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SUMMARY

Introduction

Depression is growing in importance every day. It is estimated
that by the year 2020 it will be worldwide the second cause for the
loss of healthy life years and the first in developed countries.
Considering this, an adequate and opportune diagnosis will allow
for a complete handling of the disorder. This should include
adequate psychotherapy and medical treatment which will in turn
improve significantly the prognosis and life quality of depressed
individuals.

In the primary care area, sub-diagnosis and delays to identify
depression are common. These have a negative effect on the
individuals” well-being, in public health and in the direct and
indirect costs of health services. It is not uncommon for primary
care practitioners to consider everyday complaints, the inability
to cope with family stress, social isolation, role change and money
problems as «causes» for depression. Thus, they deem depression
«ustified» and fail to offer treatment when actually this very
inability is often caused by depression.

Depression is among the most frequent psycho-geriatric
ailments. In Mexico, its overall prevalence is 9.5% in women and
5% in men age 60 or more. In most instances, it goes undiagnosed
given its atypical expression or the false belief which considers it
part of the normal aging process. In the elderly, depression may
conceal somatic symptoms, be it as expressions of the depressive
syndrome or because these same symptoms aggravate symptoms
from other concomitant diseases. Secondary cognitive symptoms
are more frequent among this age group.

Objective

To provide physicians at primary care a guideline with enough
technical-medical elements to facilitate the timely diagnosis and
integral treatment of elderly with depression.

Svetlana Doubovad, Abel Pena-Valdovinos'

Method
This study comprised two phases: design and validation of the
guideline.

Evidence selection

1. Key words for search: depression, eldetly, clinical guidelines,
prevalence, primary care, assessment, treatment, suicide risk.

2. Data bases used: Cochrane, Pub-Med and Medline for the
1990-2006 period.

3. Twenty-six references for major depression in the elderly
were found: eight random meta-analysis, two random cli-
nical, one cohort, twelve descriptive non-experimental,
and three book articles (DSM-1V ypyy) TR; CIE 10, Psy-
cho-geriatrics Manual).

4. Evidence category and strength of recommendation. This in-
dicates the user about the origin of recommendations issued.

In the algorithm from the clinical guide, the concepts or support
for each recommendation are identified. In this guide, the diagno-
sis of depression is based on the CIE-10 and its ranking may be
compatable to that for major depression in the DSM-IV TR. Diffe-
rential diagnosis; criteria for referring a patient to the psychiatrist;
guidelines for pharmacological, psychotherapeutic and psychoso-
cial treatment; onset phase and maintenance phase are included.

Thus, the clinical practice guide proposed is based on a strict
methodology. It offers enough elements for the general practitio-
ner to assess an opportune and complete treatment for elderly
people with depression. In addition, it incorporates criteria based
on scientific evidence, which will allow updating it, and evalua-
ting its solidity in the face of new evidence, which will in turn
maintain its validity.

Key words: Depression, eldetly, clinical guidelines, prevalence,
primary care, assesment, treatment, suicide risk.
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Algorithm 1. Is the elderly patient depressed?

Patient aged sixty and older who almost
everyday during at least two weeks in the
last month:

1
Answers yes to at least one of the
three following questions:

Have you ever felt sad,
discouraged, or depressed?

Have you lost interest in activities
which pleased you before?

Have you felt tired or lacking
energy even when you have not

carried out your usual activities? No depressive
syndrome

1.1
Depressive syndrome.
Apply criterion B from

Annex 1 criterion A from Annex 1

No Depressive syndrome:

3 or less positive

answers from criteria A + B

1.1
Only medical counselling
and periodical monitoring
are needed

Severe depression

11 1.1

Mild depression 3 from criterion A +

Moderate depression
4 or more

2 from criterion A +

2 from criterion A + from criterion B

2 from criterion B

3 from criterion B and/or suicide risk

and/or psychotic

symptoms

y

2
Differential diagnoses
(propositive questioning,
Ph Expl., RX and
laboratory)
Annex Il

3

Referral to emergency room of
pertaining hospital

Another
medical
disease

Depression

Comorbidity

Annex Il

Concomitant handling of
comorbidity assessing
medicament interactions

Treatment for any

Treatment for
depression

( Algorithm 2 )

Y

other disease
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Algorithm 2. Treatment for depressed elderly patients.

