y mas comorbilidad tienen sivels altos de
discapacidad).

El reconocimiento de la depresion entre los ancianos puede ser tdiffclen estudios
epidemioldgicos y en el contexto de las unidades de atencion médipemnten lugar, es
interesante sefalar que los estudios han encontrado una menor pi@wddedepresion
entre los ancianos que en poblaciones mas jovenes. Esto puede exmplmarke
consideracion de varios factores que pueden actuar solos 0 en combinac®resks
factores, co-morbilidad con problemas somaticos pueden, directa o taiente a
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explicar una buena parte de la subestimacion de la depresién: rdaetda porque dentro
de las categorias jerarquicas de las enfermedades psiasi§ric ejemplo, el DSM y CIE
el), la depresion no puede ser diagnosticada en la presencialgideruatra enfermedad
que podria explicar los sintomas de una o mas depresion, e indireetapwue las
personas mayores son mas propensos a atribuir sus problemas aasoendtigiar de a los
origenes emocionales

Los problemas que la humanidad podra tener en el reconocimiento gedsi@eincluyen
caracteristicas tales como la falta de conocimiento o conifmeds los sintomas por los
pacientes y cuidadores, la tendencia a evitar la atencion psitpyidts temores de los
gastos de consultas médicas y medicamentos, una idea falsa cdl envejecimiento
como una forma natural deprimente proceso, el aislamiento sodalfajta de redes
sociales que podrian ayudar a reconocer los sintomas. Ademas, los npédides no
detectar la depresion en pacientes con deterioro cognitivo, o cuando los cuidadvlies (fa
personal) no pueden o no estan dispuestos a informar de los sinttmasessadebido a los
problemas que se han descrito antes

Al final del la tesis

El envejecimiento de la poblacién ya no es un fendmeno exclusivamemiwaatas en
paises desarrollados (por ejemplo, Japon, Estados Unidos, Alemania).hde élegrupo
de edad compuesto por personas de 65 y mas afios ha sido el grupo de eadgalm
crecimiento en México. Una de las consecuencias previstas dge@miento de la
poblaciéon es el aumento de los trastornos psicologicos que deben ser abpotaebs
sistema de salud mexicano. Nuestra revision de la literatura ksobepresion indica la
necesidad de realizar nuevos estudios dado que la depresion y los malglacianados
con la salud producen mucho sufrimiento a las personas, y son eximenaea
costosos. Varios pasos pueden ser considerados a fin de responder aejuecesidades
de salud de la poblacion que envejece. En primer lugar, es importante dtzouehgrado
de depresion entre los ancianos en México. Sin embargo, dado que esteviios lpan
mostrado un sesgo cultural en la medida, especialmente con el usoaligs e
instrumentos de diagnéstico desarrollados para las poblaciones dengiéddalos estudios
deben ser realizados para establecer la validez y fiabilidddsdmstrumentos con las
poblaciones objeto de la investigacion. Si bien esta claro que los enfdguaedicion
refinada es necesario desarrollar, también tenemos que avaG@aMmas nuestro
conocimiento sobre el riesgo y factores protectores para lagi@p en que estos datos
podrian poner de relieve las areas que necesitan ser dirigidaseAunqaumero de
factores de riesgo y proteccion para la depresion de los adulgsres han sido
identificados en varios paises, este tipo de trabajo necesitarpgrasar rapidamente en
México. Un area tan importante de la investigacion es el estiedimisqueda de ayuda
entre los mexicanos de edad avanzada. De acuerdo con Goldberg y el deoldal vias a
la atencion de Huxley, parece como si la mayoria de los aEsadepresion no ser
identificado, tal vez, hasta que otros médicos y / o problemas na&ssgse han
producido. Por lo tanto, el estudio de blusqueda de ayuda entre los mexiezoossnmo
debe ser descuidado. Al mismo tiempo, el estudio en dispensariosnd®ratgrimaria
acerca del reconocimiento de los pacientes con depresion, asistiesdmédicos, podria
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ayudar a aumentar la proporcién de casos que reciben las intenesntempranas, y por
lo tanto prevenir futuras complicaciones y la comorbilidad. La redna® la depresion en
los ancianos puede reportar importantes beneficios no sélo paraveluoddn términos de
sufrimiento disminuyd, sino también para los proveedores de atenceatudeen forma de
reduccion de costos de atencion meédica. Una creciente literatura dpatica depresion en
los ancianos puede contribuir significativamente a reducir losogogtisminuir la
discapacidad, la morbilidad y la mortalidad. Esto generaria impestahiorros y liberaria
recursos que podrian ser dedicados a la atencion de otros servisalsidiégualmente
importantes necesidades. Como se sefiala en la cita de la Rd®tanAtencion de Salud
en México en la introduccion de este documento, las semillas desfitablemas se estan
plantando en la actualidad. Un enfoque multifacético y multidisciminde la salud y
preparando los servicios de salud mental para el creciente nUmerexamnos mayores
de esa edad es esencial para hacer frente a los retosstenteg, y lo sera aun mas
importante durante los proOximos afnos.

Wagner FA et al. Depression in late life: A hidden publiedlth problem for Mexico? Salud
Publica Mex 1999;41:189-202.

Los factores de riesgo para los trastornos depresivos Ultilossde vida y los sintomas
depresivos se dividen tradicionalmente en la psicosocial, lo espikitlaabiologica. Cada
una de estas categorias cuenta con una literatura ricangaxsdgunos de los cuales es
confuso e incluso contradictorios. A las caracteristicas madicagivas se presentan aqui,
sin embargo, con la advertencia de que el clinico en el consult@isegpreocupa por el
adulto mayor con multiples condiciones médicas o multiples pérdidas detyganer un
alto indice de sospecha para la depresion. Los estudios longitudinatebaite de las
poblaciones bien definidas han identificado una serie de importat&ses de riesgo
psicosocial para la depresion tardia: acontecimientos de la \agadyficultades en curso,
la muerte de un conyuge u otro ser querido, la discapacidad funcidetdrioro, vy la falta
de apoyo social o pongase en contacto . Muchos adultos mayores tienemamdeestos
factores de riesgo psicosocial, sin embargo, no desarrollaptasion. Las razones para
esta observacion es que los factores de riesgo psicosocial puedi¢igaela por factores
personales o ambientales. En particular, la evaluacion cognitiva féetor de estrés y los
procesos mediante el cual un adulto mayor con capas pluvialesdapa a la estresante
puede determinar si él o ella desarrolla un trastorno depresivaattcp religiosa se
asocia con menores tasas de depresion en el nivel individual yantnr@ndes grupos de
adultos mayores, llevando a algunos a ver"'manejar los asunto®sadigtomo un
mecanismo importante que amortigua el efecto de una serietdeefade riesgo para la
depresion. Entre los factores bioldgicos, la susceptibilidad gendicantecedentes
familiares) no parece ser tan importante en el desarrollodiptasion tardia como lo hace
en los individuos jovenes.reavivo el interés en la depresion vascul@mbargo, puede
dirigir la atencion a los polimorfismos y mutaciones genéticas spieasocian con
determinadas lesiones vasculares del sistema nervioso centrs¢ qloeservan en mayor
namero al comparar los adultos mayores que tienen depresion tardgiquadios que no
son deprimido. Ademas de la susceptibilidad genética, factores bioldigicasgo para la
depresion que han sido consideradas incluyen la disfuncion endocrineialespete
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trastornos del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal, la activacionsdédma inmune
(inflamacion), y deficiencias nutricionales. Aunque hay una abundanciabtiegrafia
sobre estos factores de riesgo bioldgicos y su correlacién coprksida tardia, poco se
sabe acerca de las relaciones causales. Un namero de condiciahessnecéonicas y
ciertos medicamentos han sido implicados como factores de riesgdapdepresion o
sintomas depresivos en los adultos mayores. En el consultorio, la demespirede
esperar gue se producen en una proporcion sustancial de pacientes qu&id@mmurs
infarto de miocardio reciente, la cirugia de bypass coronario ocitheate cerebrovascular
y entre los que tienen demencia, enfermedad de Parkinson, insuficremah o
cancer. Ademas, como las benzodiacepinas y los farmacos antihipegeses prescriben
con frecuencia en la consulta, los profesionales de atencion méb@ardantener un alto
indice de sospecha para el desarrollo de sintomas depresivos en pacienteggiberos r

Realizar el Centro de Epidemioldgicos Studiesa € "Escala desd@pre de la Escala de
Depresion Geriatrica consume mucho tiempo. Teniendo en cuenta que uaaaisi
consultorio tipico incluye tres problemas y ocho decisiones solstédeldo, el tiempo es

un bien escaso, y mas breve métodos de cribado son preferibles. Uresteeqositiva a
cualquiera de las siguientes dos preguntas es muy sensible igergdiecar mas del 90%

de los pacientes con depresion mayor:
¢Ha sido a menudo molesta sensacion triste, deprimido o sin esferanz
¢Ha sido a menudo molesta poco interés o placer en hacer las? cosas
La pantalla de dos preguntas, sin embargo, tiene una especifiedadlad el 60% y
requiere examenes adicionales para confirmar.
Un enfoque razonable para el reconocimiento es para sospechartamdrdepresivo en

un adulto de edad avanzada con mdultiples condiciones médicas, accidentes
cerebrovasculares, procesos neurodegenerativos como el Alzheither & enfermedad

de Parkinson 0 € ™ s la enfermedad, o cualquiera de los factoresgie psicosocial se
menciond anteriormente. Tras la sospecha se eleva, el proveedenaéraprimaria debe
proceder a la evaluacidon que figura en la seccion siguiente. fdguenes igualmente
aceptable para administrar la pantalla la pregunta dos peritta sobre todos los
adultos mayores en la practica, seguida de la evaluacion quensgona en la seccion
siguiente si cualquiera de las preguntas genera una respuesta positiva.

Establecer el diagnéstico

Después de la depresion se sospecha, ¢cudles son los proximosnpasasoceso? Al

menos tres de los sintomas en la lista de criterios DSM-1V para laidepresyor (pérdida

de peso, anorexia y fatiga) son tan generales que podrian estades@un una multitud
de condiciones médicas y neuropsiquiatricas, por lo tanto, una histodadasa y

fisica examen son obligatorios. Se debe prestar especial dirigidoaateriores episodios
similares, abuso de drogas o alcohol, y los pensamientos de suicidiaaRbige con la

exploracion fisica de las personas con demencia se sospechapta@@plneuroldgica es
fundamental, en busca de lateralizacion, temblores, cambios en ehtisoalar y reflejos
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lentos. En general se recomienda pruebas de laboratorio incluyemgrbemocompleto,
analisis quimicos, estudios de tiroides, y el nivel de vitamina Bi@o(@netilmaldnico y
los niveles de homocisteina, si la vitamina B12 se encuentra eangd bajo de lo
normal). Un estudio de imagen cerebral (TC o RM) se indica dim@axamen neuroldgico
anormal o si la depresion vascular se sospecha.Después de fesisaynla exploracion
fisica y coincidiendo con la evaluacion de laboratorio se ha desgrismiormente, el
DSM-IV para los trastornos depresivos mas comunes se pueden &dieaestablecer un
diagndstico de depresidon mayor, la persona debe haber estadonube dagrimido o
pérdida marcada de interés que se experimenta la mayodeldi@, casi cada dia durante
al menos 2 semanas, y de intensidad suficiente para afeftacieinamiento. Al menos
cuatro de los siguientes ocho sintomas también deben estar presentesrdijdadpépeso
o la anorexia, (2) alteracion del suefio, (3) agitacion o enlentatomnpsicomotores, (4)
fatiga o pérdida de energia, (5) sentimientos de inutilidad o la, {@p&lenor capacidad
de concentracion, (7) ideas de suicidio, o (8) pérdida de interés, incluyendo dimdeic
interés sexual. La depresion menor (también llamada subliminal oesit@apr
subsindrémica) puede ser descrito como”cuasi accidentes"pararclompdriterios del
DSM-IV para depresion mayor, distimia, mientras que es unasiéprcronica que dura 2
aflos 0 mas, una vez mas que no cumplan los criterios de depresion. hager el
diagnéstico de la depresibn menor es importante porque hay evidenciaedéos
antidepresivos pueden ser eficaces

Lawhorne L, MD et al. Depression in the Older Adult Pri@are Clin Office Pract 32 (2005)
777-792

El insomnio también esta relacionado con muchos trastornos psiqui&riquasticular los
trastornos del humor. El insomnio puede ser un sintoma de diagnostico gepadsion
mayor y trastorno de ansiedad generalizada. Los estudios hantr@delmogue no sélo
puede ser el insomnio es un sintoma de depresion, pero que los pacieiriesmaio sin
resolver son tres veces mas propensos a desarrollar depresion

Ayalon L, PhD et al. Diagnosing and treating sleep disorderstie blder adult Med Clin N Am
88 (2004) 737-750

La demencia en comparacion con la depresion
Diferenciacién de demencia irreversible que resulta de la pérdidampente neuronal y las
alteraciones cognitivas potencialmente reversible consecueade depresion puede ser
problematico, pero las caracteristicas clinicas puede ayudastauliferenciacion. En la
depresion, con frecuencia es el paciente que se queja de daiatis cognitivas. En la
demencia suele ser un familiar que lleva al paciente al mddicduracién de la depresion
suele ser mas corto, medido en semanas 0 unos meses, y que pordotigaereun inicio
mas discreto que la mayoria de las causas de la demencilistémiza personal o familiar
de depresion también aumenta la probabilidad de depresion como cdasdifamiltad
cognitiva.No es comun que la depresion por primera vez a preserjaésie® la edad de
60 aflos en ausencia de un factor precipitante claro como el duelo. Coidiirrda los
cambios de humor con el paciente es importante, porque las famrmaswo informe

28



depresiéon cuando el problema real seria mejor clasificadas ¢atia.d.a apatia es comun

a los dos sindromes de demencia y la depresion [14]. La depresioensraranduce a
déficits cognitivos focales como afasia, apraxia y agnosiapaggentes con depresion
suelen mostrar enlentecimiento psicomotor. El paciente deprimidonadmgone mayor
empefio pobres o de cooperacién en las pruebas cognitivas y produce asspuest
incompletas, con el pobre en las pruebas (por ejemplo,"'no s€"). Aun cudidaida
cognitiva del paciente mejora con el tratamiento de la depresionnh@gsgo casi 50% de
desarrollar demencia irreversible en los proximos afios

Geldmacher D, MD et al. Differential diaghosis of dementsgndromes Clin Geriatr Med 20
(2004) 27— 43

La depresion afecta al 14% al 21% de los pacientes ancianos evistel medio
ambulatorio. El deterioro funcional debido a la depresion es compamble severa mas
de enfermedades cronicas, incluyendo enfermedades cardiacastrginigasinales
avanzada, y empeora con el tiempo si no se tratan. Los estudioestiem que los
proveedores de atencién primaria no se identifican y tratamierito dipresion y que la
capacitacion mejora las tasas de tratamiento

Freund K, MD, et al. Early Antidepressant Therapy for ElderRatients Am J Med. 2003;
114:15-19

La depresién en la final de la vida no es normal. La depresiomenado desconocida,
no se trata, y puede llevar a disminucion en la calidad de vida, unrdagsevero, e
incluso peticiones de acelerar la muerte. Por otro lado, la &igtezdolor son de esperar
en los pacientes moribundos. El reto para el médico de hospital egulisentre la
depresién y la tristeza y el dolor en un paciente el médico adabaonocer.
Los sintomas tipicos vegetativa de anhedonia, falta de suefio y digmim&ti apetito
puede estar relacionado con la enfermedad subyacente y no arési@e Mas util
sintomas diagnodsticos de la depresion en esta etapa son la culpspetEwa,
impotencia e inutilidad. En los casos dificiles, la consulta psigquéatpuede
ser util en el diagnéstico y tratamiento. Incluso al final devitte no son eficaces
medicamentos para tratar la depresion. La advertencia esgjpadientes una muerte a
menudo no puede esperar 4 a 6 semanas para que los medicamentosdetoyakuatjue
los ensayos clinicos son limitados, las recomendaciones de expeatts{za la depresion
en los enfermos terminales desde la psicoterapia, educacion dmitpagila familia, y
medicamentos.

El metilfenidato y la dextroanfetamina, a dosis inicial de 2,5orgvia oral por la mafana
y el mediodia puede levantar el animo en tan sélo 1-2 dias.

Pantilat S, MD, et al. End-of-life care for the hospitalizgzhtient Med Clin N Am 86 (2002) 749—
770

El dolor es un sintoma comun en los adultos mayores en generatitnaciones de hasta
el 50% de los adultos mayores que experimentan gran dolor [25]. Pepeeael dolor es
generalizado en las personas de edad avanzada, el alivio del delou@onmo se logra. Se
ha demostrado repetidamente que las personas de edad estan emiengyopara la
analgesia inadecuada de las personas mas jovenes. Las mujeszsa ddanca y no,
también estan en mayor riesgo para el alivio del dolor de los p@uasdo los pacientes
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mayores sufren de enfermedad avanzada, se prestara especial emrpErasgarantizar el
alivio del dolor. Los indices de dolor en el cancer metastasigo el 60% al 90%, y el
dolor también es comun en las etapas avanzadas de muchas otrasdades cronicas,

con tasas del 50% al 80% reportado. El dolor puede ser causado poesbprni&mo de la
enfermedad, las comorbilidades, o los tratamientos médicos prestados.
La evaluacion del dolor debe incluir una historia completa, exarsieo fertinentes, y la
evaluacion del estado funcional. Las manifestaciones atipicas desdonloomunes en los
pacientes afosos, y pueden incluir confusion, fatiga, retraimiento y depresion

Depresion

La mayoria de los pacientes frente a una experiencia del di@gni@sminal de una serie
de triste, enojado, impotente, e incluso sentimientos sin esperanzaniemnas, sin
embargo, estos sentimientos son temporales, intermitentes, o modaradeensidad. La
depresion clinica no siempre es facil de identificar en pacierdes enfermedades
terminales, como muchos de los marcadores estandar (por ejeridodé apetito,
alteraciones del suefio, fatiga) pueden ser causados por laestdier subyacente [34]. La
investigacién ha sugerido que simplemente hacer la preguntatigpsitdido?"Puede ser
un método eficaz de deteccion [35]. Disforia y la anhedonia son tarslggéos mas
especificos de la depresion. Al igual que con la ansiedad, el watante la depresion
pueden incluir no farmacoldgico y las intervenciones farmacolégisasoramiento
psicolégico, junto con el apoyo espiritual, puede ser valioso, y ladeprasivos,
combinados con una atencion renovada a la gestion minuciosa de otros sfigimoms
también pueden contribuir al alivio para muchos pacientes. En casessgry con
pacientes muy cerca de la muerte, puede haber un beneficio en ayo afes los
psicoestimulantes, que proporcionara una respuesta mas rapida a ajaa. ter
los antidepresivos estandar se puede iniciar al mismo tiempo, eassuMirtazapina
puede ser un antidepresivo muy util en la enfermedad avanzada, debicoefectos
secundarios comunes del apetito aumentado y mejorado el suefio

Ogle K, MD, et al. End-of-Life Care for Older Adults Prim Care Clin Of& Pract 32 (2005) 811—
828

Las estimaciones de la prevalencia de la depresién duramtetenedad terminal rango de
1% a mas del 40%, dependiendo de la enfermedad de la poblacién estudmdetgrios
diagnédsticos utilizados. Para los pacientes con cancer, en generestise que
aproximadamente el 25% desarrollan alteraciones del animo cignéi con
aproximadamente un 10% el desarrollo de un trastorno depresivo mayor.

La depresion sigue siendo reconocidas por y bajo tratamientopeiblicion geriatrica y
entre los enfermos terminales [14]. Una explicaciéon para largpanajo tratamiento de la
depresibn en esta poblacion es que el propio diagndstico es problematico.
Algunos enfermedades s6lo podria explicar varios de estos sintomas adicionglesigue
dar lugar a mas de un diagndstico de la depresién. Por el contarimellicos podrian
atribuir estos sintomas a causas médicas solos y no tienamerta ¢ta posibilidad de
depresion.

Algunos factores que pueden interferir con la deteccion y ehtietéo adecuados de la
depresién en los adultos mayores con enfermedades terminalesmtaotbidiomunes en la
poblacion general médica. Estos incluyen variables médico que van desddogue
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demasiado estrecho de la enfermedad a la dificultad paraasaptpropias limitaciones
en los esfuerzos curativos.

Los adultos mayores pueden ser particularmente vulnerables a mainimli estrés

psicolégico, dada la aparente socializacion de sus nifios en edathd@nwpsrtancia a las

qguejas, y posible deseo de evitar el estigma de un diagnéstaepdesion. Los pacientes
pueden dejar de dar prioridad a la depresion como lo suficientemgagante como para
gue aparezca en el encuentro médico, especialmente si attosnad fisicos son

prominentes

Goy E, PhD et al. End-of-life care in geriatric psychiatry Clin Gati Med 19 (2003) 841— 856

La depresion se ha demostrado para predecir el declive fungidaabhparicion de la
discapacidad, mientras que la discapacidad en aumento y disminucidrsaled se ha
encontrado que preceden a la aparicion de sintomas depresivos en lms adul
mayores.Callahan et al encontraron que los pacientes con sinterdaprdsion al inicio
del estudio tuvieron el doble del deterioro funcional en comparacion cadlh®s sin
depresion. Durante un periodo de 6-afios de seguimiento, los pacientes coasst@om
depresion eran mas propensos a reportar sintomas y el deterioron&linen el
seguimiento. Ademas, peor funcionamiento fisico y una disminuciéon @ien¢gdn se
asociaron con aumento de sintomatologia depresiva en el seguimiento.
La depresién se ha encontrado para ser comoérbidos con trastormegedad Beekman et
al inform6 que en el LASA, el 47,5% de las personas con trastornosskepraayor
también se reunieron los criterios para los trastornos de amsiedstras que el 26,1% de
las personas con un trastorno de ansiedad también se reunieroascpéga trastorno
depresivo mayor.Encontraron, sin embargo, que una comparacion de factoesgalgue
revele mas diferencias que similitudes entre los dos trastdrmadepresion también se
asocia con problemas de alcohol en la vejez. En los estudios detraogeersal, la
depresion se ha asociado con deterioro cognitivo. La depresion tasebiendemostrado
para predecir el deterioro cognitivo y demencia. Por ultimo, leafmecia de depresion
entre los pacientes con enfermedad de Alzheimer ha dado lugdisausion de una nueva
categoria diagnéstica para describir la depresion de lanmdad de Alzheimer.
Por dltimo, la depresion se ha encontrado para ser un factorsge e mortalidad,
mientras que otros estudios no han encontrado una asociacion. Otros haraémagord
asociacion entre la depresion y la mortalidad que se atriblyg efectos de intervenir
variables como la salud fisica y funcion. Algunas investigacionegrsngque solo
aquellos con niveles mas severos de depresion tienen un mayw desmortalidad,
mientras que aquellos con un menor o leve depresion no tienen un mayarPEsninx et
al encontrado en la LASA que los hombres y las mujeres con depreai@r g los
hombres con depresion menor se encontraban en mayor riesgo de mortaédaas que
las mujeres con depresion menor importancia no se. Como veremos nadeadal
depresion es también un factor de riesgo para el suicidio

Hybels C, PhD, et al. Epidemiology of late-life mental diders Clin Geriatr Med 19 (2003)
663— 696

Para reducir la incidencia de la depresion en las personas daeleddihos diferentes de
modelos de intervencion puede ser explorado solo o en combinacién, es ddeigsnue

riesgo de reduccion de los factores y modelos de intervencion breeapravEn cuanto
a los modelos de riesgo factor de reduccion solamente, tres ciadodactores de riesgo
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identificados son potencialmente modificables (es decir, la pérdidacadn del suefio, y
las enfermedades cronicas y discapacidad).

Con base en los datos agrupados odds ratio en este meta-analisesgos atribuibles
para estos 3 factores de riesgo fueron el 69,4% (95% IC, 42,2%, 79/398)% (95% IC,
35,7%, 73,3%), y 56,5% (95% IC, 20,4%, 83,5%), respectivamente. Por lo tanto, una gran
proporcion de la depresion en ancianos de la comunidad se puede atuboirde estos
factores de riesgo. Debido a estos factores de riesgo somfiexea personas mayores de
la comunidad, las intervenciones para reducir los podia esperar autenerpacto
importante de salud publica.

Estas intervenciones pueden incluir la educacion sobre la impartdedos factores de
riesgo, pérdida de seres queridos y el apoyo, entrenamiento en dekilidzevas, " 'de
mantenimiento de rutinas de protocolos, la mejora de los apoyos sodaleerapia
individual o de grupo para facilitar el ajuste a la pérdida de ulidn, y el
suefo protocolos de mejora.
Un elemento comun de estos tres ultimos tipos de intervenciones tise de técnicas
cognitivo-conductuales para fortalecer y reducir los pensamienjasivas, las cuestiones
gue son muy relevantes para los trastornos depresivos en muchas personas
mayores. multiples pérdidas, enfermedades cronicas y la distaghagi privacion de
derechos a menudo conducen a un circulo vicioso de la falta de autorigrefesaeniento
negativo, sentimientos de impotencia, baja autoestima y depresiomteagenciones
cognitivo-conductuales, que permiten reducir los pensamientos negativeis puerle
reducir la incidencia de la depresion en esta poblacion

Cole M, MD, FRCP(C) Evidence-Based Review of Risk Factors @Geriatric Depression and
Brief Preventive Interventions Psychiatr Clin N Am 28 (2005) 785-803

La enfermedad mas comun que lleva a la pérdida de peso en lasaparspores es la
depresion. La depresion se asocia comunmente con la fragilidad y el ddterconal.
Morley J, MD, Frailty Med Clin N Am 90 (2006) 837-847

Un creciente cuerpo de literatura proporciona guias de cuidado disctvasadas en
evidencia, aunque los datos aun estan lejospara el tratamiento de la depresiojeen la ve
Terapia cognitiva conductual y psicoterapia de soporte.

En esta investigacion, la CBT y SP fueron igualmente eficacda disminucion de los
sintomas de ansiedad y depresion....

Loebach J, PhDa Evidence-Based Treatment of Geriatric Anxiety Disord®gchiatr Clin N Am

28 (2005) 871-896

Médicamente pacientes ancianos enfermos comunmente tienen agondgrdepresion.
Dependiendo de cdmo se realiza la evaluacion, la prevalencia varia.
La depresion mayor se diagnostica en el 10% al 21% de los padientzlad avanzada;
sintomas depresivos menores son frecuentes en 14% al 25% de losepaEmntlios
anteriores encontraron que alrededor del 40% de los pacientesoanicigresados sufre
alguna forma de sindrome depresivo, con al menos 10% requiereidrdta El
diagndstico de la depresion es importante, pero puede ser dificil. @Gzsulbado, la
condicion es comunmente subestimada por los clinicos. La depresion puede ser
especialmente complicado de diagnosticar en los pacientes coa deliemencia. Estos
pacientes pueden negar sus sintomas depresivos, se olvidan de ellantarpeede forma
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atipica.

Los pacientes ancianos que estan delirando también pueden teneasithepnesivos en la
presentacion que no se reconocen. Los pacientes ancianos deprimidos taunebliém
presentar retraso del crecimiento”,"o tienen muchos sintomagicmnla depresion no
diagnosticada tiene importantes consecuencias ya que los pac@&rtesos con
enfermedad aguda con sintomas depresivos tienden a tener peoreglagsintluso
cuando se controla por la gravedad de la enfermedad y las enfees@tdadomitantes,
son mas propensos a experimentar un deterioro clinico en el hospi¢égey menos
probabilidades de mejorar el momento del alta hospitalaria o0 hastadi®®
después. Después de la hospitalizacion, los pacientes con depresiom taema@ una
mayor tasa de mortalidad, que no esté relacionada con la gravedadediermedad
meédica

Callahan E, MD Geriatric hospital medicine Med Clin N Am 86 (2002) 707-729

4. Tratamiento

El tratamiento debe iniciar al momento de realizarse el diigadég0) (lll, C). Los
pacientes deprimidos tratados con antidepresivos tienen una megpifecaivamente
mayor que aquellos tratados con placebo o no tratados (9,14,19) (Ib, A; &,A3; bero
si se agregan al manejo los aspectos psicolédgicos, incrementa sudstdc®yi(lll, C).

Las metas del tratamiento son: mejorar el humor y la calidatldereducir la morbilidad
y mortalidad, prevenir la recurrencia del trastorno, minimizaretiestos adversos del
tratamiento asi como reestablecer y/o mejorar la funcionalidad fisgrdal y social (8, 14,
20, 24) (Ib, A; Ib, A; lll, C: 1ll, C).

El estandar de tratamiento incluye tres intervenciones en conpsitmfarmacolégica,
psicoterapéutica y psicosocial, con citas a consulta de vigilaadea dos semanas durante
las primeras seis semanas en el primer nivel de atenciérhd&siodenciado la mejora del
apego al tratamiento hasta 40% (80% de mejoria para pacientagpomanejo y 40%
para pacientes solo con manejo psicofarmacologico ademas de cnseiisuales) (14)
(Ib, A).

4.1. Intervencion psicoterapéutic&s la educacion sobre la enfermedad y el apoyo
emocional, que el médico dard a su paciente durante su consulta hgbiisal. s6lo esta
medida, no es efectivo para el manejo de la depresion (5) (lll, C).

4.2. Intervencion psicofarmacologica (anexo.IRara decidir el tratamiento de eleccion se
recomienda verificar siempre las posibles interacciones nmeditasas Yy
contraindicaciones; en enfermedades cronicas se debe evaluaritan foenal con la
férmula de Cockroft- Gault. (CLcr= [140-edad (afios)] x peso (kp)2/x niveles de
creatinina sérica (mg/dL)] {x 0.85 en mujeres}), para hacer el ajustespondiente (7).
Los antidepresivos triciclicos (ADT) (imipramina y amitripil) tienen mas efectos
secundarios (anticolinérgicos y cardiotoxicos) que los antidepresivesodielicos o
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS)agnsmistran tres veces al
dia (7, 17) (la, A; la, A); por lo que su uso no se recomienda@mer nivel de atencion
y debe reservarse para indicacion exclusiva del médico dsgiacen psiquiatria (17) (la,
A).

Los ISRS son de mayor costo econémico, menos efectos secundaiadmiristran una
vez al dia (23) (la, A), por lo que existe mayor apego al tratam(10, 16) (la, A; la, A) y
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en el paciente ambulatorio adulto mayor, la combinacion de ISR8pjaspsicoldgicas es
el tratamiento mas efectivo para la depresion mayor leve o moderada (18). (lIl,

Los medicamentos sugeridos en esta guia son: fluoxetina (fluoxacg)prozzitalopram
(seropram), o paroxetina (aropax, paxil)(en ese orden de recomenddaginies en
presentacion de tabletas o capsulas orales de 20 miligramos.

En los pacientes que ademas presenten ansiedad y/o insomnio se siidjiear
clonazepam (rivotril) en gotas para un mejor control de dosis, ymsjneodificaciones se
podran realizar a micro dosis de 0.1 mg = 1 gota, en dosis respledstndo suspenderse
al desaparecer la ansiedad o insomnio; en todos los casos ddbenetigtorizacion
frecuente por la posible aparicion de sedacion como efecto secundario, adecuando la dosis a
las necesidades de cada paciente.

4.3. Intervencion psicosociaks el tercer punto de la terapia combinada y se refiere a
mantener un contexto social sano, debido a que no es posible sanar a un irlividuo
permanece enfermo el ambiente social que le rodea. Parddagggoueden recomendar
actividades que mejoren la salud psicosocial del individuo como la inaoifwora grupos
de ayuda mutua o grupos de voluntarios en clubes de adultos maysassgeda cultura,
unidades operativas de prestaciones sociales, unidades de medicina fagalazaciones
no gubernamentales, etc., con el fin de favorecer el establecindentedes de apoyo
social formales e informales (20) (lll, C).

4a. Fase de inicio (Anexo llI)

El estandar vigente de eficacia se representa en el teatanfarmacolégico con dosis
Gtiles, considerando las caracteristicas particulares depeailente. No esta indicado el
empleo de vitaminicos ya que no han demostrado ninguna utilidad erasli¢rstb de la
depresion mayor (9) (la, A).

Se cita al paciente cada 14 dias para evaluar adherenpiéutéra hasta obtener remisiéon
de sintomas y estabilidad clinica. La intervencion se complementdacintervencion
psicoterapéutica durante la consulta médica habitual, es decoluaodn sobre la
enfermedad y el apoyo emocional (10, 17) (lll, C; la, A).

Se debe considerar la incapacidad médica en caso de deteniifioagigo de la actividad
laboral, ya sea por efecto de la depresion o de los medicamentos (1)(1V, D).

4b. Fase de mantenimiento

Se inicia al obtener remision de la sintomatologia, que en caso agega adecuado al
tratamiento debe ser de 4 a 6 semanas, antes de pensar earreguiisis de cualquiera
de los medicamentos recomendados, mediante el incremento a 40maitigea 24 horas
(dosis méaxima) o cambiar tratamiento; debe mantenerse laeintébn farmacoldgica con
dosis utiles durante un periodo de 9 a 12 meses con el fin de ewdatae asi como
también las intervenciones de consejeria psicosocial y psicatécapi psic6logo) en caso
de mejoria parcial

(6) (I, C).

Amilcar Espinosa-Aguilar et al. Guia de practica clinica parh diagndstico y tratamiento de
depresion en los adultos mayores 2007 Salud Mental, 30: 6, p69-80

La desnutricién se identifico en el 11% de los pacientes adultpsr@ssambulatorios, con

pérdida de peso involuntaria como la presentacion mas comun, y con lacepoaso la
causa mas comun
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Guigoz Y, PhDa, Identifying the elderly at risk for malnutrition EhMini Nutritional Assessment
Clin Geriatr Med 18 (2002) 737- 757

La depresion en el paciente de edad avanzada pueden presentas éspaitiales para el
investigador el disefio de un ensayo clinico de tratamientos. Si lesigpha existido
durante mucho tiempo, es probable que el paciente tiene una higtatiaente larga de
tratamientos previos. Esta historia de tratamiento puede incluir damaostracion
convincente de que una o mas drogas, no han producido una respuesta o que han producido
efectos secundarios inaceptables. Un paciente de edad avanpaés @m®bable que sean
vulnerables a los cambios dinamicos no necesariamente relaciomadesdiagndstico o
tratamiento y tiene una condicion médica que contraindique ciedsssctle drogas o de
que la dosis limite. Un paciente con demencia leve o otros perjaidemsentencia o la
cognicion no puede tener la capacidad de dar consentimiento informado a una no
terapéutica (placebo) condicion. Estas caracteristicas puedé&mdaa una considerable
heterogeneidad de los pacientes en términos de (por ejempl@amdn de tratamientos
aceptables en un ensayo de un nuevo agente y, en el tipico fija stattiecontrolados
con grupos paralelos, pueden proporcionar oportunidades débil o atenuada para la
evaluacion precisa. Sin embargo, a excepcion de los pacientes dealpsserenfundido
conduce a muestras representativas y la inferencia eco®tfisgpoblaciones de referencia
irrelevante. Por otra parte, el tratamiento de comparacion puedmaapcion" flexible
elegido por el investigador, pero un grupo de control flexible puede prgmaddemas de
interpretacion.

La cronica y recurrente, y remitir la naturaleza de lamdldas depresion para una
estrategia dindmica, el tratamiento de adaptacién, cambios erragmiento
correspondiente a las respuestas del paciente. El paciente de audzatlaypueden tener un
componente adicional para realizar el seguimiento y gestion. Comaeotadiciones
meédicas (y sus tratamientos) se intensifican, la gestioa depresion puede ser necesario
para adaptarse. ensayos fijos, el tratamiento paralelo que izanugh la actualidad no
arrojan mucha luz sobre las normas para el tratamiento Optimcaesstapt curso de la
depresion, o el curso de condiciones de comorbilidad médica o su érm@mmniiales
ensayos son los mas adecuados para definir si un nuevo tratamgentdicaz,
comparandola con una o mas condiciones de control y definir cual de losnaostidores,
los tratamientos eficaces debe ser la primera opcion.
El éxito de la psicofarmacologia en las ultimas décadadef@lo un campo lleno de
competidores para cualquier nuevo medicamento. En la actualidad, p#éia sec
autorizacién a comercializar un nuevo farmaco, es suficiente parasttar que es segura
y eficaz en ensayos controlados con placebo, y es util para denmpsral agente tiene
algun otro valor, en contraste con los tratamientos estandmQ akcas preocupaciones
sobre el costo de los tratamientos farmacologicos han comenzddwaa & nivel de
aceptacién generalizada de un medicamento patentado. Para la alimaerén de un
medicamento con éxito a un proveedor con presupuestos limitados, sinmbigntauede
ser necesario para definir la contribucién Unica que hace que un nueaexdgpara el
tratamiento de los pacientes. Algunos incluso han argumentado que tatidenn debe
ser parte de la revisién previa a la comercializacion. La c@uigar directa a un nivel
activo puede ser altamente ineficientes. Si el nuevo tratamiengun nuevo mecanismo
de accion, se puede esperar que una fraccion considerable de pagiemesesponden a
los medicamentos estandar se vera favorecido por el nuevo compuestob3ngo, por la
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misma logica, puede haber una fraccion importante de los pacmrgesesponden a la
norma pero no a la droga nueva. Si estas proporciones son aproximgdayueles, el
tamafo del efecto de una comparacién cabeza a cabeza sesa@agi @mo los tamafios
del efecto para esta poblacion de la hipotesis a cero, el tamafio de muestayddugar a
infinito. Ademas, en una poblacion de edad avanzada, puede ser espdeialali®so
tener un farmaco que es mas tolerable para los pacientesdyagihque no es tan efectivo
como el estandar en los pacientes que pueden tolerar una dopisuticeea de la
norma. Descubrir el uso adecuado para un nuevo tratamiento podria nsjerar
posibilidades de ocupar su correcta comercializacion niche.4 como ettzl peientes,
muchos elaborar perfiles de los sintomas que sugieren formas substadooatipicas de
la depresion, algunos debido a condiciones médicas o fragilidad generahdmmna
posicion agnostica sobre la etiologia y la nosologia de los sindaepessivos tales, se
podria tratar de descubrir si el tratamiento con farmacos arggieps tiene valor en estos
pacientes, independientemente de su condicion oficial de acuerdo coSMelMas
precisamente, se busca el umbral Optimo para una estrategiasifpiiente forma:"un
seguimiento del paciente hasta que los sintomas se alcanzd &, yiveego comenzar el
tratamiento con antidepresivos."Fijos, los juicios paralelos en lospegique respondan a
un criterio de diagndéstico contribuir no solo un limite superior a lgupta de umbral.
Estas cuestiones, aunque no Unica para las personas de edad, radoquéenmmayor
importancia y el peso como la edad poblaciones de pacientes. &aiolosbn de particular
interés para los investigadores el estudio de la depresion en a asjecomo a los
patrocinadores de los ensayos de tratamiento y aplicar todo lel 6tal de un
medicamento.

Recientemente, dos innovaciones de disefio en el juicio han aparecidcs ddesfrécer la
compra en los problemas citados anteriormente. En este articulalizaran los métodos
de estos disefios del ensayo y direccidon de la forma en que puede ser de utilidad.

Lavori P, PhD Improving Treatment of Depression in the Eldied Clin Psychopharmacol 2005;
25:538-S44

El diagndstico de depresion en una persona que tiene demencia puaderet®, pero
puede facilitarse mediante el uso de la Escala de Cornellapdegresion en la demencia
(Apéndice 5c al final de este namero). EI Cornell se completaalgpien que pasa el
tiempo suficiente con el paciente para poder responder a losdancaso categorias: los
signos relacionados con el estado de animo, trastornos del compottanos signos
fisicos, las funciones ciclicas, y los disturbios ideacional.

Ensberg M, MD Incremental Geriatric Assessment Prim Catéin Office Pract 32 (2005) 619—
643

Evaluacién y diagndstico de la depresion

Una discusion de la depresion tardia debe iniciarse considerandmtodeda evaluacion
y diagndéstico. Una vision general de estos retos se centdd &s (trastornos depresivos
diagndstico con énfasis en distinguir la depresion mayor denidisy la depresion
subsindrémica, (2) diagnostico de depresién en la presencia de atddeamemédicas
(incluyendo demencia), (3) distinciones especiales relacionadds edad , (4) evaluacion
del riesgo de suicidio.

Uno de los temas mas dificiles en el diagnostico de la dépres decidir cuales son las
normas a seguir. El enfoque estandar de la utilizacion de tesagidel DSM-IV ha sido
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muy criticada en diversas ocasiones [3]. Debido a que estosabkestron criterios para

una poblacion mas joven, no hay dificultad en su aplicacion a una poblaciors @éelada

El requisito del DSM-IV que el evaluador decidir si el sintomajuke se trata es causada

por una enfermedad médica o un efecto fisiolégico directo de una sastamo
medicamento es un tema clave. En los adultos sanos, sin medicaciG@oms@ino de
sustancias, la decision de contar con un sintoma como un reflejo gedsidie es sencillo.

Esto no es el caso de mayores de esa edad, las personas fragiimultiples problemas
meédicos y de numerosos medicamentos.

Los sintomas del DSM-IV son los mas problematicos"'sintomasdigiel cambio y del
desarrollo psicomotor del suefio, apetito y peso, y la perturbacion deefgia. En
presencia de una enfermedad médica que es dificil establecer la causa dm&shas que

a menudo tienen multiples determinantes. Si uno sigue la direccion exclusizSdY/,
muchos pacientes terminan sin un diagnéstico de trastorno del estadamde de lo
contrario puede parecer para cumplir los criterios de depresigarmAdemas, no reciben

un diagnéstico de un trastorno del estado de animo provocado por una condicion médica
general, porque los criterios para este trastorno son recipnueanestrictiva, ya que la
perturbacion"es el efecto fisioldgico directo de una enfermedadtaigglicon frecuencia

la causa de un sintoma dado es ambiguo.

La dificultad inherente a la asignacion de la causalidad haltbexanfoques alternativos,
tales como (1) contar sintomas como presente o ausente (independienteimela
causalidad, supone un enfoque integrador™), (2) sélo se centra anidasasi psicoldgicos

mas" "de la depresion, o (3), afiadiendo mas sintomas nonsomatiompatantentar la
evaluacion del estado de animo. Las dos Ultimas técnicas seldf@ado en la Escala de
depresion geriatrica, la escala de clasificacion utilizadas lpaglepresion en la vejez que
especificamente evita los sintomas somaticos de la depresioha[4jrevalencia de
depresibn mayor varia segun el método que se utiliza para definir [5jue

No estad nada claro que el psicolégico mas DSM-IV los sintomda depresion estan
libres de problemas relacionados con la edad. Un problema comdn y d@maianucho
tiempo en la psiquiatria es el paciente de edad avanzada queesggomn lo que de otra

se parece a un sindrome depresivo, pero que niega rotundamente aualaglesta
deprimida.

Esto ha hecho referencia a la depresion como
sin tristeza""[6].

Cuando uno considera el impacto de la demencia en el diagnéstico,stercue la
evaluacion toma un giro especial. enfermedad demencial puede cam@lliproceso de
evaluacion de varias maneras. En primer lugar, como se digmeN@amente, varios
sintomas de la demencia se superponen con la depresion. sintomas deu®$idrden
especificidad en la cara del deterioro cognitivo leve incluyerpérdida de interés,
disminucién de la energia, cambios y disminucién de la concentrac&8nJna segunda
situacion y, a veces mas dificil surge cuando el diagnéstico dieplesion se basa en la
auto-informe de la persona con demencia. Cuando los informantes proxy ionogorc
informacion sobre los sintomas depresivos, por lo general reportan asntomechos mas
gue la persona con deterioro cognitivo [9]. Esta diferencia esylartnente marcada
cuando la persona con demencia no tiene conocimiento de sus déficiisvesd9].
Muchas personas con demencia parecen, pues, para minimizar o menoi@sée sobre
sintomas de depresion en comparacion con sus familiares. Urra m@restion es lo fugaz
de los sintomas depresivos que ocurren en la presencia de demenciéo ytgmo no
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cumplen los criterios del DSM para la duracion. Finalmente, al gsagia enfermedad
puede ser cada vez mas dificil reconocer un trastorno depresivoaadeausa falta de
acceso a estado interior del individuo.

Hay una creciente toma de conciencia del impacto de la emfadeerebrovascular en los
estados de &nimo. Los estudios se han centrado en las manifestatioicas de la
enfermedad vascular que parecen causar un trastorno depresivee §eectas conexiones
entre la corteza prefrontal y los ganglios basales puedee afestados (véase mas
adelante).

Alexopoulos propuesto criterios para esta enfermedad que incluyasorgisicomotor,
alteraciones cognitivas, ideacion depresiva limitada, la fédtavision, aumento de la
discapacidad, y la ausencia de antecedentes familiaresstigrtos del estado de animo.
En los ultimos afios hemos visto un creciente interés en desaieglasivos no graves. El
DSM-IV se describen diferentes categorias otro trastorno d&lcede animo: el trastorno
distimico, trastorno de adaptacion, los trastornos del animo causados pmfemaedad
médica desorden, el estado de animo inducido por sustancias y trastpresivdeno
especificado. La ultima categoria incluye varias mal definigdsmenos en el DSM)
trastornos, como el trastorno depresivo menor, trastorno disférico premaéngtel
trastorno depresivo breve. Este enfoque categorico se ve cotdidarpsr la investigacion
sobre los trastornos del humor que tenga un enfoque mas dimensiodes, icaamper los
trastornos depresivos en la depresion mayor y la depresion subsiradromic
Hay muchas inconsistencias, sin embargo, y el esquema que compitenbosr términos

y para la depresion de menor importancia, en particular, [11,12].
Se ha sugerido que la depresiébn subumbral principales se pueden dividin
subsindrémica™grupo con sintomas somaticos dominante y [un"grupo"distimico
principalmente con sintomas emocionales y cognitivos 13]. Una famptatante de la
depresion subsindromica es que la gente que lo experimenta pavégemmportantes
alteraciones psicosociales comparables a los observados ercadisiones médicas
comunes como la hipertension, la diabetes, y [la artritis 14]mAdgela depresion es
comun subsindrémica. Usando Epidemioldgica Areas de Influencia (CePddtos, Judd
informo6 una prevalencia puntual de 1 mes de 3,9%, el doble que la de cuim&gicgno
depresivo sindromica.

Un nuevo concepto de la depresion subsindromica sugiere que no es Sino una
manifestacion o fase del trastorno depresivo mayor (TDM). Dado lapieestudios
longitudinales estén disponibles, es evidente que MDD no es un estapimicatsino mas
bien una condicion que puede ir precedido o seguido por las diversas fornitasad@a
afectiva [13]. Por lo tanto, ha afirmado que"subtipos depresivos no rapresestornos
discretos, sino, mas bien, son etapas en un continuo dimensional de ldagrave
sintomatica"] [13. En los pacientes mas jovenes, los sintorsidsiakes se han asociado
con un alto riesgo de recidiva precoz y un curso mas cronico y graleiduro. Por otra
parte, se ha sugerido que la persistencia de sintomas depresivos esantdkcatifermedad
activa"en curso a nivel biolégico".

La importancia de los sintomas residuales se fundamenté en uas W@yores estudios
sobre la historia natural de la depresion en la vejez, el envigatimde Estudio
Longitudinal de Amsterdam [15]. Aunque varios estudios mas cortos ldazsugerido un
resultado bastante sombrio para los pacientes mayores con depmgidnBeekman et al
estudiaron 277 ancianos deprimidos y les dio seguimiento durante 6 afts.aéstiivo

se determin6é mediante una combinacion de auto-informes y entreléstigsgnostico para
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un total de 14 periodos de observacion. Historia natural Se evalué kdadvee los
sintomas, la duracion de los sintomas, curso clinico, el tipo yakiletd del diagndéstico.
Los resultados sugieren que la depresion tardia tiene un curso Branenero medio de
sintomas depresivos experimentados por estos pacientes segidassigerior al percentil
ochenta y cinco de una muestra de control de la duracion del estgds, lg mitad de la
muestra estaba deprimido mas del 60% del tiempo.
La remision en el 23% de los casos, 12% tenian remisiones coacuarencia,
32% tienen un curso cronico intermitente, y el 32% tenia una depresiortacroni
(porcentajes reflejan errores de redondeo).

Las personas con depresion subumbral hizo un poco mejor que aquellos cordmepresi
mayor, quien a su vez fue mejor que a las personas con trastormicdistias personas
con depresion doble tuvo el peor resultado. Las personas con depresion Gosandr
estaban mas cerca de aquellos con trastorno depresivo mayoesuitabo que los que no
estaban deprimidos al inicio del estudio, lo que refuerza lo dichoantente sobre la
gravedad de la depresion subsindromica. El pronéstico de las pecsontiastornos sub
umbral fue desfavorable en la mayoria de los casos, y este gitapa en alto riesgo de
desarrollar un trastorno sindrémico. Desafortunadamente este estudiecedatos sobre
el impacto del tratamiento del trastorno depresivo en la edad avanzattaun pequefio
namero de sujetos estaban siendo tratados en el momento basalreBgliaglos son
ciertamente en consonancia con los estudios que el tratamiemiait® encontrado altos
indices de depresion cronica, incluso después del tratamiento.
Son mas alentadores, varios estudios recientes (revision postergeyea que las
personas mayores que se proporcionan un buen tratamiento para l@defgessponder
de forma oportuna y soélida [16]. los datos sobre tratamiento a laago $bn aun bastante
reducida, sin embargo, particularmente en las muestras basadasoenunidad en la que
la evidencia sugiere que algunos ancianos deprimidos se identfiebir tratamiento.
Dado el prondstico de la depresion, no es sorprendente que las tasasidie eni
pacientes de edad avanzada son las mas altas de cualquier gegaddeson la causa
principal de muerte decimotercero. Aunque los adultos mayoreseepaa el 12,7% de la
poblacion, representan el 18,8% de los suicidios [17]. los hombres blancosném estas
elevadas tasas porgue las tasas de otros segmentos de la potdadnelevados. Otras
caracteristicas distintivas de suicidio en pacientes de edadada@asan que el dar a los
ancianos menos advertencias, utilizan mas violentos y potencialmeritd métodos, y se
aplican esos métodos con una mayor planificacion y resolver [18]s&stfleja en una
proporcion mucho menor de los intentos de terminaciones en los adujloes)a@on una
estimacion es aproximadamente 4:1 [19] en comparacion con la paypdecR00:1 en los
adolescentes [20].

Conwell identificaron factores de riesgo para el suicidio enjezvan un resumen de los
datos de cohortes y estudios de casos y controles que se determiediante analisis
multivariado [18]. Los factores de riesgo en el ambito de la salendtal incluyen la
depresioén, la depresién menor y distimia, los trastornos por uso dectastdeber mas de
tres bebidas al dia, una internacién psiquiatrica en el dltimo a@® tnastornos psicoticos.
Los factores sociales asociados con un mayor riesgo de suiedinodo ser viudo o
divorciado, con una red social pobre, y que presenten indicios de discordia erida Ezami
estos factores, el trastorno de estado de animo y el abuso deiagssanclas que mas
datos de apoyo, mientras que una variedad de eventos estresantesddeplaeden ser
factores de riesgo independientes.
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Otro factor de riesgo putativos de suicidio es el acceso a lissnen particular las armas
de fuego, porque el 71% de las victimas de suicidio ancianos teas de fuego [18].
Otros factores de riesgo son mas bajos niveles de serotonin& &G ¢l alteraciones de la
funcidn ejecutiva causados por la interrupcion de las vias neuroredesarias para la
regulacion del estado de animo y control de los impulsos. La evidanti@gén sugiere que
la cohorte del baby-boom lleva consigo una mayor tasa de suicidio que cualquigadro
de edad y que un aumento en las tasas de suicidio Ultimos afios de pigede producir
en los proximos afos [18].

Incluso sin el suicidio, la depresion tardia se asocia con ndadalprecoz. Esto se
demostré recientemente en una cohorte basada en la comunidad despugssdarios de
seguimiento, y cuando se combina con la salud percibida, la pestnda depresion
predijeron la muerte después de 10 afios [21]. En un estudio reciestaatdgs medicos,
la presencia de seis 0 mas sintomas en el GDS-15 se asocid owayor riesgo para la
readmision, la colocacion de enfermeria en casa, la muerteddeden 6 meses de
seguimiento, y el aumento de costo de los servicios hospitalarigs E&2os hallazgos
pueden indicar que los pacientes con peor salud estdn mas clercaugete y por lo tanto
estan mas deprimidos o que la depresion también contribuye atklidaokr a través de
otros mecanismos. Es importante reconocer que el efecto @higato de la depresion
sobre la mortalidad es desconocido.

Los factores de riesgo para la depresion tardia

Factores de riesgo bioldgico

La genética parece ser de menor importancia en pacientespresidie por primera vez en
la vida tardia. Se ha demostrado, sin embargo, que los pacientes conasrepirsodio de
depresion en la edad avanzada tienen un mayor riesgo familiar deleopareados por
edad [23].