4.1
Psychotherapeutic
intervention

A

First choice

4
Treatment
v \ 4
4.2
Psycho- 4.3

pharmacological
intervention
Annex Il

Second choice

A

Psychological
counselling during
medical
consultation

10-20 mg p.o. of Fluoxetine
every 24hrs, maintenance
dosage 20-40 mg p.o. every
24 hrs

A

Psychosocial
intervention

10-20 mg p.o. of Citalopram
every 24 hrs Maintenance
dosage 20-40 mg p.o. every

24 hrs

A

!

In anxiety and/or insomnia instances, add
clonazepam 0.1-3 mg drops in 24hrs,
diluted to dosage-response

Optimizing formal
and informal social
support networks

A 4

4a

maximum

Monitoring and evaluating tolerance and adherence to treatment through
consultations every other week. Improvement should come about in six week

Monitoring the patient's evolution

Remission <

A 4

Partial improvement

-

4b
Adjusting drug to the
maximum

recommended dosage

(Annex 1l1) and

referring patient to
psychology for
psychotherapy

Patient with no
improvement after six
weeks of treatment
onset or adjustment;
patient might be even
worsening

!

Continue treatment for
1 year with monthly
consultations

Gradual
discontinuation of the
drug and discharge
after 1 year with no
symptoms
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RESUMEN

Introduccién

La depresion cada dia cobra mayor importancia, y se estima que
en el afo 2020 serd la segunda causa de aflos de vida saludable
perdidos a escala mundial y la primera en paifses desarrollados,
por lo que el diagnéstico adecuado y oportuno permitira brindar
un manejo integral que incluya psicoterapia y tratamiento médico
adecuado, lo que mejorara de manera significativa la calidad de
vida y el pronéstico de estas personas.

En atencién primaria existe sub diagnostico y retraso en laiden-
tificacién de la depresion, por lo que, desde el inicio del trata-
miento, impacta negativamente en el bienestar de los individuos,
en la salud publica y en los costos directos e indirectos de los
servicios sanitarios. Es frecuente que el médico de atencion pri-
maria considere como "causa" de la depresion las quejas de la
vida cotidiana, la incapacidad para hacer frente al estrés familiar,
el aislamiento social o el cambio de roles y los problemas finan-
cieros; por lo tanto la considera "justificada" y evita proporcionar
tratamiento, cuando en realidad esta incapacidad suele ser ocasio-
nada por la misma depresion.

La depresion es uno de los padecimientos psicogeridtricos mas
frecuentes y en México su prevalencia global es de 9.5% en mujeres
y 5% en hombres mayores de 60 afos. En la mayoria de los casos
no es diagnosticada por la presentacion atipica de la misma o por la
falsa creencia de que forma parte del envejecimiento normal, pues-
to que en el adulto mayor la depresion se puede esconder en sinto-
mas somaticos, ya sea como manifestaciones del sindrome depresi-
vo o porque a causa de éste se acenttiian los sintomas de otras enfer-
medades concomitantes. Los sintomas cognitivos secundarios se
presentan con mas frecuencia en este grupo etario.

Objetivo

Proporcionar a los médicos de primer nivel de atencién, una guia
de practica clinica con los elementos técnico-médicos suficientes
que faciliten el diagndstico y tratamiento integral de adultos ma-
yores con depresion.

Usnarios. La guia esta dirigida a los médicos del primer nivel de
atencion.

Poblacion blanco. Hombres y mujeres de 60 afios de edad en adelante.
Método

El estudio comprendié dos fases: el disefio y la validacion de la
guia clinica.

Seleccion de evidencia

1. Las palabras clave para la busqueda fueron: Depresion, adul-
to mayor, guifas clinicas, prevalencia, atencién primaria, valo-
racién, tratamiento, riesgo de suicidio.