Varias enfermedades médicas se han asociado con la depaedian pero a menudo la
naturaleza de la relacién no esté clara. Krishnan et al describierdicuétati de establecer
relaciones causales en las enfermedades de base [24]. Sugieresste esfuerzo es
particularmente dificil en la vida posterior debido a que la presi@ale vida de todas las
condiciones es constante o0 aumenta con la edad, y como tal, la temdenc@ntrar una
correlacion entre practicamente todas las condiciones de exasteriesta
pseudocorrelation"'se observa sobre todo en trastornos en los que danfiestiaencia
con la edad, como la enfermedad de Alzheimer (EA), enfermedBdrédason (PD), y la
enfermedad cardiovascular. Como resultado, muchas de estas asosiasmme
esencialmente artefactos estadisticos [24]. Una condicion queestuldéado en detalle es
un accidente cerebrovascular. La depresion mayor siguiente digrateccerebrovascular
en un 25% -50% de todos los pacientes con ictus [25-27]. Algunos estuderesugie la
depresion es mas comun y mas grave después de una lesionpeio @nterior del
hemisferio izquierdo o los ganglios basales izquierda, aunque kst@meno siempre ha
sido visto [25,28,29]. La depresion que ocurre poco después de un ictus serasocia
fuertemente con la localizacién de la lesion que es la depresi@tqgue en un momento
posterior [30]. La prevalencia puntual de depresion mayor y menor en los pagesgess
de un ictus es del 20% y 19%, respectivamente [25].

La creciente evidencia sugiere que la enfermedad cerebrovaguidde interrumpir
moodregulating circuitos en el cerebro, causando depresion. En consecuerstiatipo
de depresion se ha propuesto la llamada depresion vascular. pieetssoimagen apoya
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una asociacion entre la depresion y hiperintensidades de sustance @W&VIH) visto en
la RM [31-33].

Thomas informd recientemente el estudio neuropatoldégico primero amirex la
naturaleza de WMH en la depresion [34]. Veinte pacientes dd adanzada con
antecedentes de trastorno depresivo mayor se compararon con un gr2@csuetos
control ancianos. Todas las WMH en el grupo con depresion se enconsguémica, en
comparacion con menos de un tercio de los observados en el grupo. &staaliferencia
se debié en gran parte por su mayor parte isquémica, pequebasdgsiintiformes (<3
mm) en los pacientes deprimidos, pero no en los sujetos control. El W§iliémica
mostré una especificidad marcada por la sustancia blanca adeiValcorteza prefrontal
dorso lateral.

Este hallazgo puede tener importancia clinica en la depresion, parpufermedad en esta
region del cerebro esta asociada con la disfuncion ejecutiva,syueea se asocia con una
peor respuesta al tratamiento antidepresivo y mayor frecuéeaiecaidas y [recurrencia
35,36]. Alexopoulos recientemente descrito las caracteristicasasl de la depresion”,"El
sindrome de disfuncién ejecutiva en la edad avanzada, que incluye dedieda fluidez,
deterioro de la denominacién visual, paranoia, pérdida de interés, retraso psicpstor,
leves sintomas vegetativos. Queda por ver si esta descripciomarayadidentificar
prospectivamente un grupo con una respuesta al tratamiento espe8ifjcoE$tos
resultados también responden bien a los informes de una ampliaanb@sada en la
comunidad que los pequefios (<3 mm) lesiones de los ganglios batalegsesiados con
sintomas depresivos reportaron [38]. En conjunto, estos resultados apagade que en
la vejez, la interrupcion de los circuitos puede ser crucial framiatades relacionados con
el desarrollo de la depresion.

Aunque en algunos estudios WMH se han asociado con un curso mas cronico de la
depresion y la falta de respuesta al tratamiento, un placelkateeensayo controlado de la
sertralina no encontré diferencia en la respuesta entreatisnpes con WMH alta versus
baja.

Miller et al examiné el impacto de determinados factoresedgaiclinico cerebrovascular,
en comparaciéon con WMH RM-determinado para influir en los resul@eld$6 pacientes
seguidos en un estudio de tratamiento de mantenimiento de la depeesidante finales
de su vida util [43]. Aunque los pacientes con los factores de neagacerebrovascular
tenian mas probabilidades de haber experimentado su primer episodeattedespués
de la edad de 60 afos, no hubo diferencia en el tiempo hasta $&rera necesidad de
medicacién concomitante, o un mayor riesgo de recurrencia en un 3-afios de segaimient
marcha. Ademas, de alta puntuacion de los factores de ries@poovaszular y aparicion
tardia de la depresién no predijo las caracteristicas dip@a la depresion vascular. Es
evidente que existe la necesidad de estudios adicionales paracaieimiplicaciones en el
tratamiento de la enfermedad cerebrovascular.

La relacion de enfermedades neuroldgicas tales como AD y IRDegpresion es menos
clara. Esto es parcialmente el resultado de las dificulizal@sestablecer el mejor método
de diagnostico y también de la aparicion de menos precisa derastomos. Por ejemplo,
en la depresion de Alzheimer puede ser la primera manii@stedei la enfermedad o que
puede complicar la enfermedad una vez establecida. Las tadagrdsion en el afio varian
mucho en funcion de los criterios de depresién o escala de desificutilizada, la
gravedad del deterioro cognitivo, y si el paciente o el cuidaderfegite de informacion.
Las tasas de depresién mayor en los entornos clinicos con mayenitea se presentan en
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el 20% -25% del rango, con otros sindromes depresivos afectan a un 20%atgdotes.
La depresion mayor se identifica mas facilmente en las msnetapas de Alzheimer,
aungue se solapan entre los sintomas de la depresién y la denmeeciadm presentan un
desafio.

Con la progresion del deterioro cognitivo, los sintomas depresivos se mediddar, pero
se adhieren con menos frecuencia a un patron o poseen una duraci@mtsufiara
calificar para un diagnostico formal de trastorno depresivo maydd$lel. Los sintomas
sSOn mas propensos a ser intermitente y que se produzca con oa¥Esis y trastornos
del comportamiento. El clinico a menudo deben recurrir a lo que recohatnai®me de
los sintomas del paciente se asemejan mas como una gui@radadterapia. Desde una
perspectiva practica, afortunadamente no hay pruebas de que los ISR®B hatar la
depresion INAD [45,46], pero también abarcan una multitud de trastornbs de
comportamiento.

Muchos de los dilemas diagnosticos mismo ocurre en los pacient&$cem los que las
tasas de depresion varian mucho, aunque una prevalencia del 20% parece ser
estimacion justa [48]. Ha habido pocos estudios longitudinales deresdin en pacientes
con EP y sélo una débil relacién se ha encontrado entre Igakisdad y las tasas de
depresion [49]. Elevacion de las tasas de depresion en pacientes ltasiE® la hipotesis
de que el resultado de las interrupciones de las vias déhdestcomo aludido
anteriormente.

Por ultimo, varios estudios han relacionado la enfermedad cardicmascld depresion.
La evidencia es bidireccional, con estudios que muestran un maygo de desarrollar
enfermedad cardiovascular en los pacientes que tienen depresion y amri@sgo de
desarrollar depresion en pacientes con enfermedad cardiovascuado (d& miocardio en
particular) [50].

Factores de riesgo psicosocial

Recientemente Bruce revisado los factores de riesgo psicogacil finales de los
trastornos depresivos vida utilizando fuentes de datos longitudinalesteddi®1]. Soélo
ha habido unos cuantos estudios de suficiente rigor a conclusiones solse, lpeba los
eventos criticos de la vida que parecen aumentar el riesgoapdepresion en la edad
avanzada incluyen (1) la muerte de un conyuge o un ser querido (quet@@neesgo
para el trastorno depresivo por 24,3 mas de 1 afo, 9,0 durante los pénadros, y 3,1
durante los primeros 3 afios), (2) enfermedad médica y el perfgied aumento el riesgo
para el trastorno depresivo en un 3,0 mas de 1 afo), (3) la discapaciladkglive
funcional ( que aumento el riesgo para el trastorno depresivo en udgl@m afo), y (5)
la falta de contacto social [51]. Es importante reconocer qas fsttores de riesgo puede
ser aumentado o amortiguada por factores personales 0 ambBientale
Tratamiento

Los dltimos 10 afios han visto un aumento dramatico en el nimero de estddiadakeal
tratamiento de la depresion mayor [52]. Los estudios de tratanfiantanalizado el efecto
de una variedad de intervenciones psicoterapéuticas, intervencionasdigicas, y su
combinacion. Aspectos destacados de algunos de los datos mas destagatolpsrcionan
aqui.

Salzman examinado recientemente las drogas y la literaturatamiento de TEC from
1996 - 2001 en pacientes mayores de 65 afios [52]. Un resumen de encontrar declaré que no
habia evidencia de una eficacia superior de cualquier clase depaesivo en particular.
Desde la perspectiva de la tolerancia, los ISRS fueron algo nugsados que los
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antidepresivos triciclicos, aunque la mayoria de los adultos resayolerada incluso
medicamentos triciclicos sin mayores problemas. Poco se H® hlwmm los nuevos
antidepresivos como venlafaxina, bupropién, la mirtazapina y la nefazddehaismo
modo, se dispone de pocos datos sobre el tratamiento de adultos cordadesimedicas
ancianos con depresion [53], sobre la utilidad de las estratdgiagimento, o en el
tratamiento de la depresiéon menor y [distimia 54]. Estudios residran sefialado un alto
riesgo de recaida o recidiva en los adultos mayores cuando hbepaesivos son detenidos
[52].

Con estas directrices generales en mente, hay varios ested@stes que merecen una
mencion. El principal de ellos es el primer estudio controlado canelpb de la
farmacoterapia y la psicoterapia de mantenimiento en la vejelepgresion [55]. Este
estudio compara la nortriptilina (NT) y la psicoterapia intepeak (IPT), solos o0 en
combinacion para el tratamiento de mantenimiento de la depresiomrergeurLos
pacientes con psicoéticos recurrentes, no, no distimico, la depresion umgyolar han sido
seleccionados.

Un total de 180 participantes entraron en el tratamiento agudo abiedote el cual
recibid inicialmente NT (dosis ajustada para establecer un aévehngre de 80-120 ng /
mL) y IPT semanal. Ademas, el 51% de los participantes de ddyuvante o la
perfenazina. Después del tratamiento agudo con éxito, 140 sujetesanogr a una fase de
continuacion de 16 semanas que consiste en continuo NT y quincenalesspbclentes
con remisiones estables (n = 107) luego entré en una fase de mértémidel tratamiento
y fueron asignados al azar a una de cuatro condiciones: Clindiaamento con NT,
clinica medicacion con placebo, IPT de mantenimiento mensual conoNPT de
mantenimiento mensual con el placebo. Cada uno de los tres tratmméetivos fue
superior al placebo en la del juicio (160 semanas). El grupo con ¢a respuesta habian
recibido tratamiento combinado con NT y IPT. Aproximadamente el 80%stéha bien
en la celebracion del juicio. El tratamiento combinado fue superiarlPT y placebo y
mostraron una tendencia a la clinica de la superioridad medicaomentwrtriptilina. Las
dos ultimas condiciones no difieren entre si. La mayoria de laseacias ocurrieron en el
primer afio. Otros resultados relevantes de este estudio fueron gugetos de 70 afios de
edad o mas tuvieron mayores y mas rapidas tasas de recidivassp@donas tratadas con
terapia combinada sostenido su remision. Ademas, los sujetos condateprasisevera al
inicio del estudio y los que requieren mas de 6 semanas de condoremidere el
tratamiento de combinacion o NT para estar bien. Los sujetos casidepleve al inicio
del estudio y los que remitié dentro de 6 semanas fueron protegidia ta recurrencia
con IPT mensuales [55]. IPT fue elegida como la intervencién psag@utica para este
estudio, ya que incluye los focos especificos de dolor, los confiitEpersonales y los
problemas de las transiciones de papel-comunes en la vejez. Reyrabldbesugiere que
la terapia combinada tuvo tanto éxito debido a que estos pacientesnexparon un alto
grado de comorbilidad médica y tuvo frecuentes problemas psicospcaieo el duelo,
transicion de rol / controversia, y los conflictos interpersonalessoledad. Alexopoulos
realizo otro estudio a largo plazo con implicaciones terapéuyiaasciales [36]. Como se
sefialé anteriormente, la disfuncién ejecutiva ha sido reportado eprkside y la vejez
puede manifestarse como trastornos en la planificacion, secuénciacganizacion y
abstraccion. Se ha asociado con un pobre o demorado la respuestaem@en este
estudio, el impacto de la disfuncion ejecutiva en el resultado @ pdaigo fue examinado.
Cincuenta y ocho sujetos que remitir a partir de MDD comenz6 1&sende la terapia de
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continuacion en NT. Si bien ellos se quedaron fueron asignados aleatuegpara recibir
placebo o NT para un maximo de 2 afos. La disfuncion ejecutiva fue dwagboa la
iniciacién / perseveracion de dominio de la Clasificacion Md#isencia. Se concluyd que
aquellos con disfuncién ejecutiva fueron significativamente mas propassdisr recaidas
y recidivas y que este subgrupo de pacientes deben recibir un cuidsdpsmiento.
Area’n y Cook examing la creciente pero todavia escasduii@isobre psicoterapia para la
depresién en pacientes de edad avanzada [56]. Una cantidad sigaifieatiatos ahora es
compatible con el uso de la terapia cognitivo-conductual como teattrindependiente
para la depresion leve a moderada en la vejez. La terapipargonal ha sido poco
estudiada como terapia aislada, sino que parece ser util cuando b@éacaron
nortriptilina, como en el estudio de Reynolds. Aunque existe alguna edddaaue la
terapia breve dinamica de revision de vida y los tratamientosepuether utilidad en
poblaciones seleccionadas, estas intervenciones han sido poco estudiatlagenpo de
edad [56].

Como resultado de los pocos datos empiricos sobre el tratamiento qmnaolos
trastornos depresivos en la vejez, las directrices de consensged®exse publicaron en el
tratamiento de los trastornos depresivos en pacientes de edaddavi@TjaDirectrices se
presentan para los distintos tipos de trastornos depresivos coergige acerca de los
medicamentos preferidos. Como ejemplo, la estrategia de teatanpreferida para los
casos leves, no psicoticos MDD fue un antidepresivo mas psicotenapigieasea solo la
medicaciéon como la psicoterapia sola se consideré una opcion valida. dReleaiones
para la seleccion de un antidepresivo se basaron en los datos dispsobbéela eficacia,
la tolerabilidad, el potencial de interacciones farmaco-farmada, facilidad de uso. El
tratamiento de eleccion fue un medicamento SSRI y el tratamieneleccion entre los
ISRS citalopram fue, aunque la sertralina y la paroxetinhiémagentes preferidos. Las
directrices sirven como un recurso para determinar el trateoniacional de una variedad
de condiciones.

Todavia hay areas en las que ha habido poca investigacion reabpada,todo en
personas muy viejas y fragiles y en las personas con enfaipsede base que a menudo
son excluidos de los ensayos clinicos.

Cuestiones especiales en el tratamiento de la depresion en oOmtepdimaria
depresion significativa se cree que afecta a uno de cada sé¢is adayores de 65 afios de
edad, la mayoria de los cuales nunca ven a un profesional de sala, perd que
habitualmente ver a un proveedor de atencion primaria. Se ha documenfidonante
gue la depresion los adultos mayores en estos lugares a menuddertiean o tratada.
Una serie de razones contribuyen a esta falta de identificgcitatamiento de los
pacientes deprimidos ancianos [58].

Los adultos mayores son menos propensos a aprobar los sintomas d&mepe los
pacientes mas jovenes. Los sintomas depresivos son mas propensas aealygn bajo
consumo de energia, anhedonia, y otros sintomas somaticos. Existemp&nsible
tendencia a centrarse en explicaciones de estas quejas ssndditas los limites de
tiempo breve de la interaccion de atencién primaria tipica. D&inmimodo, hay una
tendencia a explicar los sintomas depresivos que se expresan componeotes del
envejecimiento normal, el dolor, la enfermedad fisica, o inclusenaedcia [58]. Para
complicar mas las cosas es la probabilidad que los adultos mayores no somieEsndeita
depresion y puede ser probable que la rechazan como un diagndstico. Unutzer haldescrito e
diagnéstico diferencial de los fendbmenos depresivos a menudo difecilpgroveedor de
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salud mental no especializados, dada la frecuencia de dolor y desteagrupo de edad y
la necesidad de considerar las diversas condiciones médicas y efectoededaion. Los
proveedores pueden temer abrir la caja de Pandora, dado el esoasodigponible para
la consulta médica, y puede estar preocupado por sus habilidadegvatukcion y el
tratamiento de estos trastornos. Esta Ultima circunstanciansglica aiun mas por una
limitada disponibilidad y el acceso a servicios de consultoria especialtadatud mental
[58]. Tal vez no sea sorprendente que el prondstico de la depresiéniamoarde la
comunidad y las poblaciones primaria es deficiente. Cole, en @amnaélisis examinando
sus efectos después de 24 meses, informd que el 33% de los st@tas bgen, el 33%
estaban deprimidos, y 21% habian fallecido [59]. Estos informes hanudgia intentos
de mejorar el tratamiento en atencién primaria mediante prulba®delos innovadores.
El juicio impacto de la gestion de los cuidados de colaboracion dapresdia en la
atencion primaria [60] utiliza el acceso a un gestor de cuidada depresién bajo la
supervision de un psiquiatra y un experto en atencion primaria paraximende 12
meses. Los sujetos fueron asignados aleatoriamente para recibiciamhabitual o se les
proporciond un administrador de atencion que ofrece la educacion, langkstabatencion
y el apoyo de la gestion de antidepresivos para el médico decralukd paciente, o la
psicoterapia breve para la depresion. Después de 12 meses, el 495% miciéntes
intervencion disfrutado de una reduccion del 50% o mas de los sintoprasides en
comparacion con el 29% de las previstas en la atencion habitual. heiérvepacientes
también experimentaron mayores tasas de tratamiento de laidiepness satisfaccion con
la atencion la depresion, la baja gravedad de la depresiortegboe menos funcional, y
una mayor calidad de vida [60].

El tratamiento de la depresiébn no mayor en atencion primariziéarse ha estudiado. Un
reciente ensayo clinico aleatorizado se llevdé a cabo para exaghitratamiento de la
distimia y la depresiéon menor en adultos mayores de una atenciémigfiéid Williams
et al paroxetina, en comparacion (hasta 40 mg / dia) con une Boema de
psicoterapia,”la resolucion de problemas de atencion primaria coatahiento."Cada
grupo fue visto en seis visitas a lo largo de 11 semanapataxetina demostré un
beneficio moderado. Los beneficios de la terapia de resolucion de pasbkimembargo,
eran mas pequefios, tuvo un inicio mas lento, y fueron mas variablesnithos datos
para apoyar la nocion de que la depresion en la vejez es una gemazarpara la salud de
los adultos mayores. A la luz de las dificultades para diagnosticdepresion, son
necesarios mas esfuerzos para detectar y tratar estezanéa depresion presenta una
amenaza significativa para la salud de los pacientes de edada@daanos estudios
sugieren que el tratamiento la depresion, sin embargo, que estatsadgg persistente,
puede ser exitoso y aliviar mucho sufrimiento.

Burke W,MD Late-life mood disorders Clin Geriatr Med 19 (2003) 777— 797

Los factores de riesgo para la depresion tardia incluyeexel femenino, el aislamiento
social, viudas, divorciadas, separadas o estado civil; menor estatiogceonomico;
condiciones de comorbilidad médica, mal control del dolor, insomnio, laidagnilos
antecedentes de depresion, deterioro funcional y deterioro cognitivo

Principales trastornos depresivos (MDD) en los ancianos se pwdmificar en dos
categorias. Temprano inicio de la vida es la aparicion de depreseémnde la edad de 65
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afos, y tarde en la vida es la depresiéon después del inicio dadldeéad afios. A causa
especifica para cualquier tipo de depresion no ha sido aislado. Haeete causa de la
depresion es multifactorial e incluye aspectos biologicos, psicolggsocioldgicos y los
aspectos.

No solo gen o evento biolégico solo se ha asociado con la depresi@ #andjue no
parece haber un mayor riesgo con antecedentes familiares dsi@eptea enfermedad
cerebrovascular, que es mas comun entre los ancianos, parece jugzelumpartante en
la depresion de inicio tardio y la ha llevado a la depresion \aStupotesis. La
resonancia magnética del cerebro en pacientes que tienen deprasidilar extensa
muestra cambios microvasculares isquémica que se cree quenmmen los circuitos
implicados en la regulacion del estado de animo. La hipertensidlicsist la diabetes son
factores de riesgo de estos cambios vasculares. la depresiatawvasccaracteriza por el
deterioro funcional, la apatia y anhedonia, y la ausencia de un higtonigiar de
depresion. En comparacion con la depresion no vascular, la depresion Viascelanas
retraso psicomotor, mayor deterioro cognitivo, una mayor falta de trpeida,
sentimientos menos culpable, y la agitacion menos.

Germano con el tema de la depresion vascular es la correlaciénleeniepresion y los
accidentes cerebrovasculares. El riesgo parece ser mayos enirheros 2 afios tras un
accidente cerebrovascular, cuando la depresiéon mayor se desarraliadedor del 20% y
la depresion menor en otro 20% de los pacientes. Si no se trata dsi@epespués de una
apoplejia parece una duracion aproximada de 8 a 9 meses de acugums estudios. El
riesgo para la depresion aumenta cuanto mas cerca de laviastdihar es el polo frontal y
si la corteza cerebral izquierdo se ve afectado. Subcorticdbesos en el tdlamo y el
caudado también aumentan el riesgo para la depresion. Los irdartwsocardio y el
cancer también se asocian con la depresion. Es comun que la depregiésetiéar en
pacientes que tienen trastornos neuropsiquiatricos, como la enfermeflzth@mer o la
enfermedad de Parkinson. La depresion aumenta la morbilidad, espetégabkognitivos
deterioro del valor, en estos trastornos neuropsiquiatricos.

Principales trastornos depresivos (MDD) en los ancianos se pwtaiaficar en dos
categorias. Temprano inicio de la vida es la aparicion de depregsende la edad de 65
afos, y tarde en la vida es la depresiéon después del inicio dadldeéad afios. A causa
especifica para cualquier tipo de depresion no ha sido aislado. Haeete causa de la
depresion es multifactorial e incluye aspectos bioldgicos, psicolggsocioldgicos y los
aspectos.

No solo gen o evento biolégico solo se ha asociado con la depresi@ #andjue no
parece haber un mayor riesgo con antecedentes familiares dsi@eptea enfermedad
cerebrovascular, que es mas comun entre los ancianos, parece jugzelumpartante en
la depresion de inicio tardio y la ha llevado a la depresion \aStupotesis. La
resonancia magnética del cerebro en pacientes que tienen deprasidilar extensa
muestra cambios microvasculares isquémica que se cree quenmmen los circuitos
implicados en la regulacion del estado de animo. La hipertensidlicsist la diabetes son
factores de riesgo de estos cambios vasculares. la depresiatawvasccaracteriza por el
deterioro funcional, la apatia y anhedonia, y la ausencia de un higtonidiar de
depresion. En comparacion con la depresion no vascular, la depresion Viascelanas
retraso psicomotor, mayor deterioro cognitivo, una mayor falta de trpeida,
sentimientos menos culpable, y la agitacion menos.
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Germano con el tema de la depresion vascular es la correlaciénleeniepresion y los
accidentes cerebrovasculares. El riesgo parece ser mayos enirheros 2 afios tras un
accidente cerebrovascular, cuando la depresiéon mayor se desarraliadedor del 20% y
la depresion menor en otro 20% de los pacientes. Si no se trata dsi@epespués de una
apoplejia parece una duracion aproximada de 8 a 9 meses de acugums estudios. El
riesgo para la depresion aumenta cuanto mas cerca de laviastdihar es el polo frontal y
si la corteza cerebral izquierdo se ve afectado. Subcorticdbesos en el tdlamo y el
caudado también aumentan el riesgo para la depresion. Los irdartwsocardio y el
cancer también se asocian con la depresion. Es comun que la depregiésetiéar en
pacientes que tienen trastornos neuropsiquiatricos, como la enfermeflzth@mer o la
enfermedad de Parkinson. La depresion aumenta la morbilidad, ebaetygnitivo en
particular, en estos trastornos neuropsiquiatricos.

Los criterios para los trastornos depresivos de acuerdo a lesosritliagnésticos del
Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales {DSMR) de la
Asociacion Americana de Psiquiatria debe ser capaz de identificehas de las
presentaciones de los trastornos depresivos en los ancianos. Sin etobkaaigoianos son
una poblacion unico del paciente y la enfermedad en este grupo peseetar de manera
diferente que en la edad adulta joven.

Esta diferencia puede ser cierto especialmente en relamdlog trastornos del humor. El
examen del estado mental sigue siendo el estandar de oro paiegredstico de los
trastornos depresivos entre todos los grupos de edad.

En los ancianos, trastorno depresivo mayor puede presentarse conea@nguejas
somaticas, o deterioro cognitivo como la presentacion principabnsist de ansiedad
generalizada o panico pueden acompanar a la depresion en lo®snEilgpaciente puede
presentar palpitaciones, inquietud, fatigabilidad, temblor, dolor de cueldpto disnea,
nauseas o vOmitos, mareos, sudoracion, debilidad, parestesias, miccidentize el
insomnio, o enrojecimiento facial. Muchos de estos sintomas tiengotezicial de ser
atribuida a causas meédicas en lugar de las psiquiatricas ntoasas somaticos pueden ser
particularmente problematico porque el médico puede enfrentar rid@gtaliles para
diagnosticar la depresion.

El paciente puede centrarse quejas sobre los problemas fisiceszede abordar
abiertamente la depresion, o puede admitir en la sensacioepdesidn, pero s6lo como
consecuencia de molestias fisicas. sintomas psicéticos comoérbidasraunes entre los
ancianos, presentes en el 3,6% de la comunidad-vivienda paciente®scoiamepresion
y en el 20% a 45% de los pacientes ancianos hospitalizados con depresiémtomas
psicoticos a menudo incluyen ideas delirantes persecutorias quellpailes, nihilista, o
de naturaleza somatica. La depresion puede, a veces se presemteieitoro cognitivo y
se parecen a la demencia. Esta presentacion Unica se conocessudodemencia o el
sindrome de demencia de la depresion, reconociendo que un pacienteg@eadtruna
depresion clinicamente significativa pueden mostrar evidenciaivabjele la memoria y
los cambios cognitivos secundarios a los trastornos del humor. Ugae/et trastorno del
estado de animo se trata, sin embargo, los cambios cognitivos réesapa
Los ingredientes esenciales para un diagnéstico de MDD inclaithistoria detallada y
una evaluacion neuroldgica y una evaluacion médica. Una revision de dosamentos
del paciente, incluyendo la recetados, sin receta, y suplementogalepara detectar
agentes que pueden contribuir a cambiar el estado de animo en lasoandina
consideracion de los factores sociales, la vida cambia, y lanpi@sge comorbilidad
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neurolégica o sintomas médicos es primordial. pruebas de laboratanimemio de
deteccion incluyen un panel de electrolitos, la concentracion skieguno de glucosa,
pruebas de funcion hepatica, niveles de creatinina, hemograma congitietalaate de la
tiroides en los niveles hormonales, niveles de vitamina Bl2 y acideo,foli
electrocardiograma, radiografia de térax, analisis de orina, y una de odrzgdse pantalla
y pantalla de suero de drogas si se justifica. Considere la mibde nuevas pruebas
neuroldgicas o imagenes de si esta justificado por el examen dgugoool Como se
menciond anteriormente, sin embargo, la resonancia magnética peeddil en la
visualizacion de los cambios secundarios a una depresion vascular.

El tratamiento de los trastornos del estado de animo en los adalyoses por lo general
requiere una combinacion de enfoques, incluyendo tratamiento farmacologicerppieot
y con menor frecuencia neuromodulacion.

/ 1. Diagnoeis of major depression; x\‘
| nile out ‘bipolar disorder af |

\ sible /
\}- poEs . :/'

.’/ 2. Initiate SSEI or other newer
| antidepressant therapy with adequate

"-\ trial being 6-8, or up to 12 weeks /'I

e

.-f/ 3. If 55K newer antidepressant
l' efficacious and with tolerable side 1
etfizcta, continue for |2 mionths, |

\
\\ Cronsider indefinite treatment, /
s o

4. If 55K Fnewer antide pressant ineffective or \
| side effect noted, consider tnal with ancther |

SSRI or switching ¢ lass (o Bupropion, |

\ Venlafaxine, Mirtazapine or Duloxetine /
/ 3. If seconel S5RT or other newer antideprssants \\
| ineffective or side effects noted, consider refemal to "-I
| a genatnc paychiatrist for TC A or MAOT the rapy or |
augmentation'combination therapies, /

// &, If TCA or MAOT ineffective or side effects noted. \\

depression is considered treatment- resistant;, consider |

|'. arther modalities of treatment such as ECT, VNS, FTMS J

\\ or DBS, /

Fig. 1. Algorithm for the treatment of major depression in the elderly.

La psicoterapia con los ancianos esta infrautilizado y ha tenidesanrdllo lento, tanto a
nivel tedrico como operativo. Por otra parte, el predominio de los modeldgibos en
psiquiatria geriatrica y la neuropsicologia se ha inclinado haciapisaexones basadas en
el cerebro en vez de psicologia basada en la mayoria dddamesades y desesperacion
en su vida futura. En la mayoria de los casos, de neuroimagenriplgrafia de los déficit
tiene prioridad sobre cualquier exploracion significativa psicoterigpéut de intervencion
basado en temores de los pacientes existencial y disfuncionqusato®\ pesar de los
estereotipos negativos acerca de la posibilidad de tratamiento deuléss mayores y la
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escasez de la teoria de la psicoterapia alternativa que patdde ¢don mas vida, y la base
de una prueba practica que sugieran que la terapia cognitivo-condi€@@| la terapia
interpersonal (IPT), son sistémicos (familia) la terapiacoesiucacion, terapia cognitiva y
analitica (CAT) o terapias psicodinamicas pueden ayudar a uieadseenfermedades
psiquiatricas, como trastornos del estado de animo. La psicoterapia eolcombinacion
con otras modalidades de tratamiento es eficaz en el tratardehds trastornos del estado
de animo ultimos afios de vida dependiendo de la gravedad y la natuteleza
enfermedad y las caracteristicas del paciente. La duracianeledcion del tratamiento
dependeran de varios factores, incluida la severidad de la enferffeegaglsencia de un
sistema de apoyo, la variabilidad de cada paciente, y el uso @digdadds de tratamiento
de combinacion.

Los trastornos psiquiatricos, como depresidon mayor y la esquizofréeteriorar la
motivacion y asi contribuir a la auto-abandono en que se reduce eséngauwh el control
de la continencia. En un estudio, 26% de los sujetos que tuvieron incontitemieia
depresion.

Los sujetos que tenian depresion fueron significativamente n@sensas a tener
incontinencia de urgencia de la incontinencia de esfuerzo. Mejoradderesion y la cada
vez mas atencion al cuidado personal son elementos esencialesurpagafoque
multifactorial para la continencia urinaria de usuario.

Gammack J, MD Urinary incontinence in the frail elder Clin Gexir Med 20 (2004) 453— 466

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la depresién mayor|ssguado sélo a la
enfermedad cardiovascular como causa de discapacidad en todo el mundo en 2020.
Murray CJL, Lopez AD. The Global Burden of Disease: A Comipeasive Assessment of
Mortality and Disability from Diseases, Injuries, and Risk Racs in 1990 and Projected to 2020.
Cambridge, MA: Harvard University Press, 1996.

Importante disminucién de los niveles circulantes de zinc fuerontaglos en pacientes
diagnosticados de depresion mayor en comparacion con los controles spgmadores
intermedios de zinc se observaron en los sujetos clasificados como depresién menor
McClain C, MD Trace metals and the elderly Clin Geriatr Med 18 (200218818

La depresion es al parecer comun en los adultos que viven con didadpa. Entre los
sobrevivientes de accidentes cerebrovasculares, la experien2iédtel 33%, y entre los
sobrevivientes de lesion de la médula espinal hay un 24% a 57% \déeposa. cifras
similares se han reportado para los amputados. La depresion lside heportado en 40%
de los pacientes con EP y depresion de moderada a severa en efld 6og%acientes. La
depresiéon en la EP puede ser acompafiada por la ansiedad, la aphdfarigro
cognitivo. Por lo tanto es importante que el clinico para obtener infanmaobre la
presencia de la depresién del paciente, asi como del cuidador principal.

Cristian A, MD The Assessment of the Older Adult wigh Physical Disability: A Guide for
Clinicians Clin Geriatr Med 22 (2006) 221— 238

La depresion es mas probable que se manifiestan como disminuciégpet® y pérdida

de peso en los ancianos que en adultos mas jévenes y es una causa importante de pérdida de
peso y la desnutricion en este grupo, que representa hasta un 30% dél3@¥al en
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pacientes ambulatorios de medicina y enfermeria los residdgité®gar. La desnutricion
en si, sobre todo si se produce la deficiencia de folato, pueden enlpedegresion. El
tratamiento de la depresion es eficaz para producir aumento de pegorgr otros indices
nutricionales.

Chapman I, PhD. The Anorexia of Aging Clin Geriatr Med 23 (2007) 735-756

Muchos hombres que reciben testosterona tienen un mayor sentido ddabi&ass
mujeres tienen casi el doble de la prevalencia de depresion eraregiop con los
hombres. En 1948, Altschule Tillotson y sugirid que la testosterona peelriatilizado
para tratar la depresion.Estos hallazgos han sugerido un papelapdeficiencia de
testosterona en los trastornos del estado de &nimo.

Varios estudios epidemiologicos han sugerido que niveles bajestdsterona se asocian
con la depresion o disforia. Barrett-Connor [et al 46] estudiaron 856 hoddi&3 a 89
aflos de edad. Ellos encontraron que la testosterona biodisponible se dgetamiotas
puntuaciones en el Inventario de Depresion de Beck. Este hallazggnge/endespués de
tener a la edad, el cambio de peso, y la actividad fisica. Los 2bré®mon depresion
tenian niveles de testosterona cierto que fueron 17% mas bajo qetalados sujetos
estudiados. estradiol biodisponible no se asocio con disforia. Seidniatedadematica a
través de Massachusetts Male Aging Study encontré que las @&rson un trastorno
distimico habia mediana de los niveles totales de testosteronag298) mas bajos que
aquellos con depresion mayor (425 ng / dL) y sin depresion (423/ ng
dL ). Lamentablemente, a pesar de tener la capacidad de calcutator de testosterona
libre, los autores solo se utiliza un valor de testosterona totautoses solo se utiliza un
nivel de testosterona total. A la vista de los problemas conocidostdstéeona total como
medida de hipogonadismo en las personas de edad [48], lo que limitlreti&aeste
informe. Schweiger et al realizaron muestreos frecuentes testegena de mas de 24
horas en un grupo de depresion (N = 15) y normal (N = 24) hombres.

Veinte y cuatro niveles medios de testosterona fueron menoregmrpelcon depresion y
la hormona luteinizante frecuencia del pulso estaba deprimido, Isugiere la depresion
puede causar hipogonadismo secundario. Esto podria deberse a losseifeicssres del
factor liberador de corticotropina en el eje hipotalamo-hipofisisdaln Otros estudios
también han encontrado niveles bajos de testosterona en los hombresprEsiode
independientemente de la edad. Delhez y otros con un indice de testbétee calculada
encontré que los sintomas depresivos en la Escala de Claéificaarroll fueron mas
frecuentes entre los sujetos con hipogonadismo. La ansiedad ydkdaddi vida no fueron
diferentes en los sujetos y eugonadal hipogonadismo. En otro estudidrigistap de mal
humor se asocié con menores niveles de testosterona [37].

Booth et al investigado el papel de la testosterona en la magulde la conducta
social. Los hombres con niveles de testosterona por debajo de |e&s mwvemales tenian
mas disforia al igual que aquellos con niveles de testosteronagimaecte la media. Esto
sugiere que la relacion de testosterona a la disforia es paeal@s hombres con mayores
niveles de testosterona, sin embargo, no mostraron una relacion aktetesa para
disforia cuando antisociales y las conductas de riesgo y faqiooésctores, como el
matrimonio y el empleo regular, se cuenta en el analisis. Vastasglios abiertos han
sugerido que la testosterona podria ser util en el tratamienta deptesion. En 1977,
Reiter cree que los hombres mas deprimidas respondié a logamolsdy que las recaidas
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se produjeron a menudo cuando el tratamiento fue suspendido. Itil ettedrorogue el
estado de animo mejor6 mesterolona en hombres con sintomas depresivogtVogel
confirmado este hallazgo. Seidman y Rabkin tratados cinco hombresteolo de animo

no habian mejorado con inhibidores selectivos de la recaptacion denseroéd aumento

de testosterona se asocia con una mejoria rapida en los sint@mes$vds. El tratamiento
con testosterona mejora el estado de animo disférico en los hombresstgne[VIH
seropositivos 57,58]. Por otra parte, Sih et al no encontr6 mejoria eintosnas de
disforia, utilizando la Escala de Depresion Geriatrica, en losbresmdeprimidos en un
estudio controlado con placebo de reemplazo de testosterona.
Seidman et al entraron 30 personas con diagndéstico y estadistrestdenbs Manual-IV

de depresién mayor y un nivel de testosterona por debajo de 350 ngr/ uth ensayo
controlado con placebo. Se recibieron 200 mg de enantato de testostezonaeite de
semillas de sésamo por semana durante 6 semanas. La edad nieslipadéentes fue de
52 afios.resultados de Hamilton-D disminuyo en la misma medida en ambos grupea. La t
de respuesta, definida como un 50% o mas de reduccion en la puntuaciémilienHa,

fue del 38,5% en aquellos que reciben la testosterona, el 41,2% donsaque recibieron
placebo.

Wolkowitz [et al 61,62] han informado de dos estudios en los que DHEAVvliaa para
tratar un grupo mixto de hombres y mujeres con el fin de depresioar.rizay estos
estudios, la DHEA parece mejorar el humor. En un estudio doble ciegdoraado,
controlado con placebo en el estado de &nimo DHEA mejoré en 12 hombuisticoia la
mediana edad de inicio.

Parece que disminuye la testosterona en hombres con depresion. [Etioape bajos
niveles de testosterona en las fluctuaciones del estado de anirdéa deldia no esta
claro. La testosterona no parece ser eficaz para reducintomas en la depresion mayor

o clasica sintomas distimicos. estudios anecdaoticos en los homly@gsmnaun estudio en
hombres mas jovenes sugieren que la testosterona podria mejorpenkmmientos
positivos e inhibir los pensamientos negativos. Un pequefio estudio no solo, sigoiembar
muestran una mejora en Psicologia General Bienestar y la Eallidad de Vida
Relacionada en hombres mayores de 65 afios de edad. Grandes ensayodasontola
placebo utilizando escalas apropiadas psicolégicos son indispensableeteansinar la
testosterona o no verdaderamente contribuye a la sensacion de bienestar general

Morley J, MB, BCha, Testosterone and behavior Clin Geriatr Med 19 (2003) 605— 616

La primera aproximacion a un paciente con dolor comienza con uhem&da del dolor
amplio, que incluya una historia clinica detallada del dolor, su drmmpaobre las
actividades, y antes de las intervenciones terapéuticas y siltades; un examen fisico
completo, examen de todos los medicamentos y la evaluacion de furssmakgtado. Los
pacientes ancianos pueden presentar manifestaciones atipicas degqumlogmprende
delirio, confusion, fatiga, aislamiento social y depresion. Ademas, iehdor de la
depresion y la ansiedad es importante porque uno u otro estado puede aumeptadtares
al dolor e interferir con el control del dolor. el control inicial dedépresion en pacientes
de edad avanzada facilita enormemente el manejo del dolor.

Consecuencias del mal control del dolor incluyen la depresion, didgnnute la
socializacion, las alteraciones del suefio, y problemas de deambulacion.
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Para adultos mayores con depresion y una corta esperanza desvigkicoestimulantes,
como el metilfenidato (Ritalin), dextroanfetamina (Dexedrinegma@lina (Cylert) y
modafinil (Provigil), suelen ser eficaces elevadores del estddo &nimo. Los
psicoestimulantes tienen un inicio de accion rapido con una mejorizstaegbd de animo a
veces se considera un plazo de 48 horas de iniciar el tratamientcag\derser eficaz para
el tratamiento de la depresion [58,59], los psicoestimulantes puedgl sErra la gestion
de la sedacion inducida por opioides, la fatiga relacionada con el cancer yaaruague
los psicoestimulantes son en general bien tolerado, los efecersa@glincluyen ansiedad,
insomnio, hipertensién, taquicardia y temblor. Todos los psicoestimulantien evitar
en pacientes con agitacion, confusion, delirio o enfermedad grave subyaceotaziah

Brown J, MD et al. Symptom management in the older adult Cleriatr Med 20 (2004) 621—
640

la asociacion entre enfermedades fisicas y el suicidio erjela pedria explicarse en parte
por el efecto mediador de la depresion (enfermedad fisitsada depresion y la depresion
aumenta el riesgo de suicidio).

enfermedad vascular subyacente puede predisponer a la depresidanyixeén dan lugar
a alteraciones en la funcion ejecutiva frontal que podria poner gmopklicapacidad de
una persona para manejar el estrés con eficacia.+

Conwell Y, et al. Suicidal Behavior in Elders Psychiatr Clin N Am 2D08) 333-356

En este estudio de 12.130 pacientes ancianos con depresion recién ingiads
medicacion antidepresiva, encontramos que mas del 40% estaban usaniEnaegi
subdptima. El uso de baja intensidad de los regimenes de antideprespartieular,
parece ser un problema generalizado y que puede estar aumentando
prevalencia. Nuestros hallazgos confirman los datos de la déca@8@ique muestra poca
0 ninguna, la mejora en las proporciones de ancianos que recibenas B0 dias de
tratamiento antidepresivo en dosis minima adecuada. Esto es piidiemda luz del
creciente cuerpo de evidencia que los antidepresivos deben mantenelas dosis
recomendadas hasta que los sintomas depresivos competencia y poosodnaeé meses
mas a partir de entonces para ser eficaz.

Las razones para esto no estan claras infratratamiento.dratlasdo un médico tiene la
intencidon de un régimen que dure por varios meses, el fracaso paea adlenar los
pacientes las recetas que pueden reducir el uso de corto, bargemlas barreras
financieras que llevaron a la terminacion prematura del antidepnesede ser problemas
importantes en las personas de edad que pagan por sus propios medicamentos.
Wang P, MD et al. Suboptimal Antidepressant Use in the ElgerIClin Psychopharmacol 2005;
25:118-126

Del mismo modo, para los adultos mayores de 65 afos, los médicosely gasde
seleccionar un enfoque psicoterapéutico u otros medicamentos queRIBsdebido al
aumento del riesgo de UGI sangrado asociado al uso de ISRS. Addméasp e
concomitante de ISRS con un medicamento antiinflamatorio no esterdilidi®) (0 dosis
bajas de aspirina aumenta el riesgo de sangrado UGI en adiglt4® & 79 afos), aunque
el aumento del riesgo es menor con la aspirina. El riesgongeas® UGI es mayor para
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los medicamentos que cuentan con un grado moderado a alto de la inhibici@n de |
recaptacion de serotonina.

Tres revisiones sistematicas de buena calidad incluye mis&asébre la eficacia de los
tratamientos para los adultos mayores.

Dos revisiones llego a la conclusion de que los antidepresivos son eficaces amadritat

de depresion los adultos mayores. En la revision mas recientejuibgsamayores que
recibieron antidepresivos fueron dos veces mas propensos a teremisadm de la
depresion mayor o menor que los adultos mayores que recibieron pladdbadtio [OR],

2,03 [95% CI, 1,67 a 2,46]) (13) . Una revision Cochrane indican que entre los adultos
mayores en viviendas comunitarias, el 36% de los que recibierde@eisivos estaban en
remision al final del estudio en comparacion con el 21% de los gibéerea placebo (OR,
2,13[IC, 1,61 a 2,86]).

La psicoterapia también es un tratamiento efectivo de la depessigtultos mayores. Dos
revisiones sistematicas de buena calidad sobre la eficacapdecobterapia en los adultos
mayores encontrd que los adultos mayores deprimidos tratados cotenagiia fueron mas

del doble de probabilidades de tener la remision que los que no recibéaomento (OR:

2,47 [IC, 1,76 a 3,47] frente a 2,63 IC [, 1,96 a 3,53]) (13, 15).

Screening for Depression in Adults: U.S. Preventive Sees Task Force Recommendation
Statement U.S. Preventive Services Task Force Ann Intern Med. A®19784-792.

duelo, trastornos del suefio, la discapacidad, la depresion previasexalfemenino
parecen ser factores de riesgo importantes para la depresamseietos de la comunidad
de edad avanzada.

Tercera edad de la poblacion podria ser examinados para iderifit@dividuos con alto
riesgo de depresion (por ejemplo, en duelo mujeres con depresion preisaafzacidad y
las alteraciones del suefo). Posteriormente, estos individuos podriaobjstr de
intervenciones encaminadas a reducir los tres factores susce@éhbigodificar y reducir el
riesgo de depresion. Este tipo de medidas podrian incluir la édlucabre la importancia
de los factores de riesgo, pérdida de seres queridos y eb,apafrenamiento en
habilidades nuevas, "mantenimiento de las rutinas" protocolos, la nugoi@s apoyos
sociales, la terapia individual o de grupo para facilitar etajus$a pérdida de la funcién, y
el suefio protocolos de mejora .

Estos cinco factores de riesgo puede servir a dos fines diskntqwimer lugar, que
podian identificar a poblaciones enteras en alto riesgo de depresyadgr al desarrollo
de las intervenciones fue mas notoria para reducir la frecuencia gedaidn. En segundo
lugar, el tratamiento podria centrarse en los mas importarteses que contribuyen
putativos (por ejemplo, duelo, pérdida de la funcion, las alteraciones del suefio).zZgbhalla
de que el duelo es un importante factor de riesgo para la depresiontediccion con los
resultados de la Zona de Captacién Epidemioldgica (ECA) estudiondiea ias bajas
tasas de depresion relacionados con el duelo en el anciano. Sin embargo, se ha argumentado
gue el estudio de la CEPA, probablemente no para diagnosticar las feimomaticas de
bajo nivel de depresion que experimentan muchos ancianos.

Cole M, M.D. Risk Factors for Depression Among Elderly CommiynSubjects: A Systematic
Review and Meta-Analysis Am J Psychiatry 2003; 160:1147-1156
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En una amplia muestra de personas mayores de la poblacion geperaddivViduos
depresivos tenian menores valores de presion arterial que los no wdEpresi
independientemente de los medicamentos y de la historia de eventos cardiesscular
Lenoira H, MD et al. Relationship between blood pressure at&pression in the elderly. The
Three-City Study J Hypertens 26:1765-1772

la depresidn postictal es una complicacion frecuente después dielndegerebrovascular
gue se asocia a un impacto negativo en la rehabilitaciéon y reci@pefaacional. Con los
afos, la literatura ha prestado apoyo a una relacion entre layB&¥depresion con una
incidencia entre 15% y 70%. Segun un estudio de base poblacional, la prevaenci
depresion mayor fue del 25% al alta hospitalaria, el 30% a lossésnuespués del
accidente cerebrovascular, el 16% en 1 afo, y el 29% a los 3 aflos @aadnaedia de
73 afos. El estudio de Framingham una incidencia del 47% de la de@dsg6 meses
después del ictus, sin diferencias entre la izquierda y dee$isnés lado derecho.
Otros estudios informaron la predisposicion a la depresion despugstetebr izquierda o
derecha infartos posteriores. La fisiopatologia no esta del ttalade y podria involucrar
varios mecanismos incluyendo las consecuencias directas desitazese cerebrales, el
mecanismo neuroendocrino, o incluso la reaccidon psicologica al estréa
discapacidad. Otras causas incluyen el dafio a la cortezaatezehierdo, la proximidad
de la lesibn a polo frontal, y la historia premorbida de un trastoriuigisico. Los
factores de confusion pueden incluir comorbilidades médicas, deteritaatbncion y la
iniciacibn, o farmacos que pueden deprimir el estado de &nimo.
El tratamiento debe ser integral que incluya educacién del pagierdidador, ejercicios
terapéuticos, psicoterapia y agentes farmacoldgicos. Consejeaiatedla rehabilitacion
podrian disminuir el riesgo de depresion, especialmente cuandorige kacia las
preocupaciones de ser una carga para la familia o la sociedans Yedicamentos han
demostrado ser eficaces en el tratamiento de la depresion con afitibgootencial de
mejorar la recuperacién motora a corto plazo después del acaidesleovascular. En la
actualidad, los farmacos como el metilfenidato, nortriptilina, aptaim, fluoxetina y se
usan comunmente para tratar la depresion después del ictus.
La busqueda de la depresion debe ser sistematica y con anticipacasggurar un
tratamiento adecuado. La poblacion de adultos mayores que ya pueden edta riesgo
de depresion a causa de las enfermedades crénicas asociadas. Alanealadd avanzada
suele ir acompafada de pérdida de los principales sistemas desap®l a causa de la
muerte de un cényuge o hermanos, jubilacion o traslado de su resglencianomento en
gue mas se necesita. Los adultos mayores con depresién son masogr@penmeter
suicidio que son mas jovenes las personas con depresion. Dentro defios tleéspués de
un accidente cerebrovascular, el riesgo de muerte es 3,5 veges @nalos pacientes
deprimidos que en aquellos sin depresion.

Shah M, MD. Rehabilitation of the Older Adult with Stroke Clin Geriatled 22 (2006) 469— 489

En 1991, los Institutos Nacionales de Salud declaracion de consenso sobre @rratdeni
la depresion tardia clasificd tercero en la psicoterapia comdinea de opciones de
tratamiento, con medicamentos primera antidepresivos y la teedguéroconvulsiva
segundos, indicando que no habia pruebas suficientes para recomendeotéaapsa

como una primeralinea de tratamiento para la depresion en adulfmsemadesde
entonces, numerosos articulos han sido escritos revisar la baseaiab@aspipara la
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investigacién en psicoterapia en los adultos mayores y cuatreamdisis de ensayos
existentes se han realizado. Ademas, varios ensayos clinicosriaéeis reunion
recomendaciones orientacion en las intervenciones basadas en feiavide evaluado la
eficacia de la psicoterapia como un tratamiento para la dépremidia. La mayoria de
estos estudios se han centrado en la evaluacién de la terapidvaegpituctual (CBT),
terapia breve dinamica (BDT), la psicoterapia interpersond@),(lBrapia de reminiscencia
(TR), y la combinacion de estas intervenciones con la administracion de mexclics.

Seis ensayos aleatorios han comparado la TCC con la atenciarahaldle control en lista
de espera para los individuos con depresion mayor. Todos los estudios encaojiealan
TCC fue superior al tratamiento habitual para la depresion, endiésespera de control,
placebo-pildora, y no hay tratamiento. También hay evidencia que sqg&estos logros
del tratamiento persisten durante largos periodos de tiempo. &uoplej Gallagher-
Thompson y sus colegas encontraron que las intervenciones cognitiveslyctaales
junto con la terapia dinamica breve mantuvo la mejoria signifecalie los sintomas
depresivos en un periodo de dos afios en comparacion con una condicién dercbstaol e
de espera. En general, esta base de investigacion sugiere aquenanciones de TCC son
mejores que ningun tratamiento o la atencién habitual de la depresién tardia.

Mackin R, PhD Evidence-Based Psychotherapeutic Intervensiofor Geriatric Depression
Psychiatr Clin N Am 28 (2005) 805-820

Durante la ultima década, la investigacion se ha centrado emmprension cada vez
mayor de la asociacion bidireccional entre la depresion y &asidentes
cerebrovasculares. Los resultados de sobreviviente de la apoglgisror y los estudios
de poblacion han sugerido que la depresion ocurre comiunmente después deeaccide
cerebrovascular, exige una mayor necesidad de atencion meédicasd#spatus, se asocia
con un mayor riesgo de suicidio, sobre todo en mujeres y en los grupdedda&s joven,
y tras el control de factores de riesgo vascular y otraas@aa con mayor incidencia de
accidente cerebrovascular.

Sin embargo, la evidencia de que la depresion puede conferir un meggor de accidente
cerebrovascular incidente es objeto de controversia

Surtees P, PhD Psychological distress, major depresdigerder, and risk of stroke Neurology
2008; 70:788-794

Casi uno de cada 5 casos nuevos de discapacidad en las abvd artdssnaalyores se
asocia con depresion

Dunlop D PD et al Incidence of disability among preretiremt adults: the impact of depression.
Am J public Health 2005;95:2003-2008.

Los hallazgos mas llamativos de este estudio a gran essaldoban la comunidad fueron
la diferencia en el riesgo de mortalidad relacionado con laesiépren funcién de si los
participantes estaban tomando antidepresivos y los resultados digsrgetné los géneros.
El mayor riesgo fue para los hombres deprimidos que también erarioss de
antidepresivos, con la severidad de la depresion creciente corresponde riesgo de
peligro alto. Por el contrario, entre las mujeres era sélo unasitapsevera en ausencia de
tratamiento, que incrementod considerablemente el riesgo.