2. Bases de datos consultadas: Cochrane, Pub-Med y Medline,
en el periodo de 1990-2006.

3. Se encontraron 26 referencias para depresiéon mayor en adulto
mayor: ocho meta andlisis de estudios clinicos aleatorizados,
dos clinicos aleatorizados, uno de cohorte, 12 descriptivos
no experimentales y tres articulos de libros (DSM-IV TR;
CIE 10, Manual de psicogeriatria).

4. Categorfa de evidencia y fuerza de recomendacion, indica al
usuario el origen de las recomendaciones emitidas.

En el algoritmo de la guia clinica se identifican los conceptos o
el sustento de cada una de las recomendaciones. En la presente
gufa el diagndstico de depresion se fundamenta en la CIE 10 y su
gradacion podria ser comparable con la depresién mayor del DSM
IV TR. Se incluye el diagnéstico diferencial, los criterios de refe-
rencia al psiquiatra, los lineamientos para el tratamiento farmaco-
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l6gico, psicoterapéutico y psicosocial; fase de inicio y fase de man-
tenimiento.

Conclusion

La gufa de practica clinica propuesta se basa en metodologfa rigu-
rosa, da al médico elementos suficientes para realizar el diagnds-
tico oportuno, asi como el tratamiento integral en adultos mayo-
res con depresion, e incorpora criterios con base en evidencia
cientifica que permitiran actualizatla y evaluar su solidez ante el
surgimiento de nueva evidencia, manteniendo as{ su validez.

Palabras clave: Depresion, adulto mayor, guias clinicas, prevalen-
cia, atencién primaria, valoracién, tratamiento, riesgo de suicidio.

INTRODUCCION

La depresion cada dia cobra mayor importancia; se
estima que en el ano 2020 sera la segunda causa de
afios de vida saludable perdidos a escala mundial y la
primera en pafses desarrollados, por lo que el diagnos-
tico adecuado y oportuno permitira brindar manejo
integral que incluye psicoterapia y tratamiento médico
adecuado, lo que mejora de manera significativa la ca-
lidad de vida y el prondstico de estas personas (13).

En atencién primaria existe sub diagndstico y re-
traso en la identificacién de la depresion vy, por lo
tanto, en el inicio del tratamiento, lo que impacta ne-
gativamente en el bienestar de los individuos, en la
salud publica y en los costos directos e indirectos de
los servicios sanitarios. Es frecuente que el médico
de atencién primaria considere como "causa" de la
depresion las quejas de la vida cotidiana, la incapaci-
dad para hacer frente al estrés familiar, el aislamiento
social o el cambio de roles y los problemas financie-
ros, pot lo cual la considera "justificada” y evita pro-
porcionar tratamiento, cuando en realidad esta inca-
pacidad suele ser ocasionada por la misma depresion
(3, 5, 13, 14).

La depresion es uno de los padecimientos psicoge-
riatricos mas frecuentes y en México su prevalencia
global es de 9.5% en mujeres y 5% en hombres mayo-
res de 60 afios (4). En la mayoria de los casos no es
diagnosticada por la presentacion atipica de la misma, o
por la falsa creencia de que forma parte del envejeci-
miento normal. En el adulto mayor la depresion se pue-
de esconder en sintomas somaticos, ya sea como mani-
festaciones del sindrome depresivo o porque,a causa de
éste,se acentuan los sintomas de otras enfermedades
concomitantes. Los sintomas cognitivos secundarios se
presentan con mas frecuencia en este grupo etario (21).

OBJETIVO

Proporcionar a los médicos de primer nivel de atencién
una guia de practica clinica con los elementos técnico-
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médicos suficientes que faciliten el diagnodstico y trata-
miento integral de adultos mayores con depresion.

USUARIOS

La guia esta dirigida a los médicos del primer nivel de atencién.

POBLACION BLANCO

Hombres y mujeres de 60 afios de edad en adelante.