Se ha informado de que el aumento de los sintomas depresivos se escrEyor riesgo
de mortalidad de forma incremental, sin embargo, desde nuestrosaesiisiificado por
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género se encontré que esto era soélo el caso de los hombresniielas fue menor a la
asociacion global entre la depresion y mortalidad especialmeote las asociaciones
ajustado no significativas y ningin aumento aparente de acuerdo goavémad de la
depresion. Estas variaciones de género podria ser la consecuemntifarelgcias en la
naturaleza o la intensidad de la exposiciéon a factores de riesgdasusceptibilidad a los
mismos factores de riesgo. Se podria resultar de la vida cuttoca|, de comportamiento
o las diferencias de adaptacion.

Nuestros resultados muestran que el riesgo de aumento de la dadriasiociada a la
depresién severa en los hombres se debié en parte a un aumento dealaladhor
relacionada con el corazén, como se informo6 previamente. En lasemajeve pero no
una depresion severa, parecian aumentar la muerte cardiadsorhbges con depresion
severa tenian un mayor riesgo de muerte por ‘desconocido’ caupas plodria reflejar la
impotencia de los hombres con depresién severa, que sélo podria rendaciada y
mueren a causa de varias condiciones de salud y disminuyendo. éStuosos han
sugerido que la depresion y el uso de antidepresivos aumentan el deesgicidio y
pueden aumentar las muertes por causas no naturales, como los egcgiddme todo entre
los hombres. Sin embargo, segun lo encontrado en otros estudios basadosnemmnidad
de las personas mayores, las causas externas de muertepfusydnecuentes en nuestra
poblacion.

Estos datos sugieren que los esfuerzos para prevenir la depessiandividuos
susceptibles, en virtud de la predisposicion genética o estresantessida, puede ser
beneficioso. A la luz de los datos que muestran la depresion aumerttddidad cardiaca
en personas con y sin enfermedad cardiovascular estableciddurzes para aliviar la
depresion antes y después de la incidencia de enfermedad izopueate ser importante.
En resumen, una historia de por vida de un episodio depresivo mayor secasouiza
mayor probabilidad de enfermedad coronaria en hombres y mujeres, despuésothr tant
utilizacién de sustancias demograficos, y los factores deordsgomportamiento. Estos
datos sugieren que los médicos deben evaluar por el pasado, asi como epgeativo
mayor, ya que ambos estan fuertemente y se asocio con la efddreediaca en los
adultos mayores.

Herbst S, md et al. Lifetime Major Depression is Associatedh\VfCoronary Heart Disease in
Older Adults: Results From the National Epidemiologic Sugeon Alcohol and Related.
Conditions Psychosomatic Medicine 69:729-734 (2007)

La prevalencia de TSH elevada en pacientes ancianos con deksica no es mayor

que el citado para la poblaciéon anciana en general. En segundo lugar, la gran magsria de |
pacientes ancianos deprimidos que tienen TSH 5 mUI / L s6lo miangim& resultados
elevados. En tercer lugar, no hubo asociacién evidente entre el niveHdeldSsintomas

de depresion o la gravedad, medida por dos instrumentos bien establecidos.

Fraser S, M.D et al. Low vyield of thyroid-stimulating hormentesting in elderly patients with
depression.General Hospital Psychiatry 26 (2004) 302—-309

La depresion también puede presentarse con pérdida de la memoridisiuteion

ejecutiva y pueden confundirse con demencia. Las deficiencias vagrstn similares a
los encontrados en las demencias subcorticales. El 15-pregunta decalepresion
geriatrica puede ser capaz de identificar a los individuos deprinpdies iniciar un

tratamiento adecuado.
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Factora F, MD Normal Pressure Hydrocephalus: Diagnosis and New Aggrhes to Treatment
Clin Geriatr Med 22 (2006) 645-657

En un estudio para examinar la capacidad de las personas habitanoemuhidad a los
sintomas de discriminacion de ansiedad y depresion, los adultosesiam@n menos
precisos que los adultos mas jovenes y los sintomas de depresiorasnaropensos a ser
clasificados correctamente que los de ansiedad. La implicgiénde clinica de esta
investigacibn es que se requieren esfuerzos adicionales parar ealugaiblico,
especialmente los adultos mayores, sobre los trastornos de ang\edaehto de la
conciencia puede facilitar la deteccién y tratamiento de éstasentes, incapacitantes y
costosos, pero las condiciones tratables.

Loebach J, PhD Older Adults Are Less Accurate Than Youngeruksl at Identifying
Symptoms of Anxiety and Depression J Nerv Ment Dis 2009;197: 623—-626

La depresion es la causa mas comun de tratar la anorexgesdlda de peso en personas
de edad. Aungue cualquier agente que mejora el humor es probableigestea la
ganancia de peso, algunos antidepresivos parecen ser mas OrexXiggrecasros.
inhibidores de la monoamina oxidasa son potenciadores del clasicoodegreshan caido
en desgracia debido a su perfil de efectos secundarios. La apinazes un alfa-2
multireceptor antagonista noradrenérgico presinaptico / antidepresarotoninérgicos
agonista. Al contrariar a los receptores presinapticos, npitez@umenta la transmision
noradrenérgica. Cuenta con propiedades agonistas del receptor, 5pEML es un
antagonista 5-HT2-receptor. Esta combinacion de efectos sobre |eptores
noradrenérgicos y serotoninérgicos sugiere que la mirtazapiddaesfectos especificos
aumentar el apetito. Los estudios clinicos han confirmado que el iz®résultados de la
mirtazapina en el aumento del apetito y mas aumento de peso geeeliaiso de
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina. Mirtazapirecepaer el
antidepresivo de eleccion para las personas mayores con depresion y pérdida de pe
Morley J, MB. Orexigenic and anabolic agents Clin Geriatr Med 18 (2002) 853— 866

A pesar de la elevada prevalencia de la depresion, los médifasita pueden dejar de
reconocer 30 a 50 por ciento de los pacientes con episodios depresivos mayores.
Thibault J, PH.D. Efficient Identification of Adults with pression and Dementia. Am Fam
Physician 2004;70:1101-10.

La depresion no es normal en el contexto de una enfermedad gdabe yvaluarse con
regularidad.

La pregunta”¢ Esta deprimido?"Es una cuestion sensible \ifiesppara pacientes con
enfermedad avanzada.

sintomas confiables incluyen sentimientos de impotencia, desespenamedonia, pérdida
de autoestima, falta de valor, disforia persistente, y la ideacion suicida.

Los sintomas somaticos no son indicadores fiables de la depresion en esta poblacion.
La psicoterapia de apoyo, el enfoque cognitivo, las técnicas coabthscty las terapias
farmacoldgicas han demostrado ser efectivos para el tratandenta depresion en
pacientes con enfermedad avanzada.

Los pacientes deben pedir ideacion especificamente sobre suigiasa menudo

representa una medida de extrema angustia en los pacientes con enfermedald.avanz
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Eleccién de la terapia farmacoldgica es a menudo dictadas msperanza de vida del
paciente estimado:

por ejemplo, psicoestimulantes (metilfenidato, dextroanfetamina) proparc un
tratamiento rapido de los sintomas (en dias) con efectos secundarios minimos.

Los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina son inagesf pero puede
requerir 3-4 semanas en hacer efecto.

Los antidepresivos triciclicos son relativamente contraindicdelbido a su efecto
secundario profile.Dyspnea tiene claros componentes emocionalgsicglogicos y
exacerban y pueden ser exacerbados por dichos temores, la ansiedad y la depresion.
Morrison L, MD Palliative Care and Pain Management Med Clin N Am 90 (2006) 983-1004

La depresion parece ser la principal causa de la anorexigpgrdiida de peso en las
personas de edad
Morley J. MD. Pathophysiology of anorexia Clin Geriatr Med 18 (2002) 661—- 673

Los resultados del tratamiento son la reduccion de los sintomasideprg la ideacion
suicida, la mejora del estado cognitivo y funcional, y la prevend&éra recaida y
recurrencia. Mas de la mitad de los pacientes ancianos tratadosntidepresivos
respuesta experiencia de tratamiento, definida como una reductckitaee los sintomas
depresivos. En la intencidn de tratar los analisis, las tasasplgesta a los antidepresivos
son un 50% a 65% en comparacion con el 25% al 30% con placebo en ensaptedosntr
aleatorios. Expertos sugieren recomendaciones de consenso que los adultes tolgyan
mejor que los ISRS ATC, aunque los estudios empiricos revelan urabiiaded similar y
las tasas de efectos secundarios. Sin embargo, las consecderiome&fectos secundarios
pueden ser mas graves para los ATC en comparacion con los IGRISRS se asocia con
tasas mas altas de nauseas, pérdida del apetito y disfuncidh perua@ue tienen menos
anticolinérgicos y cardiovasculares efectos secundarios en campacan los ATC. Los
pacientes con bloqueo de rama preexistente que son tratados con ATCgrsddlar el
bloque de segundo grado. La eleccidn entre los diferentes ISRS ptaadafesda por la
ausencia de interacciones medicamentosas, la sencillez defieadasi y perfil de efectos
secundarios. Los ISRS tienen una eficacia similar diversasgunas escitalopram (,
citalopram y la sertralina) tienen un menor potencial de interaccionescfalggicas.

Una respuesta parcial al tratamiento no es infrecuente eatahiento de la depresion
geriatrica, con el resultado de que los médicos prescriben agentes aglctonal contexto
de las terapias de aumento. Las estrategias de potenadalizacafiaden al principio del
tratamiento para acentuar la respuesta clinica, alrededor deséraanas de tratamiento
con antidepresivos para los pacientes que presentan mejoria lirkialds. pacientes que
experimentan una respuesta parcial al tratamiento, algunos méchookinar los
antidepresivos en la esperanza de realizar los efectos sisengecterapia de combinacion
de dos antidepresivos no se ha estudiado sistematicamente. Pav,laddrdy una base de
apoyo o bien la evidencia empirica de la efectividad o faltaiccef de las estrategias de
aumento. Otras cuestiones importantes clinicas en el tratardeetdodepresion geriatrica
incluyen la identificacion y el tratamiento del adulto mayor ic@acion suicida activa u
otras sefales de riesgo de suicidio. En los paises industhisjdas hombres de 75 afios y
mayores tienen la mayor tasa de suicidios entre todos los grugosdlelLos factores de
riesgo para el suicidio en los ancianos incluyen enfermedasieasfi dolor persistente,
trastornos del estado de animo, abuso de alcohol, ansiedad, duelo ieatslawocial. Mas
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a menudo, entre los pacientes de edad avanzada, se ha demostraddegesparanza
mejor predice la ideacion suicida en presencia de niveles ndodesanas de los sintomas
depresivos. Predictores de intentos de suicidio incluyen intentos pdevescidio, con la
intencion de graves y la gravedad de la depresion. Los pacientes anciahas oientado
suicidarse tienden a tener niveles mas altos de desesperanmag idekspués de la
depresion treatmentfor éxito. El uso de armas de fuego es el método mas comuin de
el suicidio en los adultos mayores. El tratamiento con un medicamento antidepresioo, por
general un ISRS o IRSN, es la base del tratamiento de unasidepseicida adultos
mayores. Un examen de los estudios doble ciego no demuestra uite redasal entre la
farmacoterapia y la aparicion de tendencias suicidas [86]. Enalisia retrospectivo, los
pacientes deprimidos tratados con fluoxetina (1765) se compararon condaprastvo
triciclico (731) o el grupo placebo.

No hubo aumento en el riesgo de aparicion de ideacién suicida entpmd@Entes
deprimidos tratados con fluoxetina.

La depresidn tardia es poco reconocido y undertreated en los adultos mayores.
Deprimido adultos mayores que estan en mayor riesgo son los paaenfetratamiento
mayores de 85 afios, aquellos con condiciones médicas comorbidaslyllos mayores
con deterioro cognitivo que reciben atencidon meédica en el hogarwvgueen hogares de
ancianos. Aunque la literatura existente tratamiento empiridonéado, la disposicion
publicada estudios de tratamiento y las recomendaciones de consereqei®s
encuentran que los antidepresivos son eficaces. En general, los ISRS e IRShtapnen
bajo riesgo de los efectos secundarios mas graves. El tratardéestd depresion psicotica
no ha sido adecuadamente investigado en los adultos mayores, auncgtida pomun
incluye el tratamiento con un ISRS o IRSN, en relacion con un mdtijge atipico. El
tratamiento con antidepresivos aumentada por la psicoterapia pdeda s minimo las
recaidas y la discapacidad en los pacientes deprimidos. Comimuadratamiento de
mantenimiento con una dosis adecuada y durante un periodo adecuado de tienftipo es
en la reduccion de las recaidas. ensayos empiricos son necggsan@smitan evaluar a la
selecciéon y la eficacia de la terapia farmacologica combinaddras estrategias de
tratamiento para el tratamiento resistentes y responden paotial trastorno depresivo
mayor en adultos mayores.

Shanmugham B, MD Evidence-Based Pharmacologic Interventions Geriatric Depression
Psychiatr Clin N Am 28 (2005) 821-835

El analisis transversal mostré una asociacion entre la actifigleal y la depresion, incluso
cuando se realizaron ajustes por un nimero relativamente grande de posibles
variables de confusion entre ellos la discapacidad de referensianalisis longitudinales
demostraron un efecto protector de la actividad fisica sobreptagi@ posterior, tanto
cuando los sujetos con discapacidad se incluyeron y cuando fueron excluidos.

A diferencia de los resultados de Rancho Bernardo, nuestro estudiatréngn efecto
relativamente fuerte longitudinal de proteccion para la actividadafque no se atenud
cuando los sujetos con discapacidades fisicas, fueron excluidos. Geméealos médicos
abogado pacientes con discapacidades fisicas para evitar laidgagcpor temor a que su
condicion empeore. Debido a que la prevalencia de la discapacidadtaw@pidamente
con la edad y porque la discapacidad esta fuertemente ascoiada depresion, con
exclusién de las personas mayores con discapacidad puede hacerales testudios que
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los sujetos excluidos menos representativo y, posiblemente, incluir la extirpa los que
se beneficiaran mas.

Una variedad de mecanismos han sido propuestos por los cuales thaddiisica podria
reducir la incidencia de la depresion, pero la investigacion ke$tgha no es definitiva.
Existen dos mecanismos que discute a menudo incluyen los nivalestae de dos tipos
de neurotransmisores cerebrales después del ejercicio: monoant@sasnglorfinas. Los
aspectos preventivos de la actividad fisica

para el desarrollo de graves enfermedades crénicas como léediabenfermedades del
corazén podria ser importante también debido a la estrecha relzisitamte entre la salud
fisica y la depresion en la vejez. Otros mecanismos plausibles ingjugeasio y aumento
de la autoestima como resultado de una mayor actividad fisica.

Por ultimo, aunque los estudios del impacto de la actividad fisica Eodepresion tratar
de medir los efectos independientes, es posible que las personafosoniveles de
actividad fisica son también mas propensos a involucrarse en otrgortamentos
beneficiosos para la salud como no fumar, evitar la obesidad, y no lmebgceso. El
impacto potencial de una conducta beneficiosos para la salud erardatedopcion de los
demd&s merece mayor investigacion.

Strawbridgel W MD et al. Physical Activity Reduces thesliRbf Subsequent Depression for
Older Adults. Am J Epidemiol 2002;156:328-34.

La depresion es el trastorno afectivo mas frecuente en penmsayases de 60 afos, su
prevalencia en este grupo de edad es de 15 a 20 % en la poblacidatamabyero se
incrementa de 25 a 40 % en la hospitalizada; predomina en el sexo femeninndelzcia
de casos nuevos es de 13 % por afo.1-3 Se manifiesta generalmentesteray anto
facil, aislamiento, falta de concentracion, trastornos del suefdiddabiemocional,
agitacion e ideas de suicidio. 4,5 Aproximadamente en 60 % de lesteada depresion
coexiste con ansiedad.5,6 En el adulto mayor puede confundirse con eafigseomo
hipotiroidismo y deficiencia vitaminica (de &cido fdlico y vitami B12).7 Hay
enfermedades que se asocian con depresion, como hipotiroidismo (50 %0, dwfar
miocardio (45 %), diabetes (8 a 28 %), Alzheimer (60 %) y enfertneascular cerebral
(26 a 50 %).1 El diagnostico de depresion es basicamente clinicauekea con los
criterios establecidos en la Cuarta Revision del Manual Diagadgt Estadistico de
Trastornos Mentales (DSM-1V) y la Décima Revision de lasiitacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10).8,9 Existen varias pruebas de escrutimoizaje entre las mas
utilizadas en poblacion mayor de 65 aflos se encuentra la escalsaleadee10 Unica
disefiada exclusivamente para este grupo de edad y traducidtelaoa y validada.11,12
Su version estéa integrada por 30 items, tiene sensibilidad de 8%ay &pecificidad de
95 a 100 %;10-13 existen versiones acortadas de 15 e incluso cincptiteiasidas al
espafol.14-16 La depresion puede ser confundida con el inicio de un estadoiaemenc
bien, encubrirlo o acelerarlo, por lo que es importante el adecuado die@nos
diferencial,17 para lo cual se utilizan pruebas como el miniexatbgnoscitivo de
Folstein, version de Lobo al espafiol, cuya sensibilidad es de 87 pegifiesdad de 85
%.18,19 Los aspectos sociales son muy importantes en la etioloigialejgresion en los
adultos mayores, quienes generalmente estan pensionados o dependercenwrdmide
otros familiares como hijos, nietos, sobrinos, por lo que ademas atEmignto
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farmacoldgico requieren psicoterapia. Dada la mayor esperanddajesl incremento de
enfermedades cronicas degenerativas y el impacto negativo quedaide tiene sobre la
evolucion de las enfermedades, consideramos importante determipesvédencia de
depresion y los factores asociados en el paciente adulto mayor hospitalizado.

Se llevé a cabo estudio descriptivo, prospectivo y transversal. El remefste no
probabilistico de tipo consecutivo. Se incluyeron 320 adultos mayores de$8aedad,
de uno y otro sexo, derechohabientes, hospitalizados en el Hospital Glengoala 16 del
Instituto Mexicano del Seguro Social, en Torredn, Coahuila, entre judioigmbre de
2003, en los departamentos de medicina interna, cirugia y ortopediajifeoentes
patologias de base, y que aceptaron participar. Previa aprobacion del Cowtité Loc

de Investigacién y del Subcomité de Bioética, a los participasdeses aplicé un
cuestionario sobre datos sociodemograficos y las siguientes escalagaglida

Escala de Yesavage, en su version original de 30 items, con lae (quadificea no
depresiéon (0 a 10 puntos), depresion leve-moderada (11 a 20 puntos) y depresaii>s
20 puntos) (anexo).

71 Miniexamen cognoscitivo de Folstein, versién de Lobo, con el quietsemina no
demencia (> 20 puntos), probabilidad de demencia (14 a 19 puntos) y demed@ia (
puntos).

] Escalas para evaluar dependencia o independencia: la de actividadebasxcasde
Katz (seis items) y la instrumental de Lawton (ocho items); ambaémicas.21

No se incluyeron los pacientes con alteracion del estado de dkstupor-coma),
hipoacusia severa o afasia motora. Se eliminaron 10 personas querobtuvenos de 13
puntos en el miniexamen cognoscitivo de Folstein y que fueron catasdogadao
portadoras de demencia.

Se realiz6 andlisis descriptivo con medidas de tendencia centlispgrsion,y2 para
variables ordinales, calculo de razén de momios (OR) e intervalosnfianza de 95 %
(IC 95 %); asi como analisis multivariado de factores deaigsga depresion, mediante
regresion logistica para variables dicotomicas. Se uso el paspiatistico SPSS version
10. fue de 72 afios y predominé el sexo femenino (58 %); se encontré deereBc % y
depresién global en 50.3 %. El grado de depresion mas frecuenteduadderada en 133
pacientes, de los cuales 74 (23.8 %) tuvieron entre 11 y 14 puntos erldades¢asavage
y 59 (19.0 %), entre 15 y 19 puntos; 23 pacientes tuvieron 20 puntos 0 mas.oraf#o c
escala de Katz como con la de Lawton se observo alto porcdatdgpendencia (cuadro
).

En el andlisis bivariado, los factores mas relacionados con dephesion pertenecer al
sexo femenino, dependencia para realizar las actividades didei@sniinada mediante
escala de Katz), estar hospitalizado en el departamento deimaeiditerna; vivir solo o
con personas no cercanas a la familia y padecer enfermedamhésas degenerativas
(cuadro II). Al ser analizados mediante regresion logistica, loddactores mencionados
se asociaron con depresion, excepto la dependencia (cuadro III).

Discusion

La prevalencia de depresion en los adultos mayores hospitalizadelsvesla; en la
literatura oscila de 21.4 a 56 %. La gran variacion en los inforendsl®e a que muchos de
los estudios en los que se aplica la escala de Yesavage (esién waginal de 30 items o
en su forma abreviada), estan encaminados a muestras poliacideaservicios del
primer nivel de atencidn, son pequefias o incluyen pacientes ambulat8r&22-25
También hay diferencias si el estudio se realiza en detatasnservicios, como en
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Urgencias, donde se ha encontrado prevalencia de 30 % en poblacion meyaifids, sin
diferenciacion por grupos de edad.26 En servicios de rehabilitacion seshal observado
26.9 % en personas mayores de 65 afos.27 En el presente estudio es altale7.4 %
depresion severa (20 o mas puntos de la escala de Yesavagepusicelde corte se
establece en puntuaciones de 15 o mas, se incrementa en formaiauat@6c45 %,
significativamente superior a 16 % reportado por Garcia Serraalalyoradores.8 Si bien
es cierto que las puntuaciones entre 11 y 14 indican trastornos delrdasmie depresion
leve, al incluirlas la prevalencia de depresion global se incrange®.3 % (cuadro 1),
también superior a 31 % reportado por Garcia Serrano.

En México, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatritalaseue 9.1 % de los
encuestados ha padecido un trastorno afectivo alguna vez en la vitlacdr8sponde a
episodios de depresidon mayor o menor. Estas cifras no son coné®mstahbl nuestro
estudio, ya que la Encuesta Nacional se efectué en poblacién abiggd pacientes de
18 afos de edad en adelante y la proporcion de sujetos participantes mayores deu@5 afos f
muy pequefa (31 pacientes, 1.3 % de la muestra).28

La asociacion de depresion con el sexo femenino (cuadro llprésoeersial. Algunos
autores han indicado predominio de episodios depresivos en la mujer,28,29 canbnna r
mujer:hombre de 2:1,25 similar a nuestros hallazgos a pesar de qustesioss incluyen
poblacién abierta, mayor de 18 afios y no se hace énfasis especHicadeito mayor de
65 afos. Gutiérrez Lobos30 refiere que aun cuando el predominio de laexisjer el
patrén de presentacion esta influido por el estado marital y la edagelesona, de manera
que la relacién 3:1 que se observa en personas casadas entre ks &by, disminuye a
1.1 en las menores de 30 y mayores de 50 afios de edad. En lasspeosoasadas, el
patron es diferente: 2:1 en jovenes, 2.5:1 en edad media y 1:1 en nug/&®aios. En
nuestro estudio, al analizar grupos mayores o menores de 75 afios endemidestado
marital, siempre predominé la mujer como portadora de cuadros depresivma relacion
de 2.5:1. Las diferencias en los resultados pueden explicarse por variaciones en

los patrones psicosociales y culturales de las poblaciones.

Algunos estudios comparativos de seguimiento han demostrado mortalidadrsape
pacientes del sexo masculino con depresién mayor.1-3,22

La asociacion de depresion con estar hospitalizado en el servitiedigina interna puede
explicarse porque este tipo de pacientes con mayor frecuensi @on enfermedades
cronicas degenerativas concomitantes. Lo anterior se apoya ahamalcolinearidad de
estar hospitalizado en medicina interna y tener enfermedaal@sas, con bajo valor de
tolerancia al considerarse en conjunto y elevacién del mismo atlcdhgu® separado
(cuadro I11).

Diversos autores han estudiado la asociacién de depresion con enfesmedsnieas
degenerativas como diabetes, cardiopatia isquémica, 31,32 hipotiroidismo /38edafik
vascular cerebral,34 enfermedad de Alzheimer, Parkinson,1,4 cancermeztddr
pulmonar obstructiva cronica, hipertension y artritis.35

Ademas de mayor frecuencia de depresion en pacientes que padgaeea de las
patologias mencionadas, la asociacién es de doble via ya quadaidile a su vez puede
favorecer una evoluciéon mas térpida y un peor pronéstico de las endelesectonicas y
de la incapacidad funcional,36-38 por ejemplo: en adultos mayores depris@dba
observado disminucién de linfocitos con respuesta inmunolégica disminuida,39 y una
relacion inversa de la multimorbilidad o comorbilidad con la cdldiavida de los sujetos
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con depresion;40 ademas, la depresion incrementa sustancialmeotéelnisdicamentos
y se asocia con recuperacion mas lenta, mayor recurrencia y discdesttbesocial.41

La dependencia en las actividades diarias y la discapacidad ¢62 #scala de Katz y 75
% con escala de Lawton) son factores que se asocian con deprgsesidh en estrecha
relacion con las enfermedades crénicas. Se menciona que cuando padiisch y la
dependencia suceden en etapas mas tempranas de la vida, se asocian mas éon3depresi
Por otra parte, las personas que viven solas 0 con personas no cercarcdso familiar
(sobrinos, ahijados, etcétera) se deprimen mas que quienes cuentan con apoyoriasilia
cercano42,43 (cuadro Il). Esta situacion pudiera explicarse porque dadgida falta de
convivencia social y familiar44 en personas mayores que dependen emaménte de
otros individuos, aunadas a la discapacidad y a enfermedades croméras, eth forma
importante la esfera psicosocial,2 con sentimientos de inutilidad y desanimo.

En conclusion, hay tres aspectos que se debe tener en cuenta:

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud en su estudio telgtaisal de
enfermedades, en paises desarrollados la depresion en los pacientes deayore

65 afios hospitalizados sera la segunda causa de morbilidad y morealidadiio 2020,
después de la cardiopatia isquémica.

[ La depresion tiene un impacto negativo en la salud de los pacyeatefos costos de
atencion médica. Se estima que para el afio 2040 en Estados Unidosatapcdudiulta
mayor deprimida consumira 50 % de los gastos destinados a lososedéatencion a la
salud.46

71 La depresién tiene un origen multicausal, con asociacion de vagtmeR que
interactian y conducen en forma conjunta a detrimento de la calidadadéeveste grupo
de pacientes.35,36,40 Dado lo anterior, es conveniente que en los hospisti@s exi
programas sistematicos de deteccion del estado depresivo en elmdwtio al ingreso
hospitalario, para estar en posibilidad de efectuar intervencioresgsales oportunas
que ayuden a mejorar la calidad de vida y disminuir la morbijdedmortalidad, 41,44
como los establecidos para los pacientes con cancer.47 Se requisr@stuthos para
analizar el costo-beneficio de implementar estas estrategias ae apoy
Martinez-Mendoza J. et al. Prevalencia de depresion y factaesiesgo en el adulto mayor
hospitalizado. Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (1): 21-28

Cuando se produce un trastorno depresivo, se asocia con discapacidad nsaragresuré
el declive funcional, aumento del riesgo de hospitalizacion, ldachlile vida disminuida,
un mayor uso de servicios médicos, y la mortalidad. ancianos corsideptienen cuatro
veces mas probabilidades de morir de cualquier causa que sus ctegrapadepresivos.
Presentan a los servicios de emergencia con mas frecudraniary mayores longitudes de
las hospitalizaciones, una vez admitido. El uso de los recursos EDa pmyblacion
geriatrica en crecimiento es cada vez mayor, mientras que su salud mental

servicios de uso sigue siendo pobre.

Epidemiologia

La prevalencia del trastorno depresivo mayor en los ancianos vaffizne@on de los
criterios utilizados para el diagnéstico y la poblaciéon estudiddss estudios
epidemioldgicos de los ancianos en viviendas comunitarias informe uresiarevalencia
del 5% de trastorno depresivo mayor y un 8% al 27% de prevalendepasion menor (a
menudo descrito como la depresion subsindromica). La depresion maypressiate en
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5% al 12% de los pacientes hospitalizados y el 12% al 16% de resid€u@mo se
mencionod anteriormente, la depresion no tratada se asocia con unammoaatidad de la
condicion médica comorbida [54], el suicidio, mayor riesgo de disichguhy deterioro del
funcionamiento psicosocial. La falta de deteccion de la depresion paedar el uso
excesivo de referencias fisicas y examenes de laboratorioggamas a los especialistas
meédicos, la disfuncion eréctil y frecuentes visitas a la cangulbs medicamentos y otros
tratamientos. el reconocimiento y la derivacion adecuada es oimtiede para lograr los
objetivos del tratamiento para el paciente deprimido. Estos imcleyealivio de los
sintomas depresivos, reducir el riesgo de recurrencia ywacidiejorar la calidad de vida
y disminuir la morbilidad y mortalidad. depresivo severo trastornoddieEnes de
hospitalizacion. La entrada debe ser considerada para los pacaetexpresan ideas
suicidas con intencion, los que intentaron suicidarse, los pacientege dificultades
con el cumplimiento, los que estan experimentando depresion con sintootdEqssi a
aquellos que descuidan ellos mismos, y los pacientes con enfersedsitkcas
importantes que complican el tratamiento para la depresion. Panzetass perturbados
ancianos otras formas de eliminacion debe ser utilizado. Estoyédncteferencias a su
proveedor de atencidn primaria, consultores psiquiatricos, o prograntassylitalizacion
parcial. Indicaciones para la remision psiquiatrica incluyendificultades de diagndstico,
la depresidn coexistente con otros sintomas psiquiatricos (ansietambispsabuso de
sustancias), la depresion con comorbilidad médica y enfermedadesdgeas, no antes
de los ensayos de medicamentos, o la incapacidad para tolerantldspresivos.
intervenciones farmacoldgicas, psicoterapia y terapia electrosdrevsbn eficaces para el
tratamiento de la depresién geriatrica.

recomendaciones clinicas con frecuencia a favor selectivos inlgibiderla recaptacion de
serotonina (ISRS) sobre los antidepresivos triciclicos, debido a uih gerfefectos
secundarios mas benigno, aunque los estudios de investigacion no ha demostrado
efectividad superior ISRS "en el alivio de los sintomas depresivos en pagemdéscos.

Piechniczek-Buczek J, MD Psychiatric Emergencies in tBkelerly Population Emerg Med Clin
N Am 24 (2006) 467—-490

La depresioén y el suicidio en el anciano

Aunque la depresion es el trastorno psiquiatrico mas comdn en l@m@s)cque sigue
siendo poco reconocida y tratada. Esto puede ser secundaria a ungrmbgbilidad de
los pacientes ancianos con enfermedades concomitantes. Por ardagaehfermedades
psiquiatricas y médicas tienden a tener menos dos afios, como |a piéeradipetito, falta de
energia, insomnio, y un creciente nimero de quejas somaticas. Ademdasgdicos
pueden considerar la depresion latelife como una respuesta ndanalaanbios de la vida
multiple: de jubilacion, siendo un ingreso fijo, la pérdida de objetojsi&naiento, las
crecientes necesidades de la dependencia, la muerte de un conyagapayicion de
multiples enfermedades médicas. Aproximadamente, el 15% de losn@cen la
comunidad sufren de depresion. Hasta el 25% de los pacientes que viesidencias de
ancianos, en comparacion con el 5% visto en el ambito de la atgmeitaria, han sido
diagnosticados con depresion.

El reconocimiento de la depresion tardia es importante. Esta endigion tratable y
retrasar el tratamiento sélo lleva a una serie de conséasiee asocia con un mayor uso
de recursos de atencion de salud, una disminucién de la capacidad fiuyciotnaumento
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de la mortalidad. Luber y sus colegas encontraron que, en comparacion con tesontr
deprimidos, las personas con depresion tenian casi el doble de consudtesnaién
primaria, el doble de tospecialists muchas referencias, ydeladoble que las pruebas
radioldgicas. Los pacientes con depresion de inicio tardio es robabfg que tengan
efectos directos de los factores de riesgo biolégico para ftasi@p, como la enfermedad
de Alzheimer, la enfermedad de Parkinson, venticulomegaly, en el fopadodeysities
sustancia blanca, infartos lacunares, y otras alteraciones vascuRor lo tanto, la
depresion de inicio tardio tiene un curso mas cronico y esta asamadana mayor
secuelas neuroldgicas como la demencia. Un analisis de lospdélasados por Ranga y
sus colegas mostraron que casi el 40% de los pacientes camexidd arterial coronaria
sufren de depresién. Entre el 25% y el 50% de los pacientes hoagitalipor el
tratamiento del cancer presentaba sintomas depresivos. Aproxierdadash 40% de los
pacientes después de una apoplejia expreso sintomas depresivos. tamfyiEcuencia de
depresion en la enfermedad de Alzheimer, enfermedad de Parkinsaonencaevascular
no fue tan clara. Deprimido pacientes ancianos pueden presentar sitifnotssde la
depresion, tales como estados depresivos persistentes; disminucéidardsly un nivel de
disminucién de la energia, y sentimientos de desesperanza, inuilaggla. También se
puede manifestar ideas suicidas. Sin embargo, también es imptetarteen cuenta que
algunos pacientes son mas propensos a tener sintomas somaticass giatdmas
psicolégicos. escalas de depresion pueden ser herramientagpatdes!| diagnostico de
depresion, un ejemplo de que es la Escala de Depresion Geridaricecbterapia sigue
siendo el pilar del tratamiento para la depresion en los anciaoal®dha demostrado ser
eficaz en el tratamiento de la depresién, tanto en personas conexddes médicas y los
pacientes mayores, pero también ha demostrado ser eficaz erreldghSealud de dolares.
Lamentablemente, el tratamiento de la depresion en el ancianmpBcado por factores
relacionados con la edad. Los cambios en el metabolismo elderigexqgeey los cambios
en la neuroquimica. En consecuencia, en comparacion con los individuos mas, jinsene
medicamentos pueden tener un efecto mas profundo en pacientes de edadaayaw
probable que ya han serumhalf vidas. Los ancianos, por tanto, menor necesidad de
iniciales de los medicamentos, en particular en el caso de Ideesivos mas antiguos.
Por otra parte, como se menciond, los pacientes en esta poblaci@mualo tienen
multiples problemas médicos y puede estar en varios medicamdntoédiEo por lo tanto
debe estar atento interacciones clinicamente significativasottoa medicamentos. La
tolerancia de los medicamentos también es de consideraciéa,admo el cumplimiento
es otro tema importante en esta poblacion de pacientes. Comosiasgsemayores son a
menudo en muchos de los medicamentos, pueden ser rapidamente desalentaso por
medicamentos que se sienten son ineficaces y, por tanto innedesamadicos deben ser
conscientes de marcadores tempranos de respuesta y la reteisidanera que se pasa
menos tiempo tratando de determinar si los medicamentos stafdaileficacia deseada.
ATC, antes de la primera linea de tratamiento en la déprdsan caido en desuso desde la
aparicion de los ISRS se toleran mejor, que tienen menos e$ecimsdarios potenciales.
Los adultos mayores tienen un mayor riesgo de suicidio que otroses®eg de la
poblaciéon. Cuando una persona mayor, se reconocen como suicida, la aastmatpbe
ser objeto de intervencién. La evaluacion inicial debe realizanse evaluacion mas
detallada para determinar la magnitud y especificidad de peargamsuicidas actuales y
pasados, incluyendo el grado de planificacion a cabo, las razonesopaiderar el
suicidio, la historia actual y anterior de la conducta auto-dafio, sefedtados fisicos e
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interpersonales de tal comportamiento. Uno también deberian evalwaezdn por la
paciente de edad avanzada para la vida y fuente de percepcidnidiz de la vida, ya que
estos pueden indicar las fuentes de ambigledad y posibles widsrdencion preventiva.
Si una persona mayor de suicidio tiene la intencion letal (eonpdp, la determinacion
para poner fin a su vida y planes especificos acerca de coméhacao puede o no
compartir sus pensamientos con el evaluador, la hospitalizacién para gafarsegauridad
de la persona y permitir una evaluacion posterior puede ser indicatizadima de nuevas
deben incluir la determinacién de si el individuo tiene acceso aométales, armas de
fuego en particular. Si es asi, el curso mas responsablepseiéase en contacto con
miembros de confianza de la familia, los amigos o la policid, looa el consentimiento
del paciente, y les pido que retire las armas. Todo esfuerzddebese para proporcionar
un entorno seguro para la persona a regresar. Si el paciensg@eanmenunciar al arma o
hacer los arreglos para garantizar la seguridad de otros gosiel@ios de auto-dafio,
entonces una vez mas la hospitalizacion debe ser considerada.

Aproximadamente el 75% de los adultos mayores que se quitaron laabittan estado en
la oficina de un proveedor de atencion primaria en los ultimos 30agipsgyximatelyone
tercio habia estado en la oficina de su proveedor en la Gltmana de vida. Estas
observaciones sugieren que una mejor deteccion y tratamientaleerésion por médicos
de atencion primaria debe ser un objetivo prioritario para las/émeiones de suicidio
ultimos afos de vida de prevencion. Es menos probable que los adultos jorespeddar
la ideacién suicida o intentos de hacer, sin embargo, tienenstetascialmente mas alto
de suicidio consumado. Agresiva intervencion clinica debe re&izara vez que un
paciente de edad avanzada se sospecha que es suicida.

La intervencion debe incluir una evaluacién inmediata completa deatiaraleza y
extension de los pensamientos y planes suicidas, el acceso a los medios, |dsraatede
conducta suicida, y una revision sisteméatica de los riesgostgreéacprotectores. Los
factores de riesgo para el suicidio son actuales o pasados efddrp&quiatrica, por
ejemplo, depresion, psicosis, trastornos de abuso de sustancias, erdesmadadicas
graves, y los estresores sociales, tales como la jubilaai@érdlida de una carga cada vez
mayor ser querido, de la discapacidad y el aislamiento sociab[#jre esa base un plan de
tratamiento agudo se puede articular para ayudar a manteneguladad del paciente,
mientras que la evaluacion y el tratamiento de la patologia subyackpéeidate.

Borja B, MD. Psychiatric Emergencies in the Geriatric Poation Clin Geriatr Med 23 (2007)
391-400

El principal hallazgo de este multicéntrico y aleatorizado deca&in primaria es que la
ideacion suicida resolver mas rapidamente en pacientes sometmiastiaas asignados
aleatoriamente para recibir la intervencion en comparacion c@adisntes que recibieron
la atencion habitual. Ademas, los pacientes de intervencion tuvieron un curso masdavorabl
de la depresién, medida por la gravedad de los sintomas depresivespuasta al
tratamiento de la depresion, la depresion y la remision. El impad@ intervencion sobre
los sintomas depresivos fue mayor en los pacientes con depresion quaypara los
pacientes con depresion leve a menos ideacion suicida también est@epriess tasas
de suicidio son mas altas entre los ancianos, especialmente |bseehdstancos de edad.
Aunque individuales médicos de atencidn primaria con poca frecuenciseexfze de
suicidios entre sus pacientes, el carécter devastador dehestoss pone de relieve la
importancia de desarrollar métodos eficaces para reducimahmel riesgo de suicidio.
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Mientras que el suicidio se produce con poca frecuencia en ladatgmenaria para medir
el impacto de la intervencion en suicidios consumados (y el estRISPECT no fue
disefiado para hacerlo), la intervencion logré una reduccion mas dpitis tasas de
ideacion suicida que las observadas en la atencion habitual. Untpadeétngrupo de
intervencién murié por suicidio, la metodologia de seguimiento no nos perooit®cer
con fiabilidad las causas de muerte para los pacientes en eldgragpadado habitual. Dos
pacientes, uno en el grupo de intervencién y 1 en el grupo de atencifrhimuatentos
de suicidio. Si bien es razonable esperar de nuestros hallazgodagseda suicidios en un
grupo grande de pacientes tratados seria favorable afectados, nioagio les demostrado
de manera explicita al respecto.

Ideacion suicida varia desde la concepcion leves, graves wapasctiva. En atencion
primaria, la baja prevalencia de ideacion activa reduce la |pdathide comparar los
resultados segun la gravedad de la ideacion o la realizaci@s @dmdayos sélo para las
ideas activa. Por el contrario, la evidencia sugiere que laid@thesuave es mas persistentes
y mas dificiles de tratar. Estos hallazgos resaltan faltihdes para reducir el riesgo de
suicidio en general en atencion primaria y la importancia defalisintervenciones de
atencion primaria que se ocupan de la gama en la severidadidkation suicida. Una
posible limitacion de estos resultados del estudio es la pre\aleaszl de ideacion suicida
reportado en las practicas de intervencidn en comparacion coenkzEoat habitual. No
hemos sido capaces de explicar esta diferencia. Puede resukhdo de fracaso de la
aleatorizacion practicelevel (a pesar de que ningun grupo difesesida depresion),
sesgo del evaluador (aunque la vigilancia en curso sugerido ningtnoajle los factores
metodoldgicos, o la casualidad. ajustes de regresion basado en modgidesepara
compensar esta diferencia de base sigue siendo demostrado umefleciaotervencion en
ambos ideacion suicida y la depresion. Tomamos nota de que la depresiiaio alel
estudio fue similar en ambos grupos. Otra limitacion potencial de aligaerdn del
estudio es el hecho de que el tratamiento la depresion se propor@noasta alguno para
los participantes. En el grupo de intervencion, mas de dos tercilms gmcientes que
expresan ideas de suicidio ya no eran suicidas a los 4 mesesauda mejoria semejante
a la observada entre los pacientes especializados de salud mentaha clinica
academicbased. La tasa de respuesta la depresion deitoggzade intervencién también
fue similar a las tasas observadas en ensayos de eficalba 8RS aleatorios. Estos
resultados son importantes dada la metodologia de estudio elegidoupzata la
relevancia de los hallazgos de PROSPECT a la practicawtelo real. En primer lugar, el
estudio se llevd a cabo en una variedad de practicas, la mayolda deales fueron
académicos, relativamente pequefios, y que atienden a poblacionegydmstas. En
segundo lugar, a pesar de las denegaciones reducida represiautagstricta de la
muestra, el muestreo y los procedimientos de seleccién result@nan mayor
heterogeneidad que generalmente se alcanza en los ensaymsoaleit impacto de la
intervencion en la reduccion de la ideacion suicida argumenta qukmiaistracion de
atencion debe ser afladida como una intervencion efectiva demostrado enepikca

en la préactica, el comportamiento suicida guidelines.26 Es inmp@rtiestacar que gran
parte del impacto de la intervencién fue de la velocidad de mé@i&s pacientes, que es
importante para reducir tanto el riesgo de suicidal behaviosyfeimiento en curso entre
los pacientes y sus familias. Asi, los pacientes con expexidadntervencién no sélo mas
"depresion dia libre", sino también 78 dias libres de ideacion aui€ldhallazgo en este
sentido la intervencién fue distinta segun la gravedad de la depeegj@re la utilidad
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clinica de centrarse en los pacientes con depresion mayor.ptste tiene varias
advertencias, sin embargo. En primer lugar, los pacientes considepmenor que
reportaron ideacion suicida se beneficiaron de la intervencion, aunque sakagupo fue
pequefio. En segundo lugar, la delimitacion entre la depresion mayor y menor es

mas convencional que absoluta para que los resultados ofrecen una gutadenuva
receta medica para la toma de decisiones clinicas. Eer tagar, no todos los pacientes
con depresiéon menor remitido a través del tiempo, lo que sugiere sperydesigilante”
puede ser util para identificar los sintomas que persisten graeaa. En resumen, es
multicéntrico, PROSPECT muestran que una intervencién que consistiagareiento de
directriz dirigida por un médico a nivel de maestria seabfacy eficaz en la reduccion
sustancial ideacion suicida en los pacientes geriatricos que slépeesion en atencion
primaria. La intervencion también fue efectiva para reducirslotomas depresivos en
pacientes con depresién mayor y, cuando estuvo presente la idsaicidia, depresion
menor. En conjunto, estos hallazgos indican que los esfuerzos por nejahadad de la
depresién geriatrica de tratamiento para los pacientes deéatgmcharia puede centrarse
en los pacientes con ideacion suicida o depresion mayor con la ax@ecde que la
gestion adecuada reducira los sintomas depresivos, ideacién suidesgo de suicidio
a finales de vida.

Bruce M; et al. Reducing Suicidal Ideation and Depressive $yoms in Depressed Older
Primary Care Patients: A Randomized Controlled Trial JAMA. 2004;291(9):14801

VI.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la prevalencia de depresion en los pacientes que acudeimpoa pez a la

consulta externa vespertina del servicio de geriatria delocergdico “Lic. Adolfo Lopez

Mateos” del instituto de salud del estado de México en el periodlddd enero al 30 de
junio del 20107
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VII.- JUSTIFICACIONES

La prevalencia de depresion en los adultos mayores hospitalizadelsvesla; en la
literatura oscila de 21.4 a 56 %. La gran variacion en los inforendsls®e a que muchos de
los estudios en los que se aplica la escala de Yesavage (esién waginal de 30 items o
en su forma abreviada), estan encaminados a muestras poliacideaservicios del
primer nivel de atencién, son pequefias o incluyen pacientes ambuldoreevicios de
rehabilitacion visual se ha observado 26.9 % en personas mayores de .6&raitws
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estudio realizado en el IMS$&4rtinez-Mendoza J. et al. Prevalencia de depresion y factore
de riesgo en el adulto mayor hospitalizado. Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007):451¢28

) se encontrd una prevalencia de 7.4 % de depresion severa (20 o mas puntos de la escala de
Yesavage); cuando el punto de corte se establecia en puntuaciod&sodenas, la
prevalencia se incrementaba en forma sustancial a 26.45 %. Y cuanthzligan
puntuaciones entre 11 y 14 (que indican trastornos del animo mas queddelenes), la
prevalencia de depresion global se incrementa a 50.3 % (cuadro I).

En México, no existen estudios orientados a determinar la prealmdepresion en los
adultos mayores, en el afio 2003 la Encuesta Nacional de EpidemiotigisatAca
(Medina-Mora me et al. Prevalencia de trastornos mentalessyp de servicios: resultados de la
encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica en México. Saluehtdl, vol. 26, no. 4, agosto
2003 reporto que el 9.1 % de los encuestados ha padecido un trastorno afeatieovair)
en la vida; 4.8 % corresponde a episodios de depresion mayor o0 menorcifeasaso
corresponden a poblacion geriatrica, ya que la Encuesta Naciosf@csed en poblacion
abierta, incluyd pacientes de 18 afios de edad en adelante y tacpnopde sujetos
participantes mayores de 65 afos fue muy pequeiia (31 pacientes, 1.3 % de la muestra).
Es posible que pueda presentarse una mayor prevalencia de deprésgpaaientes que
acuden a la consulta externa del servicio de Geriatria y peariexplicado por el hecho
que este tipo de pacientes con mayor frecuencia cursan con enfersnedawcieas
degenerativas concomitantes.

Diversos autores han estudiado la asociacion de depresion con enfesmedsieas
degenerativas como diabetes, cardiopatia isquémica, hipotiroidismonedéel vascular
cerebral, enfermedad de Alzheimer, Parkinson, cancer, enferrpatitadnar obstructiva
cronica, hipertension y artritis.

Ademas de una mayor frecuencia de depresion en pacientes quenpaligma de las
patologias mencionadas, la depresion a su vez puede favorecer uneevolstorpida y
un peor pronostico de las enfermedades crénicas y de la incapacidazhdlnpor
ejemplo: en adultos mayores deprimidos se ha observado disminuciénodédaiton
respuesta inmunologica disminuida, y una relacion inversa de lamuordilidad o
comorbilidad con la calidad de vida de los sujetos con depresion; adentEprésion
incrementa sustancialmente el uso de medicamentos y se asoci@cuperacion mas
lenta, mayor recurrencia y discapacidad psicosocial.

Dado lo anterior, es conveniente conocer la prevalencia de depmrsidos adultos
mayores con el fin de establecer intervenciones psicosocialesirgmortjue ayuden a
mejorar la calidad de vida y disminuir la morbilidad y mortalidad.

VIII.- HIPOTESIS

La prevalencia de depresién es mayor al 50%
La prevalencia de depresion en las mujeres es mayor que en los hombres
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IX.- OBJETIVOS
General

Determinar la prevalencia de depresion en los pacientes que gmudaimera vez
a la consulta externa vespertina del servicio de geriatrigesio médico “Lic. Adolfo
Lépez Mateos” del instituto de salud del estado de México errietlpedel 01 de enero al
30 de junio del 2010
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Especificos

Identificar el grupo etario de los pacientes con depresion

Identificar el género de los pacientes con depresién

Identificar el estado civil de los pacientes con depresion

Identificar la escolaridad de los pacientes con depresién

Identificar la ocupacion de los pacientes con depresion

Identificar la enfermedad de base que motivé la consulta delnpaaen
depresion

OhrWNE

X.- METODOS
Se llevd a cabo estudio descriptivo, prospectivo y transversal. El rewefste no
probabilistico de tipo consecutivo. Se incluyeron 298 adultos mayores de$deaedad,
de uno y otro sexo, que acudier@ma consulta externa vespertina del servicio de geriatria
del centro médico “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del instituto de saluded@do de México
en el periodo del 01 de enero al 30 de junio del 2010 cuales fueron divididos en

72



pacientes de primera vez y pacientes subsecuentes; los padeptasera vez fueron 79
con diferentes patologias de base, y que aceptaron participar.

El comité de ensefianza e investigacion del centro médico “ldolfdA Loépez
Mateos” aprobo el protocolo de estudio. A los pacientes que acudieronmergviez a la
consulta externa del servicio de Geriatria vespertino del Certdic“Lic. Adolfo Lépez
Mateos” durante el periodo comprendido del 01 de Enero al 31 de delin2®10 se les
aplico un cuestionario acerca del estado civil, escolaridad y obémpaglemas se les
realizaron encuestas mediante la utilizacion de la escala de deprgsigéirica de
Yesavage=n su version original de 30 itetascual ha sido validada en forma internacipnal
con la que se califica no depresion (0 a 10 puntos), depresion leve-daodéiaa 20
puntos) y depresion severa (> 20 puntos) (anegvgsavage JA, Brink TL, Rose TL y cols.
“Development and validation of a geriatric depression scregniscale: a preliminary report”
Journal of Psychiatric Research, 1983; 17:37 ¥ minimental de FolsteiriFolstein MF,
Folstein SE, Mc Hugo PR “ Mini mental state” A practical ethod for grading the cognitive
state of patients for the clinician. J Psychiatr Res, 197%: 189-19§ o0 en su defecto, a
aquellos pacientes sin escolaridad, se les realizé una pruebdofle(Qacho J, Garcia
Garcia R, Arcaya J, Vicente JL, Lantada N. Una propuesta de aplicagigountuacion del test
del reloj en la enfermedad de Alzheimer. Rev Neurol 1999; 28: 648-655)

Todos los pacientes eran mexicanos..

No se incluyeron los pacientes con alteracion del estado de d&stupor-coma),
hipoacusia severa o afasia motora. Se eliminaron 8 personas que atatogatlas como
portadoras de demencia y 10 personas por no cumplir con los criterios de inclusion.
Se realiz6 andlisis descriptivo con medidas de tendencia centligpgrsion,y2 para
variables ordinales, calculo de razén de momios (OR) e intervalosnfianza de 95 %
(IC 95 %); asi como analisis multivariado de factores deaipsga depresion, mediante
regresion logistica para variables dicotomicas. Se uso el paspiatistico SPSS version
19.

Datos de la encuesta

Todas las encuestas se obtuvieron al momento de la primera censeltaervicio
de Geriatria y consistian en 30 preguntas.
ESCALA DE YESAVAGE

ftem  Pregunta a realizar 1 punto si responde:

1 ¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? NO

2 ¢ Harenunciado a muchas de sus actividades e intereses? Sl

3 ¢Siente que su vida esta vacia? Sl

4 ¢ Se encuentra a menudo aburrido? Sl

5 ¢Tiene esperanza en el futuro? NO

6 ¢ Tiene molestias (malestar, mareo) por pensamientos que nsacad® de la cabeza?
Si

7 ¢ Tiene a menudo buen animo? NO

8 ¢ Tiene miedo de que algo le esté pasando? Sl

9 ¢ Se siente feliz muchas veces? NO

10 ¢ Se siente a menudo abandonado? Sl

11 ¢Esta a menudo intranquilo e inquieto? S

12 ¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? Sl

13 ¢ Frecuentemente esta preocupado por el futuro? S
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14 ¢Encuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de Bl gente?