DEFINICIONES OPERATIVAS

Depresion: Estado de animo caracterizado por pérdida
de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas,
disminucién de la vitalidad que lleva al paciente a la
reduccion de su nivel de actividad y a un cansancio
exagerado que aparece incluso tras un esfuerzo mini-
mo, casi todos los dias, durante dos semanas consecu-
tivas o mas. Se deberian presentar también al menos
dos de los siguientes sintomas: Disminucion de la aten-
cién y concentracion, pérdida de la confianza en si
mismo y sentimientos de inferioridad, ideas de culpa y
de ser inutil, perspectiva sombria del futuro, pensa-
mientos y actos suicidas o de autoagresiones, trastor-
nos del suefio y pérdida del apetito (25).

Depresion "enmascarada”: Se habla de ella cuando un es-
tado depresivo es suplido por uno o varios sintomas,
por ejemplo: Dolores cronicos que no han respondido
al tratamiento o quejas desproporcionadas o manifes-
taciones somdticas no sistematizadas que ocultan el
trastorno afectivo en el curso de la depresion (21).
Trastorno depresivo inducido por abuso o dependencia de aleo-
hol y otras sustancias: Se distingue del episodio depresivo
mayor por el hecho de que una droga, medicamento o
toxico se considera etiolégicamente relacionado con
la alteracién del estado de animo (1).

Trastorno bipolar: Se caracteriza por uno o mas episo-
dios maniacos o mixtos, habitualmente acompafiados
por episodios depresivos mayores.

La diferencia con episodio depresivo mayor es que
éste es solo uno de sus componentes (1, 2).
Episodio maniaco: Periodo durante el cual el estado de
animo es anormal y persistentemente elevado, expan-
sivo o irritable (1).
Trastorno distimico: Se caractetiza porque por lo menos
durante dos afios se han tenido mas dfas con estado de
animo depresivo que sin él, acompafnado ademas de
otros sintomas depresivos, pero que no cumplen los
criterios para un episodio de depresion (1).
Trastorno psicitico breve o brote psicdtico: Cuadro clinico en
el que se presentan uno o mas de los siguientes sinto-
mas: ideas delirantes, alucinaciones, lenguaje desorga-
nizado, comportamiento cataténico o desorganizado
durante episodios inferiores a un mes (1).
Riesgo suicida: Grado de probabilidad de que una persona
atente contra su propia vida, valorado por la presencia
del pensamiento de auto agtresion, de intentos previos, asi
como la intencionalidad y letalidad de éstos (25).
Duelo: Es una reaccion afectiva esperada ante una pér-
dida importante que habitualmente empieza a dismi-
nuir a partir del tercer mes y antes de los 18 meses, sin
gran afectacion del patrén funcional (11).
Respuesta parcial al tratamiento o mejoria parcial: Proceso
de disminucién de la intensidad y numero de sintomas
depresivos, sin desaparecer (15).
Remision: Periodo que se inicia en el momento en que
desaparecen totalmente los sintomas y hasta seis me-
ses después (22).
Recuperacion: Periodo mayor a seis meses durante el cual
el paciente esté asintomatico (22).
Recaida: Reaparicién o agravamiento de los sintomas
depresivos durante la remision o la recuperacion (22).
Recurrencia: Reaparicion de la enfermedad, después de
un perfodo de recuperacién minimo de seis meses (22).

SELECCION DE EVIDENCIA

1.Las palabras clave para la busqueda fueron: Depre-
sion, adulto mayor, gufas clinicas, prevalencia, aten-
cion primaria, valoracion, tratamiento, riesgo de sui-
cidio.

Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la.
Ib.

lla.

lb.

V.

Evidencia para meta-andlisis de estudios clinicos aleatorizados
Evidencia de por lo menos un estudio clinico contfrolado
aleatorizado

Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatorizacién

Almenos ofro fipo de estudio cuasi-experimental o estudios de cohorte
Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como
estudios comparativos, estudios de correlacion, casos y controles
y revisiones clinicas

Evidencia de comité de expertos, reportes, opiniones o experien-
cia clinica de autoridades en la materia o ambas

D.

Directamente basada en evidencia categoria |
Directamente basada en evidencia categoria Il o recomenda-
ciones extrapoladas de evidencia |

Directamente basada en evidencia categoria lll o en recomen-
daciones extrapoladas de evidencias categorias | o |l

Directamente basadas en evidencia categoria IV o de recomen-
daciones extrapoladas de evidencias categorias Il o Il

Modificado de: Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 318:593.
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2.Bases de datos consultadas: Cochrane, Pub-Med y
Medline, en el periodo de 1990-2006.