15 ¢Piensa que es maravilloso vivir? NO
16 ¢Se siente a menudo desanimado y melancélico? Sl
17 ¢Se siente bastante inutil en el medio en que esta? S
18 ¢ Esta muy preocupado por el pasado? Sl
19 ¢Encuentra la vida muy estimulante? NO
20 ¢ Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? Sl
21 ¢;Se siente lleno de energia? NO
22 ¢Siente que su situacién es desesperada? Sl
23 ¢Cree que mucha gente esta mejor que usted? S
24 ¢ Frecuentemente esté preocupado por pequefias cosas? Si
25 ¢ Frecuentemente siente ganas de llorar? S
26 ¢ Tiene problemas para concentrarse? Sl
27 ¢Se siente mejor por la mafana al levantarse? NO
28 ¢ Prefiere evitar reuniones sociales? Sl
29 ¢ Es facil para usted tomar decisiones? NO
30 ¢Su mente esta tan clara como lo acostumbraba a estar? NO

Estos resultados fueron interpretados usando el puntaje originaésleala: un punto por
cada una de las respuestas.

Normal 0-9  puntos

Depresion menor 10-19 puntos

Depresion mayor 20-30 puntos

6.1.- Tipo de estudio
Se trata de un estudio descriptipogspectivo y transversapo encuesta.

6.2.- Limite de espacio
La consulta externa vespertina del servicio de Geriatria edgtoc médico “Lic.
Adolfo Lopez Mateos” del instituto de salud del estado de Méxica pariodo del
01 de enero al 30 de junio del 2010.

6.3.- Limite de tiempo
Todos los pacientes mayores de 60 afios que acudieron por primela eensulta
externa vespertina del servicio de geriatria del centro médico Adolfo Lopez
Mateos” del instituto de salud del estado de México en el periadd dke enero al
30 de junio del 2010.

6.4.- Universo de trabajo
Todos los pacientes mayores de 60 afios que acudieron por primeta gensulta
externa vespertina del servicio de geriatria del centro médico Adolfo Lopez
Mateos” del instituto de salud del estado de México en el periadd dke enero al
30 de junio del 2010 y que cumplieron con los criterios de estudio.

1.- Criterios de inclusion
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Pacientes que acudieron por primera vez a la consulta extesserdeio de

geriatria del centro médico “Lic. Adolfo Lépez Mateos’en elquky del 01
de Enero al 30 de Junio del 2010

b)
c)
d)

Pacientes que cuenten con expediente clinico completo.
Pacientes de cualquier sexo y edad mayor a 60 afos.
Pacientes a quienes se les haya descartado deterioro cogretiiemta la

realizaciéon de minimental de Folstein o prueba del reloj

0-9  puntos
10-19 puntos
20-30 puntos

2.- Criterios de exclusion
a).- pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion.

6.5.-Variables de estudio

Variable

Definicién conceptual

Definicién operativa

Normal

Puntaje de 0 a 9 de acuerdo a la escala \dariante

depresion geriatrica de Yesavage

identificada por €
investigador mediante la realizaci

Pacientes que cumplan con los criterios de depresion de acuerdovagéesa
Normal

Depresion menor
Depresion mayor

bn

de la escala de depresion geriatrica
de Yesavage (GDS)
Depresiéon menor Puntaje de 10 a 19 de acuerdo a la escalp\dwiante identificada por €l
depresion geriatrica de Yesavage (GDS) investigador mediante la realizacion
de la escala de depresion geriatrica
de Yesavage (GDS)
Depresién mayor Puntaje de 20 a 30 de acuerdo a la escala\tariante identificada por €l
depresion geriatrica de Yesavage (GDS) investigador mediante la realizacion
de la escala de depresion geriatrica
de Yesavage (GDS)
Edad Tiempo que una persona ha vivido, a cont&e determinara en base a la fecha de
desde que nacio nacimiento del paciente y en afios
cumplidos
Género Condicién organica por la que se diferencjaBe determinard si es masculino|l o
hombres y mujeres femenino
Diagnostico Padecimiento o padecimientos que motivaron 8k determinard la existencia e
ingreso a hospitalizacién al servicio ¢dé&stas por medio del expediente
medicina interna clinico
Estado Civil Situaciéon juridica concreta que posee |[UBe determinara en Base a Casado
individuo con respecto a la familia, el Estado (@), Viudo (a), Soltero(a)
Nacién a que pertenece
Escolaridad NUmero de afios completos de estudio cursados  t®emileara en base a los afios
de escolaridad completados
Ocupacion Accion o funcién que desempefia actualmente Se ndie@a en base a la

respuesta del paciente

6.6.-Disefio del estudio

Se realizaron las encuestas en todos los pacientes mayéfesfies que acudieron
por primera vez a la consulta externa vespertina del sedecgeriatria del centro médico
“Lic. Adolfo Lopez Mateos” del instituto de salud del estado de btéein el periodo del
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01 de enero al 30 de junio del 2010 obteniendo datos a través de la hegjaldecion de
datos, (anexos 1 y 2) donde se analizaron y se presentaron ltsdeesen cuadros y
graficos,

Se realiz6 analisis descriptivo con medidas de tendencia centlispgrsion,y2 para
variables ordinales, calculo de razén de momios (OR) e intervalosnfianza de 95 %
(IC 95 %); asi como analisis multivariado de factores deaigsga depresion, mediante
regresion logistica para variables dicotomicas. Se uso el paspiatistico SPSS version
19.
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XI.- ORGANIZACION

Directora de Tesis: M. Esp. en M.I: Ligia Garcia Caceres

Tesista: M. Esp. En M.I: Hugo Gonzalez Gobmez

En caso de publicacién de la tesis, el primer autor sera el tesista.
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XI.- IMPLICACIONES ETICAS

El trabajo cumple con los principios éticos marcados en la lexei@l de Salud, estando
especificada en el Capitulo | articulo 17, considerandose como unagiaeiést sin riesgo:
ya que es un estudio que emplea técnicas y meétodos de investigacionemmatum
retrospectivas en las que no se realiza ninguna intervencion o rmoidificntencionada en
las variables fisiol0gicas, psicolégicas y sociales de lowitws que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistag)nralésiexpedientes
clinicos y otros, y no se identifican ni se tratan aspectosigesgite su conducta. Cumple
en lo referente a la confidencialidad y anonimato de los pacientes natilifminformacion
solo para fines estadisticos y de investigacion. Cumple con los critericssiiekH
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Xll.- RESULTADOS Y DISCUSIONES

Edad
Estadisticos
VARO00001 | VARO0006 | VARO0008
N Validos 61 61 61
Perdidos 0 0 0
Media 73.3443 12.0656
Mediana 73.0000 11.0000
Moda 60.00° 10.00
Desuv. tip. 8.86169 6.61027
Varianza 78.530 43.696
Rango 36.00 26.00
Minimo 60.00 .00
Méaximo 96.00 26.00

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

EDAD

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  60.00 4 6.6 6.6 6.6
61.00 3 4.9 4.9 11.5
62.00 2 3.3 3.3 14.8
63.00 2 3.3 3.3 18.0
65.00 2 3.3 3.3 21.3
66.00 4 6.6 6.6 27.9
68.00 1 1.6 1.6 29.5
69.00 2 3.3 3.3 32.8
70.00 3 4.9 4.9 37.7
71.00 2 3.3 3.3 41.0
72.00 4 6.6 6.6 47.5
73.00 4 6.6 6.6 541
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74.00
75.00
76.00
77.00
78.00
79.00
80.00
83.00
84.00
85.00
86.00
89.00
94.00
96.00

Total

P P N N P N DN O R, W W w NN

()]
[ty

3.3
3.3
4.9
4.9
4.9
1.6
4.9
3.3
3.3
1.6
3.3
3.3
1.6
1.6
100.0

3.3
3.3
4.9
4.9
4.9
1.6
4.9
3.3
3.3
1.6
3.3
3.3
1.6
1.6
100.0

57.4
60.7
65.6
70.5
75.4
77.0
82.0
85.2
88.5
90.2
93.4
96.7
98.4
100.0
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ANOS

EDAD

0 1 2 3 4
Frecuencia
ANOS DE ESCOLARIDAD
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos O 24 39.3 39.3 39.3
1 6 9.8 9.8 49.2
17 1 1.6 1.6 50.8
2 11 18.0 18.0 68.9
3 8 131 131 82.0
4 2 3.3 3.3 85.2
5 1 1.6 1.6 86.9
6 6 9.8 9.8 96.7
8 1 1.6 1.6 98.4
9 1 1.6 1.6 100.0
Total 61 100.0 100.0
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Frecuencia

ANOS DE ESCOLARIDAD

ANOS DE ESCOLARIDAD

YESAVAGE

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos .00 1 1.6 1.6 1.6
1.00 1 1.6 1.6 3.3
2.00 3 4.9 4.9 8.2
3.00 4 6.6 6.6 14.8
4.00 1 1.6 1.6 16.4
5.00 2 3.3 3.3 19.7
6.00 1 1.6 1.6 21.3
7.00 3 4.9 4.9 26.2
8.00 3 4.9 4.9 31.1
9.00 3 4.9 4.9 36.1
10.00 5 8.2 8.2 44.3

82



11.00
12.00
13.00
14.00
15.00
16.00
17.00
18.00
19.00
20.00
21.00
22.00
23.00
24.00
26.00

Total

P P RPN W R, WN WD R, D

()]
[ty

6.6
1.6
6.6
1.6
4.9
6.6
4.9
3.3
4.9
1.6
4.9
3.3
1.6
1.6
1.6
100.0

6.6
1.6
6.6
1.6
4.9
6.6
4.9
3.3
4.9
1.6
4.9
3.3
1.6
1.6
1.6
100.0

50.8
52.5
59.0
60.7
65.6
72.1
77.0
80.3
85.2
86.9
91.8
95.1
96.7
98.4
100.0
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-

PUNTUACION

YESAVAGE

26.00 1]
24.00
23.00
22.00 g
21.00 3
20.00 1]
19.00 3
18.00
17.00
16.00
15.00 .
14.00
13.00
12.00 1]
11.00
10.00
9.00
8.00 g
7.00 3
6.00 1}
5.00
4.00 1]
3.00 g
2.00 3
1.00 1}
00

Frecuencia

VAR00002

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido

Porcentaje

acumulado

Validos F

38 62.3 62.3

M 23 37.7 37.7

Total 61 100.0 100.0

62.3
100.0
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GENERO

Bmr
EHwm
VAR00003
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos NO 27 44.3 44.3 44.3
Sl 34 55.7 55.7 100.0
Total 61 100.0 100.0




SEGURO POPULAR

ENo
Asi
VAR00005
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos ¢ 26 42.6 42.6 42.6
S 7 115 115 54.1
Y 28 45.9 45.9 100.0
Total 61 100.0 100.0
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ESTADO CIVIL

Oc
s
v
DIAGNOSTICO CIE-10

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos D64.9 2 3.3 3.3 3.3
E03.9 1 1.6 1.6 4.9
E11.9 5 8.2 8.2 13.1
E14.9 2 3.3 3.3 16.4
E66.9 1 1.6 1.6 18.0
E78.1 1 1.6 1.6 19.7
E79.0 1 1.6 1.6 21.3
F41.2 1 1.6 1.6 23.0
F41.9 2 3.3 3.3 26.2
F78.9 1 1.6 1.6 27.9
G20.X 3 4.9 4.9 32.8
G95.2 1 1.6 1.6 34.4
110.X 6 9.8 9.8 44.3
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149.9

150.0

150.9

187.2

J42.X
J44.9

K21.0
K21.9
K25.9
K59.8
K72.1
K72.9
M15.9
M17.9
M19.9
M54.1
N18.9
R73.9
S72.9
T90.5
Z13.9
798.8

Total

N L T e e T e = e T = T N S S S S =

Ay
o

S L

61

1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
3.3
1.6
1.6
16.4
1.6
3.3
1.6
1.6
1.6
3.3
1.6
100.0

1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
1.6
3.3
1.6
1.6
16.4
1.6
3.3
1.6
1.6
1.6
3.3
1.6
100.0

45.9
47.5
49.2
50.8
52.5
54.1
55.7
57.4
59.0
60.7
62.3
65.6
67.2
68.9
85.2
86.9
90.2
91.8
93.4
95.1
98.4
100.0
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DIAGNOSTICO (CIE-10)

10
8—
8
O 67
c
[
=
o
()
S
L
4
2—
OCUPACION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  agricultor 12 19.7 19.7 19.7
albafiil 1 1.6 1.6 21.3
artesano 1 1.6 1.6 23.0
campesino 1 1.6 1.6 24.6
comerciante 10 16.4 16.4 41.0
costurero 1 1.6 1.6 42.6
desempleado 3 4.9 4.9 47.5
empleado 2 3.3 3.3 50.8
labores del hogar 28 45.9 45.9 96.7
musico 1 1.6 1.6 98.4
obrero 1 1.6 1.6 100.0
Total 61 100.0 100.0
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OCUPACION
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c
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=
o
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S
L
10
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(0] ) §
o
MUJERES
VAR00001
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  60.00 3 7.9 7.9 7.9
61.00 1 2.6 2.6 10.5
65.00 2 5.3 5.3 15.8
66.00 4 10.5 10.5 26.3
68.00 1 2.6 2.6 28.9
69.00 1 2.6 2.6 31.6
70.00 1 2.6 2.6 34.2

012102 ]
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71.00
72.00
73.00
74.00
75.00
76.00
77.00
78.00
79.00
80.00
83.00
85.00
89.00
94.00
96.00

Total

P P PR N FP P NN O N DN ODN

w
oo

53
7.9
53
53
2.6
7.9
53
53
2.6
2.6
53
2.6
2.6
2.6
2.6
100.0

53
7.9
53
53
2.6
7.9
53
53
2.6
2.6
53
2.6
2.6
2.6
2.6
100.0

39.5
47.4
52.6
57.9
60.5
68.4
73.7
78.9
81.6
84.2
89.5
92.1
94.7
97.4
100.0
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96.007
94.007
89.007
85.007
83.007
80.007
79.007
78.007
77.007
76.007
75.007
74.00
73.007
72.00
71.00
70.007
69.00-
68.00-
66.007
65.007
61.007
60.007

EDAD

MUJERES

VARO00003

Frecuencia

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje

valido

Porcentaje

acumulado

Vaélidos

NO
SI

Total

15
23
38

39.5
60.5
100.0

39.5
60.5
100.0

39.5
100.0
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SEGURO POPULAR MUJERES

CnNo
Esi
VAR00004
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos E03.9 1 2.6 2.6 2.6
E11.9 4 10.5 10.5 13.2
E14.9 2 5.3 5.3 18.4
E66.9 1 2.6 2.6 211
E78.1 1 2.6 2.6 23.7
F41.2 1 2.6 2.6 26.3
F41.9 2 5.3 5.3 31.6
F78.9 1 2.6 2.6 34.2
G20.X 2 53 53 39.5
G95.2 1 2.6 2.6 42.1
110.X 3 7.9 7.9 50.0
150.9 1 2.6 2.6 52.6
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J42.X 1 2.6 2.6 55.3
K21.0 1 2.6 2.6 57.9
K25.9 1 2.6 2.6 60.5
K59.8 1 2.6 2.6 63.2
K72.1 1 2.6 2.6 65.8
K72.9 1 2.6 2.6 68.4
M17.9 1 2.6 2.6 71.1
M19.9 8 211 211 92.1
N18.9 1 2.6 2.6 94.7
R73.9 1 2.6 2.6 97.4
Z98.8 1 2.6 2.6 100.0
Total 38 100.0 100.0
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos ¢ 10 26.3 26.3 26.3
S 7 18.4 18.4 44.7
v 21 55.3 55.3 100.0

Total 38 100.0 100.0

MUJERES

Ce
Ms
v

ESTADO CIVIL

VARO00006

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 14 36.8 36.8 36.8
1 5 13.2 13.2 50.0
2 7 18.4 18.4 68.4
3 4 10.5 10.5 78.9
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4 2 5.3 5.3 84.2
5 1 2.6 2.6 86.8
6 3 7.9 7.9 94.7
8 1 2.6 2.6 97.4
9 1 2.6 2.6 100.0
Total 38 100.0 100.0
MUJERES ESCOLARIDAD
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0 1 2 3 4 5 6 8 9
ANOS DE ESTUDIO
VARO00007
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  artesana 1 2.6 2.6 2.6
comerciante 6 15.8 15.8 18.4
costurera 1 2.6 2.6 211
empleada 1 2.6 2.6 23.7
labores del hogar 28 73.7 73.7 97.4
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obrera 1 2.6 2.6 100.0
Total 38 100.0 100.0
MUJERES
30
20
o
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c
o
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o
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0 = T o o T &
artesana comerciante costurera empleada labores del obrera
hogar
OCUPACION
VARO00008
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos .00 1 2.6 2.6 2.6
1.00 1 2.6 2.6 5.3
2.00 3 7.9 7.9 13.2
3.00 2 5.3 5.3 18.4
6.00 1 2.6 2.6 21.1
7.00 3 7.9 7.9 28.9
8.00 3 7.9 7.9 36.8
9.00 1 2.6 2.6 39.5

97



10.00 5 13.2 13.2 52.6
11.00 3 7.9 7.9 60.5
12.00 1 2.6 2.6 63.2
13.00 2 53 53 68.4
15.00 1 2.6 2.6 71.1
16.00 4 10.5 10.5 81.6
17.00 2 5.3 5.3 86.8
18.00 1 2.6 2.6 89.5
19.00 1 2.6 2.6 92.1
21.00 1 2.6 2.6 94.7
22.00 1 2.6 2.6 97.4
23.00 1 2.6 2.6 100.0
Total 38 100.0 100.0
YESAVAGE MUJERES
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HOMBRES

VAR00001

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  60.00 1 4.3 4.3 4.3
61.00 2 8.7 8.7 13.0
62.00 2 8.7 8.7 21.7
63.00 2 8.7 8.7 30.4
69.00 1 4.3 4.3 34.8
70.00 2 8.7 8.7 435
72.00 1 4.3 4.3 47.8
73.00 2 8.7 8.7 56.5
75.00 1 4.3 4.3 60.9
77.00 1 4.3 4.3 65.2
78.00 1 4.3 4.3 69.6
80.00 2 8.7 8.7 78.3
84.00 2 8.7 8.7 87.0
86.00 2 8.7 8.7 95.7
89.00 1 4.3 4.3 100.0

Total 23 100.0 100.0
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HOMBRES

89.007
86.00
84.00
80.00
78.007]
77.007]
75.007]
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EDAD

72.007]
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61.007]

60.00-

T
0.5 1.0

0.0 1.5 2.0
Frecuencia
VAR00003
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos NO 12 52.2 52.2 52.2
Sl 11 47.8 47.8 100.0
Total 23 100.0 100.0
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SEGURO POPULAR MUJERES CON DEPRESION MENOR

ENo
Asi
VAR00004
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos EO03.9 1 5.0 5.0 5.0
E11.9 3 15.0 15.0 20.0
E14.9 1 5.0 5.0 25.0
E78.1 1 5.0 5.0 30.0
F41.9 2 10.0 10.0 40.0
G20.X 1 5.0 5.0 45.0
110.X 3 15.0 15.0 60.0
K21.0 1 5.0 5.0 65.0
K25.9 1 5.0 5.0 70.0
K72.1 1 5.0 5.0 75.0
M17.9 1 5.0 5.0 80.0
M19.9 3 15.0 15.0 95.0
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R73.9 1 5.0 5.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
SEGURO POPULAR HOMBRES
ENo
Osl
VAR00004
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos D64.9 2 8.7 8.7 8.7
E11.9 1 4.3 4.3 13.0
E79.0 1 4.3 4.3 17.4
G20.X 1 4.3 4.3 21.7
110.X 3 13.0 13.0 34.8
149.9 1 4.3 4.3 39.1
150.0 1 4.3 4.3 43.5
187.2 1 4.3 4.3 47.8
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J44.9 1 4.3 4.3 52.2
K21.9 1 4.3 4.3 56.5
K72.9 1 4.3 4.3 60.9
M15.9 1 4.3 4.3 65.2
M19.9 2 8.7 8.7 73.9
M54.1 1 4.3 4.3 78.3
N18.9 1 4.3 4.3 82.6
S72.9 1 4.3 4.3 87.0
T90.5 1 4.3 4.3 91.3
Z13.9 2 8.7 8.7 100.0
Total 23 100.0 100.0
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Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos ¢ 16 69.6 69.6 69.6
% 7 30.4 30.4 100.0

Total 23 100.0 100.0
HOMBRES
c
Hyv
ESTADO CIVIL
VAR00006

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos 0 10 435 435 43.5
1 1 43 43 47.8
17 1 43 43 52.2
2 4 17.4 17.4 69.6
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3 4 17.4 17.4 87.0
6 3 13.0 13.0 100.0
Total 23 100.0 100.0
HOMBRES ESCOLARIDAD
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0 T T T T T T
0 1 2 3 6 17
ANOS DE ESTUDIO
VAR00007
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  agricultor 12 52.2 52.2 52.2
albaiil 1 4.3 4.3 56.5
campesino 1 4.3 4.3 60.9
comerciante 4 17.4 17.4 78.3
desempleado 3 13.0 13.0 91.3
empleado 1 4.3 4.3 95.7
musico 1 4.3 4.3 100.0
Total 23 100.0 100.0
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HOMBRES
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agricultor albanil campesino comerciante desempleado empleado masico
OCUPACION
VARO00008
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalidos  3.00 2 8.7 8.7 8.7
4.00 1 4.3 4.3 13.0
5.00 2 8.7 8.7 21.7
9.00 2 8.7 8.7 304
11.00 1 4.3 4.3 34.8
13.00 2 8.7 8.7 43.5
14.00 1 4.3 4.3 47.8
15.00 2 8.7 8.7 56.5
17.00 1 4.3 4.3 60.9
18.00 1 4.3 4.3 65.2
19.00 2 8.7 8.7 73.9
20.00 1 4.3 4.3 78.3
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21.00 2 8.7 8.7 87.0
22.00 1 4.3 4.3 91.3
24.00 1 4.3 4.3 95.7
26.00 1 4.3 4.3 100.0
Total 23 100.0 100.0
YESAVAGE HOMBRES
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Frecuencia
MUJERES CON DEPRESION MENOR
Estadisticos
VAR00001
N Vaélidos 20
Perdidos 0
Media 72.6500
Mediana 71.5000
Moda 60.00
Rang_;o 36.00
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VAR00001

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  60.00 3 15.0 15.0 15.0
61.00 1 5.0 5.0 20.0
65.00 2 10.0 10.0 30.0
66.00 1 5.0 5.0 35.0
69.00 1 5.0 5.0 40.0
71.00 2 10.0 10.0 50.0
72.00 2 10.0 10.0 60.0
73.00 1 5.0 5.0 65.0
76.00 1 5.0 5.0 70.0
78.00 2 10.0 10.0 80.0
83.00 2 10.0 10.0 90.0
94.00 1 5.0 5.0 95.0
96.00 1 5.0 5.0 100.0

Total 20 100.0 100.0
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96.007]

94.007

83.007]

78.00

76.007]

73.007]

EDAD

71.00

69.007]

66.00-

65.00]

61.007

60.007]

72.007]

MUJERES CON DEPRESION MENOR

VARO00003

Frecuencia

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje

valido

Porcentaje

acumulado

Vaélidos

SI

Total

7
13
20

35.0
65.0
100.0

35.0
65.0
100.0

35.0
100.0
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R73.97

M19.9

M17.97

K72.1

K25.97

K21.07

CIE-10

G20.X

F41.9

E78.17]

E14.97

E11.97

£03.97

110.X7]

MUJERES CON DEPRESION MENOR

Frecuencia

VAR00005

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos

C
S
\"

Total

5 25.0 25.0 25.0
2 10.0 10.0 35.0
13 65.0 65.0 100.0

20 100.0 100.0
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ESTADO CIVIL MUJERES CON DEPRESION MENOR

Mc
s
Ov
VAR00006

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 6 30.0 30.0 30.0
1 4 20.0 20.0 50.0
2 1 5.0 5.0 55.0
3 2 10.0 10.0 65.0
4 2 10.0 10.0 75.0
5 1 5.0 5.0 80.0
6 2 10.0 10.0 90.0
8 1 5.0 5.0 95.0
9 1 5.0 5.0 100.0

Total 20 100.0 100.0
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ESCOLARIDAD DE MUJERES CON DEPRESION MENOR
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ANOS DE ESTUDIO
VAR00007
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  comerciante 5 25.0 25.0 25.0
labores del hogar 15 75.0 75.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
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MUJERES CON DEPRESION MENOR
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comerciante labores del hogar
OCUPACION
Estadisticos
VVARO0008
N Validos 20
Perdidos 0
Media 13.5500
Mediana 13.0000
Moda 10.00
Rango 9.00
VAR00008
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  10.00 5 25.0 25.0 25.0
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11.00
12.00
13.00
15.00
16.00
17.00
18.00
19.00

Total

3 15.0 15.0 40.0
1 5.0 5.0 45.0
2 10.0 10.0 55.0
1 5.0 5.0 60.0
4 20.0 20.0 80.0
2 10.0 10.0 90.0
1 5.0 5.0 95.0
1 5.0 5.0 100.0
20 100.0 100.0

PUNTUACION

YESAVAGE EN MUJERES CON DEPRESION MENOR

19.007

18.00]

17.007

16.007

15.007

13.007

12.007

11.007

10.00

T T T T
1 2 3 4

Frecuencia

MUJERES CON DEPRESION MAYOR
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VAR00001

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  72.00 1 33.3 33.3 33.3
73.00 1 33.3 33.3 66.7
85.00 1 33.3 33.3 100.0
Total 3 100.0 100.0
MUJERES CON DEPRESION MAYOR
85.00
g 73.00
w
72.00
T T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Frecuencia
VAR00003
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos NO 3 100.0 100.0 100.0
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MUJERES CON DEPRESION MAYOR

B No
SEGURO POPULAR
VAR00004

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos G95.2 1 33.3 33.3 33.3
K59.8 1 33.3 33.3 66.7
K72.9 1 33.3 33.3 100.0

Total 3 100.0 100.0
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MUJERES CON DEPRESION MAYOR

K72.97
o
A
11} K59.87
(&
G95.27
T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8
Frecuencia
VAR00005
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos v 3 100.0 100.0 100.0

1.0
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ESTADO CIVIL EN MUJERES CON DEPRESION MAYOR

v
VAR00006
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos O 2 66.7 66.7 66.7
2 1 33.3 33.3 100.0
Total 3 100.0 100.0
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ESCOLARIDAD DE MUJERES CON DEPRESION MAYOR
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ANOS DE ESTUDIO
VARO00007
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos labores del hogar 3 100.0 100.0 100.0
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MUJERES CON DEPRESION MAYOR
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labores del hogar
OCUPACION
VAR00008
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  21.00 1 33.3 33.3 33.3
22.00 1 33.3 33.3 66.7
23.00 1 33.3 33.3 100.0
Total 3 100.0 100.0
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YESAVAGE EN MUJERES CON DEPRESION MAYOR

23.00-]
4
‘Q
Q
<
oD 22.007
[l
Z
2
o
21.007]
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Frecuencia
HOMBRES CON DEPRESION MENOR
VAR00001
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos  61.00 2 20.0 20.0 20.0
63.00 1 10.0 10.0 30.0
69.00 1 10.0 10.0 40.0
70.00 1 10.0 10.0 50.0
72.00 1 10.0 10.0 60.0
73.00 1 10.0 10.0 70.0
75.00 1 10.0 10.0 80.0
78.00 1 10.0 10.0 90.0
89.00 1 10.0 10.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
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HOMBRES CON DEPRESION MENOR

89.007
78.001
75.00
73.007
g 72.00-
w
70.00
69.00
63.00
61.00
T T T T
0.0 0.5 1.0 1.5 2.0
Frecuencia
VAR00003
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos NO 5 50.0 50.0 50.0
SI 5 50.0 50.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
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HOMBRES CON DEPRESION MENOR

EnNo
Asl
SEGURO POPULAR
VARO00004
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos D64.9 1 10.0 10.0 10.0
E11.9 1 10.0 10.0 20.0
149.9 1 10.0 10.0 30.0
150.0 1 10.0 10.0 40.0
187.2 1 10.0 10.0 50.0
K21.9 1 10.0 10.0 60.0
K72.9 1 10.0 10.0 70.0
M19.9 1 10.0 10.0 80.0
S72.9 1 10.0 10.0 90.0
Z13.9 1 10.0 10.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
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HOMBRES CON DEPRESION MAYOR

Z13.97
S72.97
M19.97
K72.97]
‘?. K21.9]
w
O 187.21
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E11.97
D64.97
T T T T T
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Frecuencia
VAR00005
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos ¢ 6 60.0 60.0 60.0
% 4 40.0 40.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
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ESTADO CIVIL DE LOS HOMBRES CON DEPRESION MENOR

Hc
Ev
VAR00006

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 2 20.0 20.0 20.0
1 1 10.0 10.0 30.0
2 4 40.0 40.0 70.0
3 1 10.0 10.0 80.0
6 2 20.0 20.0 100.0

Total 10 100.0 100.0
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ESCOLARIDAD DE HOMBRES CON DEPRESION MENOR
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0 1 2 3 6
ANOS DE ESTUDIO
VAR00007
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  agricultor 5 50.0 50.0 50.0
albafiil 1 10.0 10.0 60.0
campesino 1 10.0 10.0 70.0
comerciante 2 20.0 20.0 90.0
desempleado 1 10.0 10.0 100.0
Total 10 100.0 100.0




HOMBRES CON DEPRESION MENOR
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agricultor albanil campesino comerciante
OCUPACION
VAR00008
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  11.00 1 10.0 10.0 10.0
13.00 2 20.0 20.0 30.0
14.00 1 10.0 10.0 40.0
15.00 2 20.0 20.0 60.0
17.00 1 10.0 10.0 70.0
18.00 1 10.0 10.0 80.0
19.00 2 20.0 20.0 100.0
Total 10 100.0 100.0
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YESAVAGE EN HOMBRES CON DEPRESION MENOR

19.00
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Frecuencia
VAR00001
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 60.00 1 16.7 16.7 16.7
62.00 1 16.7 16.7 33.3
63.00 1 16.7 16.7 50.0
80.00 1 16.7 16.7 66.7
84.00 1 16.7 16.7 83.3
86.00 1 16.7 16.7 100.0
Total 6 100.0 100.0
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HOMBRES CON DEPRESION MAYOR

86.00
84.00
80.00
(m]
w
63.00
62.00
60.00
T
1
Frecuencia
VAR00003
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos NO 3 50.0 50.0 50.0
SI 3 50.0 50.0 100.0
Total 6 100.0 100.0




HOMBRES CON DEPRESION MAYOR

EnNo
Asl
SEGURO POPULAR
VAR00004
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Validos D64.9 1 16.7 16.7 16.7
G20.X 1 16.7 16.7 33.3
110.X 1 16.7 16.7 50.0
M15.9 1 16.7 16.7 66.7
M54.1 1 16.7 16.7 83.3
T90.5 1 16.7 16.7 100.0
Total 6 100.0 100.0
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HOMBRES CON DEPRESION MAYOR

T90.57

M54.1-1

M15.9

110.X7]

G20.X

D64.97

T
1

Frecuencia
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HOMBRES CON DEPRESION MAYOR

Mc
EHv
ESTADO CIVIL
VARO0006

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 0 4 66.7 66.7 66.7
17 1 16.7 16.7 83.3
3 1 16.7 16.7 100.0

Total 6 100.0 100.0
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ESCOLARIDAD DE HOMBRES CON DEPRESION MAYOR
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0 3 17
ANOS DE ESTUDIO
VAR00007
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  agricultor 3 50.0 50.0 50.0
comerciante 1 16.7 16.7 66.7
desempleado 2 33.3 33.3 100.0
Total 6 100.0 100.0
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HOMBRES CON DEPRESION MAYOR

Frecuencia

0 T T T
agricultor comerciante desempleado

OCUPACION
VARO00008

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos  20.00 1 16.7 16.7 16.7
21.00 2 33.3 33.3 50.0
22.00 1 16.7 16.7 66.7
24.00 1 16.7 16.7 83.3
26.00 1 16.7 16.7 100.0

Total 6 100.0 100.0

134



YESAVAGE EN HOMBRES CON DEPRESION MAYOR

26.007]

24.007

22.007]

PUNTUACION

21.00

20.007]

T T T T
0.0 0.5 1.0 15 2.0

Frecuencia

Se realiz6 andlisis descriptivo con medidas de tendencia centispgrsion,y2 para
variables ordinales, calculo de razén de momios (OR) e intervalosnfianza de 95 %
(IC 95 %); asi como analisis multivariado de factores deaigsga depresion, mediante
regresion logistica para variables dicotomicas. Se uso el paspiatistico SPSS version
10. fue de 72 afios y predominé el sexo femenino (58 %); se encontré deereBc % y
depresién global en 50.3 %. El grado de depresion mas frecuenteduadderada en 133
pacientes, de los cuales 74 (23.8 %) tuvieron entre 11 y 14 puntos erldades¢asavage
y 59 (19.0 %), entre 15 y 19 puntos; 23 pacientes tuvieron 20 puntos 0 mas.oraf#o c
escala de Katz como con la de Lawton se observo alto porcdatdgpendencia (cuadro
).

En el andlisis bivariado, los factores mas relacionados con dephesion pertenecer al
sexo femenino, dependencia para realizar las actividades didei@sniinada mediante
escala de Katz), estar hospitalizado en el departamento deimaeiditerna; vivir solo o
con personas no cercanas a la familia y padecer enfermedamhésas degenerativas
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(cuadro II). Al ser analizados mediante regresion logistica, foddactores mencionados
se asociaron con depresion, excepto la dependencia (cuadro 1l1).

Discusion

La prevalencia de depresion en los adultos mayores hospitalizadelevesia; en la
literatura oscila de 21.4 a 56 %. La gran variacion en los inforendstse a que muchos de
los estudios en los que se aplica la escala de Yesavage (esién waginal de 30 items 0
en su forma abreviada), estdn encaminados a muestras poldecideaservicios del
primer nivel de atencion, son pequefias o incluyen pacientes ambulat8r&)22-25
También hay diferencias si el estudio se realiza en detatasngervicios, como en
Urgencias, donde se ha encontrado prevalencia de 30 % en poblacion mig/afids, sin
diferenciacion por grupos de edad.26 En servicios de rehabilitacion seshal observado
26.9 % en personas mayores de 65 afios.27 En el presente estudio es altaer.4 %
depresion severa (20 o mas puntos de la escala de Yesavagepusicelde corte se
establece en puntuaciones de 15 o mas, se incrementa en formaiauat@ec45 %,
significativamente superior a 16 % reportado por Garcia Serraalalyoradores.8 Si bien
es cierto que las puntuaciones entre 11 y 14 indican trastornos delrdasngpie depresion
leve, al incluirlas la prevalencia de depresion global se increnge®0.3 % (cuadro 1),
también superior a 31 % reportado por Garcia Serrano.

En México, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatritalaseue 9.1 % de los
encuestados ha padecido un trastorno afectivo alguna vez en la viglacdr8esponde a
episodios de depresidbn mayor o menor. Estas cifras no son conémstahl nuestro
estudio, ya que la Encuesta Nacional se efectué en poblacién abidigd pacientes de
18 afos de edad en adelante y la proporcién de sujetos participantes mayores deu@5 afios f
muy pequefa (31 pacientes, 1.3 % de la muestra).28

La asociacion de depresion con el sexo femenino (cuadro lipresoeersial. Algunos
autores han indicado predominio de episodios depresivos en la mujer,28,29 candana r
mujer:hombre de 2:1,25 similar a nuestros hallazgos a pesar de qustesiiss incluyen
poblacion abierta, mayor de 18 afios y no se hace énfasis espec#icadeito mayor de
65 afios. Gutiérrez Lobos30 refiere que aun cuando el predominio de laexisjer el
patron de presentacion esta influido por el estado marital y la edagelesona, de manera
gue la relacién 3:1 que se observa en personas casadas entre ks &by, disminuye a
1:1 en las menores de 30 y mayores de 50 afios de edad. En lasspecsocasadas, el
patron es diferente: 2:1 en jovenes, 2.5:1 en edad media y 1:1 en nigy&®®Rfios. En
nuestro estudio, al analizar grupos mayores 0 menores de 75 afios endemidestado
marital, siempre predominé la mujer como portadora de cuadros depresivma relacion
de 2.5:1. Las diferencias en los resultados pueden explicarse por variaciones en

los patrones psicosociales y culturales de las poblaciones.

Algunos estudios comparativos de seguimiento han demostrado mortalidabrsape
pacientes del sexo masculino con depresion mayor.1-3,22

La asociacion de depresion con estar hospitalizado en el servitiediena interna puede
explicarse porque este tipo de pacientes con mayor frecuensi @on enfermedades
cronicas degenerativas concomitantes. Lo anterior se apoya ahamalcolinearidad de
estar hospitalizado en medicina interna y tener enfermedagl@isas, con bajo valor de
tolerancia al considerarse en conjunto y elevacion del mismo atldhgu® separado
(cuadro I11).

Diversos autores han estudiado la asociacion de depresion con enfesmedsuieas
degenerativas como diabetes, cardiopatia isquémica, 31,32 hipotiroidismo /38edafik
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vascular cerebral,34 enfermedad de Alzheimer, Parkinson,1,4 cancermeztddr
pulmonar obstructiva cronica, hipertension y artritis.35

Ademas de mayor frecuencia de depresion en pacientes que padgaeea de las
patologias mencionadas, la asociacién es de doble via ya quedaidie a su vez puede
favorecer una evoluciéon mas térpida y un peor pronéstico de las endel®sectonicas y
de la incapacidad funcional,36-38 por ejemplo: en adultos mayores depris@dba
observado disminucién de linfocitos con respuesta inmunolégica disminuida,39 y una
relacion inversa de la multimorbilidad o comorbilidad con la cdldia vida de los sujetos
con depresién;40 ademas, la depresién incrementa sustancialmeotéelnnsdicamentos
y se asocia con recuperacion mas lenta, mayor recurrencia y discdesttesocial.41

La dependencia en las actividades diarias y la discapacidad ¢62 #scala de Katz y 75
% con escala de Lawton) son factores que se asocian con deprgsesidh en estrecha
relacion con las enfermedades crénicas. Se menciona que cuando padiisch y la
dependencia suceden en etapas mas tempranas de la vida, se asocian mas éonddepresi
Por otra parte, las personas que viven solas 0 con personas no cercarcdso familiar
(sobrinos, ahijados, etcétera) se deprimen mas que quienes cuentan con apoyaoriasilia
cercano42,43 (cuadro Il). Esta situacion pudiera explicarse porque dadgida falta de
convivencia social y familiar44 en personas mayores que dependen ezaménte de
otros individuos, aunadas a la discapacidad y a enfermedades croméras, eth forma
importante la esfera psicosocial,2 con sentimientos de inutilidad y desanimo.

En conclusion, hay tres aspectos que se debe tener en cuenta:

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud en su estudio telgtaisal de
enfermedades, en paises desarrollados la depresion en los pacientes deayore

65 afios hospitalizados sera la segunda causa de morbilidad y morealidadiio 2020,
después de la cardiopatia isquémica.

[ La depresion tiene un impacto negativo en la salud de los pacyeatefos costos de
atencion médica. Se estima que para el afio 2040 en Estados Unidosatapcdudiulta
mayor deprimida consumira 50 % de los gastos destinados a lososedéatencion a la
salud.46

71 La depresidén tiene un origen multicausal, con asociacion de vagtmefa que
interactian y conducen en forma conjunta a detrimento de la calidadadéeveste grupo
de pacientes.35,36,40 Dado lo anterior, es conveniente que en los hospist@s exi
programas sistematicos de deteccion del estado depresivo en elnadwyttio al ingreso
hospitalario, para estar en posibilidad de efectuar intervencioresgsales oportunas
que ayuden a mejorar la calidad de vida y disminuir la morbijdedmortalidad, 41,44
como los establecidos para los pacientes con cancer.47 Se requisr@stuthos para
analizar el costo-beneficio de implementar estas estrategias ae apoy

Durante el periodo del 1° de Enero al 31 de Diciembre del afio 20@8,centro médico

Lic. Adolfo Lépez Mateos, ingresaron al servicio de hospitalizad&medicina interna
1162 pacientesuadro 1, de los cuales, 20 tuvieron datos electrocardiograficos compatibles
con el sindrome de RP constituyendo el 1.7% del total de pacighspacientes fueron
catalogados como sanos (98.3%jafica 1. 487 hombres estuvieron hospitalizados
diagnosticandose RP en 15 de ellos (3.08%tfica 2. 675 mujeres estuvieron
hospitalizadas diagnosticandose RP en 5 de ellas (0G#fo3 3.
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La prevalencia de RP esta en concordancia con partegla en otros estudios.
importante tener en mente que los criterios estalde para la identificacione este
sindrome varian de estudio en estudio, en nueaswo, cada uno de los pacientes cun
con los 14 criterios establecidos para su diagraside los 20 pacientes con RP, 15 (7!
eran hombres y 5 (25%) eran mujeiCuadro 2, Grafica 4. La edad delos pacientes
diagnosticados con RP se encontrg situada en go mtre los 18 y 42 afios de edad,
edad promedio de 31.2. Con promedio de edad emilgsres de 33.6 afios y en
hombres de 29.3 afiascéafica 5.

Diversas enfermedades originarorhospitalizacién de los pacientes sin que haya al
correlacion entre estas y el diagnostico de RPrérenado solamente una mayor frecuel
en enfermedad del eséfago no especificada y enddiggaso por alcohol, quiz
relacionado sobre todo a la ma prevalencia de estas enfermedades en ese ranglad|
en nuestro medio y no como origen para el desardalRP Cuadro 3 Grafica 6.

Cuadro 1 Prevalencia de pacientes con repolarizagi@reco:

Hombres Mujeres Total Porcentaje
Sin repolarizacion precoz 472 670 1142 98.3%
Con repolarizacion preco: 15 5 20 1.7%
total 487 675 1162 100%

Fuente: Expedientes de Pacient

Grafica 1 Prevalencia de pacientes con repolarizamn preco:

m REPOLARIZACION PRECOZ
201.7%
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Fuente: Cuadro 1

Grafica 2. Prevalencia de repolarizacion precoz eHombres
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15 3.08%

M Sin repolarizacién precoz

H repolarizacién precoz

Fuente: Cuadro 1

Gréfica 3. Prevalencia de repolarizacion precoz emujeres

50.74%

M sin repolarizacién precoz

M con repolarizacién precoz

Fuente: Cuadro 1

Cuadro 2. Pacientes con repolarizacion precoz pogerc
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Numero Porcentaje
Hombres 15 75%
Mujeres 5 25%
Total 20 100%

Gréfica 4. Pacientes con repolarizacién precoz payénerc

B Mujer 5 B Hombre 15
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Fuente: expedientes de pacient

Cuadro 3. Pacientes con repolarizacion precoz dewaerdo a sus diagndsticc
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Ndmero Pacientes con GENERO cie-10 diagnéstico
progresivo RP (afios) (1=Hombre)
(2=Muijer)

1132 42 2 E220 acromegalia

576 38 1 D649 anemia no especificada

36 35 1 J40X bronquitis no especificada

52 33 1 R568 crisis convulsivas no especificadas
694 23 1 G122 enfermedad de neurona motora

48 40 1 K229 enfermedad del eséfago no especificada
144 40 1 K229 enfermedad del eséfago no especificada
175 39 1 1319 enfermedad del pericardio inespecifica
875 36 1 1849 hemorroides inespecifica

479 28 1 K700 higado graso por alcohol

976 32 1 K700 higado graso por alcohol

535 32 2 EO59 hipertiroidismo

108 20 1 E039 hipotiroidismo no especificado

249 20 1 K704 insuficiencia hepatica por alcohol
314 36 2 T511 intoxicacion por metanol
1080 23 1 T604 intoxicacion por raticida

910 36 2 G039 meningitis inespecifica

802 18 2 D508 otras anemias por deficiencia de hierro
203 35 1 F102 sindrome de dependencia del alcohol

37 18 1 D694 trombocitopenia primaria

Fuente: expedientes de pacient
Grafica 6.
Numero depacientes con repolarizacion precoz de acuerdo asdiagnostico
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En nuestro estudio encontramos varios hallazgos que concuerdan con lgesdescia
literatura previa, es de notar la prevalencia existente dmlodres que es de 3.08 lo cual
nos hace pensar en la gran cantidad de personas del género mascuéiate problemasin
que se diagnostique. Al parecer ninguna de las enfermedades quéooanadicel ingreso
del paciente tenia relacion con el diagndéstico de RP. El promedidadede las mujeres
fue de 33.6, mientras que el de los hombres fue de 29.3 concordante cematizrditque
reporta el hallazgo en jovenes. No fue posible realizar seguarderibs pacientes ya que
el estudio se limitd al hallazgo en los expedientes y no a un @gtuaspectivo, sin
embargo, es uno de los primeros estudios que se realizan en phEaideterminar la
prevalencia de RP.

Debido a que la interpretacion EKG se realiz6 en el expediemieen el momento en que
ingreso el paciente, deben tomarse varias precauciones que perealea diagnosticar en
una forma mas adecuada este tipo de patologia. La realizadaidaste EKG y su analisis
pueden mejorar el diagnostico.

Recientemente, datos obtenidos de diversos estudios han mostradaritan rekistente
entre la RP y muerte subita.

En un estudio, se examinaron y evaluaron los datos obtenidos de 206 sobrsvieente

parada cardiaca subita (PCS) sin etiologia identificable, pprelsalencia de RP y sus
implicaciones para arritmias recurrentes. La RP fue obsemadzl% de los casos de
fibrilacion ventricular idiopética (FVI) en comparacion de 5% de htld/iduos control
normales sin una historia de FVI. Posteriormente, de acuerdo atdssaotiéenidos de los
desfibriladores implantados, los 64 sobrevivientes de FVI con RP tuvieroralimna
frecuencia de recurrencia de FV en comparacion con los 142 sobmessveen RP (41%
Vs 23%). Aungue las asociaciones de caso-control no prueban alguna caéasa,
observaciones son cientifica y clinicamente tentadoras debido aetgure el dictado
largamente anunciado de que la RP es benigna en pacientes con casizangsalmente
normales.

Estos son datos limitados de estudios experimentales que sopartarceghto que la RP
puede ser arritmogénica, asi la posibilidad de variantes benigteaslip riesgo de RP no
pueden ser resueltas totalmente. Esta distincion es importante gdctica razén que la
RP es comun y la FVI es rara, creando un problema acerca dencéangar el gran
namero de individuos asintomaticos con RP. Es importante que los cliecor®zcan la
RP y manejen esta situacion clinica paciente a paciente. lasdigponibles indican que
la magnitud de la elevacion del punto J puede ser un factor de dmswiém, aunque la
sensibilidad y especificidad de esta medicion esta indetermingda

Varios autores han reportado la presencia de sincope y muergaesupérsonas con ondas

es

J elevadasHaissaguerre et afueron los primeros en demostrar con gran precision la

posible relacion entre el patron RP y sincope inexplicable o maidsia en FV. Como la
prevalencia de hallazgos EKG es bastante alta en la poblgeneral sin afectar su
expectativa de vida por una proporcion significativa, el reto damglis entre ambos

grupos, con y sin marcadores de riesgo de muerte cardiaca @ébita.

La elevacion del punto J en las derivaciones inferiores es waduardel incremento en el
riesgo de muerte de causas cardiacas entre personas de edadBEsiediadatos son
parcialmente consistentes con reportes recientes de una alkanciai de patréon RP en
derivaciones diferentes a V1 a V3 entre personas con FVI. El pa@deianecié como
un marcador prondstico independiente incluso después del ajuste paratrasdactores

de riesgo. El patron RP en las derivaciones inferiores fue un fuert@adtcide muerte de
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causa cardiaca o de arritmia que la elevacion del punto J darlagciones laterales. En
adicion a la localizacion del patron RP, la amplitud de la elénatel punto J tiene valor
prondstico: existe un mayor riesgo de muerte de causa castireapersonas con una
elevacion marcada del punto J (>0.2 mV) que entre aquellas con evaxi@ mas
moderadaX0.1 mV). La presencia de este patron en registros EKG repetidusesiea
que la elevacion del punto J es estable mas que un fenbmeno t@nsiigitiendo un
desorden electrofisiol6gico permanenie)

Es de notar que existen pocos estudios encaminados a detgrtardlencia de la RP en la
poblacién en general. Desconocemos la evolucién de nuestros pacientes y di@lgilo®
presentd FVI y muerte subita. Estudios a largo plazo son requeridogigtarminar la
relacion existente entre RP y muerte subita en la poblaciorcamexiEs comun encontrar
como causa de muerte, inclusive en personas jovenes, el IAM; positderper
desconocimiento de las causas que originaron la parada cardiacaho feorer estudio
EKG previo estos pacientes y que posiblemente hayan tenido un pral@dragtornos de
la repolarizacion.

Un estudio realizado retrospectivamente de las grabaciones delesbriladores
implantados en pacientes con FVI determind que el empastamiento careada porcion
terminal del QRS es mas prevalente en la variante matign®&P que en los casos
benignos: este hallazgo puede tener implicaciones para ldfiestiin de riesgo de los
pacientes con R@s)

XIV.- RECOMENDACIONES
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Consideramos que es imprescindible que todo el personal de salud eal geea
particular los médicos que desarrollan su actividad asistencéakas de medicina interna,
terapia intensiva o en el servicio de urgencias, conozcan l&reisstde este problema
diagnéstico, con el fin de reducir la aplicacion de procedimientasriectos, molestos o
potencialmente peligrosos a los pacientes que solicitan atenciticenpér presentar dolor
precordial y que no tienen electrocardiograma previo en reposo paeatdeta presencia
del RP. Es necesario tener en mente, siempre, que no todasdasales del segmento S-
T corresponden a enfermedades cardiacas, recordando que existerpadeicsnientos
que pueden confundir el diagnostico y que requeririan otro tipo de estudinejo. En los
hechos recientes, se han reportado la muerte de diversos jovenesistdspogue
aparentemente tenian corazones estructuralmente normales y aro ltendiagndsticos
previos de enfermedades peligrosas. Debe considerarse laigadidd que la RP pueda
ser catalogada como una enfermedad potencialmente peligrosao& pingteriores podran
dilucidar si estamos en lo correcto o no.

Por lo pronto, el comparar EKG’s previos con EKG’s recientesmiho paciente
mejorara el entendimiento de la informacion diagnostica contemdse EKG's. La
comparacion de EKG’s se recomienda para incrementar la deteleciAM o isquemia y
para distinguir RP de IAM. Los progresos recientes en etantliografia computarizada,
informacion y tecnologias de comunicacion podrian facilitar el cdnmege de dichos
estudios y su comparacién seriada. Inclusive los pacientes conrizgmdsm precoz
podrian tener copia de su EKG en medios de almacenamiento portatil smomlos
dispositivos USB. Los médicos pueden utilizar técnicas de imagewcq#manar o refutar
la presencia de isquemia o infartos regionales, sin embargoastariios de la movilidad
de la pared encontrados por ecocardiografia no pueden ser diféosragaisquemia aguda
o de infarto previo.

Pensamos que el reconocimiento adecuado de este patrén de RP pasegortaacia
elemental en la practica médica.

Aunque puede catalogarse aun como una entidad clinica benigna, loggsacen RP
deben tener seguimiento en forma constante con el fin de detersnicaentan con
patrones electrocardiograficos potencialmente peligrosos, con dk fiprevenir muerte
subita. No descartamos la posibilidad de muerte subita en los posta@oRP por lo que
recomendamos estar atentos a nuevos estudios que pongan en evidencigdeipaipan
de repolarizacion que se identifique como precursor de FVI
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Anexo 2

ESCALA DE YESAVAGE

1 puntosi
Pregunta a realizar responde:
1 | ¢Estad basicamente satisfecho/a con su vida? NO
2 | éHarenunciado a muchas de sus actividades e intereses? Sl
3 | éSiente que su vida estd vacia? SI
4 | éSe encuentra a menudo aburrido? Sl
5 | éTiene esperanza en el futuro? NO
éTiene molestias (malestar, mareo) por pensamientos que no pueda
6 |sacarse de la cabeza? SI
7 | éTiene a menudo buen animo? NO
8 | iTiene miedo de que algo malo le esté pasando? SI
9 | éSe siente feliz muchas veces? NO
10| ¢Se siente a menudo abandonado? SI
11 | ¢Estd a menudo intranquilo e inquieto? SI
12 | ¢Prefiere quedarse en casa que salir y hacer cosas nuevas? SI
13| ¢Frecuentemente esta preocupado por el futuro? SI
éEncuentra que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la
14 | gente? SI
15| ¢Piensa que es maravilloso vivir? NO
16 | éSe siente a menudo desanimado y melancélico? SI
17 | éSe siente bastante inutil en el medio en que esta? SI
18 | ¢Esta muy preocupado por el pasado? SI
19| ¢Encuentra la vida muy estimulante? NO
20| ¢Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? SI
21| éSe siente lleno de energia? NO
22 | ¢Siente que su situacion es desesperada? SI
23| iCree que mucha gente esta mejor que usted? SI
24| iFrecuentemente estd preocupado por pequefias cosas? Sl
25| ¢Frecuentemente siente ganas de llorar? SI
26 | éTiene problemas para concentrarse? SI
27| éSe siente mejor por la mafana al levantarse? NO
28 | iPrefiere evitar reuniones sociales? Sl
29 | ¢Es facil para usted tomar decisiones? NO

147




| 30 ‘ ¢Su mente estd tan clara como lo acostumbraba a estar?
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