3.Se encontraron 26 referencias para la depresion ma-
yor en el adulto mayor: ocho meta analisis de estu-
dios clinicos aleatorizados, dos estudios clinicos alea-
torizados, uno de cohorte, 12 descriptivos no expe-
rimentales, tres articulos de libros (DSM-1V TR; CIE
10, Manual de psicogeriattia).

4.Categoria de evidencia y fuerza de recomendacién
(22), indica al usuario el origen de las recomenda-
ciones emitidas.

ANOTACIONES A LOS ALGORITMOS

La numeracién consecutiva que aparece en el algorit-
mo de la guia clinica identifica los conceptos o el sus-
tento de las recomendaciones. Los numeros romanos
identifican la categoria de la evidencia y las letras la
fuerza de la recomendacién.

1. Diagnostico
Se establece con base en el interrogatorio propositivo y
examen mental (anexo I, criterios A y B).

En el adulto mayor las quejas somaticas, el deterioro
cognitivo y los trastornos del suefio suelen predomi-
nar, siendo éstos los principales motivos de demanda
de atencién. Mas de la mitad de los pacientes que acu-
den a medicina familiar con trastornos de ansiedad y

depresion mayor refieren sintomas somaticos mas que
psicoloégicos (20) (111,C).

1.1. Criterios para las especificaciones de gravedad para el

episodio depresivo

* Sindrome depresivo: Para realizar el diagnostico deben
estar presentes 3 o menos sintomas del criterio A +
criterio B (25) IV,D). Aunque en la presente gufa el
diagnostico se fundamenta en CIE 10, se agrega esta
salida para alertar al médico de primer contacto de la
existencia de pacientes en riesgo de sindrome depre-
sivo que amerite manejo psicofarmacolégico y la ne-
cesidad de datles consejerfa médica con vigilancia
periddica.

* Depresion (25) 1V, D): (Esta gradacién del CIE 10,
podria ser comparable con Depresién mayor del DSM
IV TR).

e Leve (25) (IV, D): Para realizar el diagnéstico, deben
estar presentes dos de los tres sintomas del criterio
A (2,21) (11IL,C; IV,D), mas dos de los sintomas com-
plementarios del criterio B (1) IV,D). Ademas, pue-
de presentarse alguna dificultad para llevar a cabo su
actividad laboral y social, aunque es probable que no
la deje por completo.

* Moderada (25) (IV,D): Para realizar el diagnéstico, de-
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ben estar presentes al menos dos de los tres sinto-
mas del criterio A, mas tres de los sintomas comple-
mentarios del criterio B. Ademads de grandes dificul-
tades para poder continuar desarrollando su activi-
dad social, laboral o doméstica.

* Grave (25) (IV,D): Para realizar el diagnostico, deben
estar presentes los tres sintomas del criterio A, y por
lo menos cuatro de los sintomas complementarios
del criterio B; porque no es probable que el enfermo
sea capaz de continuar con su actividad laboral, so-
cial o doméstica mas alla de un grado muy limitado,
y el riesgo suicida estd presente, o porque pudo ha-
ber realizado intentos suicidas.

o Con sintomas psiciticos: Ademas de los criterios para
episodio depresivo mayor grave, presenta: ideas deli-
rantes que suelen incluir temas de pecado, ruina o
catastrofes inminentes de los que el enfermo se sien-
te responsable; alucinaciones auditivas u olfatorias
que suelen ser en forma de voces difamatorias o acu-
satorias y/o cacosmia; inhibicién psicomottiz grave
que puede progresar hasta estupor depresivo. El ries-
go suicida es elevado.

* O sin sintomas psicoticos.

2. Diagnostico diferencial

Se debe recordar que el diagnostico de depresion ma-

yor es de exclusion y, en general, es cuando a pesar de

interrogatorio propositivo (1) (IV,D):

* No puede explicarse por el uso de sustancias y medi-
camentos.

* No puede explicarse por otras enfermedades.

* No puede explicarse por duelo no complicado.
Presencia de alteracién como consecuencia fisiolo-

gica directa de una enfermedad médica. El empleo de

un medicamento esta etiolégicamente relacionado con

la alteracion. (Anexo 1I) (1) IV, D).

3. Criterios de referencia al psiquiatra

* Paciente con depresioén que ha recibido en el primer
nivel de atencién el manejo psicoterapéutico, psico-
social y psicofarmacolégico con dosis terapéuticas
(anexo III), por lo menos durante 6 semanas, pero
sin mejorfa o que empeora (5) (111, C).

* Depresion grave con detetioro psicosocial significa-
tivo.

* Pacientes con riesgo suicida (25) (IV, B): dafio auto
inflingido deliberadamente, pensamientos y/o con-
ductas suicidas; manejo previo con diferentes anti-
depresivos; pacientes manejados con antidepresivos
a dosis superiores a las terapéuticas; pacientes mane-
jados con dosis sub-terapéuticas de antidepresivos
por mas de 30 dias; pacientes manejados con fluoxe-
tina y que ademas consumen por iniciativa propia
alcohol y/o drogas de abuso (12) (IIb, B).
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* Sintomas psicoticos.
Los dos ultimos puntos se consideran condiciones de
urgencia médica, y se debe valorar el manejo hospitalatio.

4. Tratamiento

El tratamiento debe iniciar al momento de realizarse el
diagnéstico (20) (111, C). Los pacientes deprimidos tra-
tados con antidepresivos tienen una mejotia significati-
vamente mayor que aquellos tratados con placebo o no
tratados (9,14,19) (Ib, A; Ib, A; Ia, A), pero si se agregan
al manejo los aspectos psicolégicos, incrementa su efec-
tividad (5) (111, C).

Las metas del tratamiento son: mejorar el humor y la
calidad de vida, reducir la morbilidad y mortalidad,
prevenir la recurrencia del trastorno, minimizar los efec-
tos adversos del tratamiento as{ como reestablecer y/o
mejorar la funcionalidad fisica, mental y social (8, 14,
20, 24) (Ib, A; Ib, A; 111, C; 111, C).

El estandar de tratamiento incluye tres intervencio-
nes en conjunto: psicofarmacoldgica, psicoterapéutica
y psicosocial, con citas a consulta de vigilancia cada
dos semanas durante las primeras seis semanas en el
primer nivel de atencién. Esto ha evidenciado la mejo-
ra del apego al tratamiento hasta 40% (80% de mejo-
rfa para pacientes con triple manejo y 40% para pa-
cientes s6lo con manejo psicofarmacolégico ademas
de consultas mensuales) (14) (Ib, A).

4.1. Intervencion psicoterapéntica. Es la educacion sobre la
enfermedad y el apoyo emocional, que el médico dara
a su paciente durante su consulta habitual. El usar s6lo
esta medida, no es efectivo para el manejo de la depre-
sién (5) (11, C).

4.2. Intervencion psicofarmacoldgica (anexo 111). Para deci-
dir el tratamiento de eleccion se recomienda verificar
siempre las posibles interacciones medicamentosas y
contraindicaciones; en enfermedades crénicas se debe
evaluar la funcién renal con la férmula de Cockroft-
Gault. (CLcr= [140-edad (afios)] x peso (kg) / [72 x
niveles de creatinina sérica (mg/dL)] {x 0.85 en muje-
res}), para hacer el ajuste correspondiente (7).

Los antidepresivos triciclicos (ADT) (imipramina y
amitriptilina) tienen mas efectos secundarios (anticoli-
nérgicos y cardiotoxicos) que los antidepresivos hete-
rociclicos o inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (ISRS), y se administran tres veces al dia (7,
17) (1a, A; Ia, A); por lo que su uso no se recomienda
en el primer nivel de atencién y debe reservarse para
indicacién exclusiva del médico especialista en psiquia-
tria (17) (Ia, A).

Los ISRS son de mayor costo econémico, menos
efectos secundarios y se administran una vez al dia
(23) (Ia, A), por lo que existe mayor apego al trata-
miento (10, 16) (Ia, A; Ia, A) y en el paciente ambula-
torio adulto mayor, la combinacion de ISRS vy terapias
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psicolégicas es el tratamiento mas efectivo para la de-
presiéon mayor leve o moderada (18) (111, C).

Los medicamentos sugeridos en esta guia son: fluoxe-
tina (fluoxac, prozac), o citalopram (seropram), o pa-
roxetina (aropax, paxil)(en ese orden de recomenda-
cién), los tres en presentaciéon de tabletas o capsulas
orales de 20 miligramos.

En los pacientes que ademas presenten ansiedad y/o
insomnio se sugiere utilizar clonazepam (rivotril) en gotas
para un mejor control de dosis, ya que las modificacio-
nes se podran realizar a micro dosis de 0.1 mg = 1 gota,
en dosis respuesta, debiendo suspenderse al desapare-
cer la ansiedad o insomnio; en todos los casos debe existir
monitorizacion frecuente por la posible aparicion de
sedacién como efecto secundario, adecuando la dosis a
las necesidades de cada paciente.

4.3. Intervencion psicosocial. Es el tercer punto de la tera-
pia combinada y se refiere a mantener un contexto
social sano, debido a que no es posible sanar a un indi-
viduo si permanece enfermo el ambiente social que le
rodea. Para lograrlo se pueden recomendar activida-
des que mejoren la salud psicosocial del individuo como
la incorporacién a grupos de ayuda mutua o grupos
de voluntarios en clubes de adultos mayores, casas de
la cultura, unidades operativas de prestaciones socia-
les, unidades de medicina familiar, organizaciones no
gubernamentales, etc., con el fin de favorecer el esta-
blecimiento de redes de apoyo social formales e infor-
males (20) (111, C).

4a. Fase de inicio (Anexo 111)

El estandar vigente de eficacia se representa en el tra-
tamiento farmacolégico con dosis ttiles, consideran-
do las caracterfsticas particulares de cada paciente. No
esta indicado el empleo de vitaminicos ya que no han
demostrado ninguna utilidad en el tratamiento de la
depresion mayor (9) (Ia, A).

Se cita al paciente cada 14 dias para evaluar adhe-
rencia terapéutica hasta obtener remision de sinto-
mas y estabilidad clinica. La intervencién se comple-
menta con la intervencién psicoterapéutica durante
la consulta médica habitual, es decir la educacién so-
bre la enfermedad y el apoyo emocional (10, 17) (111,
C; Ia, A).

Se debe considerar la incapacidad médica en caso de
deterioro significativo de la actividad laboral, ya sea por
efecto de la depresion o de los medicamentos (1)(IV, D).
4b. Fase de mantenimiento
Se inicia al obtener remisiéon de la sintomatologia,
que en caso de un apego adecuado al tratamiento
debe ser de 4 a 6 semanas, antes de pensar en re-
ajustar las dosis de cualquiera de los medicamentos
recomendados, mediante el incremento a 40 mili-
gramos en 24 horas (dosis maxima) o cambiar tra-
tamiento; debe mantenerse la intervencién farma-
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colégica con dosis tutiles durante un periodo de 9 a
12 meses con el fin de evitar recaidas, as{ como tam-
bién las intervenciones de consejeria psicosocial y
psicoterapia (con psicologo) en caso de mejoria par-
cial (6) (11, C).
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ANEXO |. DIAGNOSTICO DE DEPRESION MAYOR EN EL ADULTO MAYOR

Criterio A

En este Ultimo mes, durante al menos 2 semanas, casi todos los dias:

Sintomas Preguntas

Estado de dnimo bajo con presencia de consternacién, tristeza, 2Se ha sentido friste, desanimado o deprimido?

melancolia y pesadumbre, desesperanza y desamparo, apatia,
falta de iniciativa y/o irritabilidad.

Pérdida de capacidad para disfrutar actividades previamente sHa perdido el interés en las actividades que antes le ocasionaban
placenteras (Anhedonia). placer?

Pérdida de energia o fatiga; con una reduccioén significativa 3Se ha sentido con falta de energia o cansado todo el tiempo, aun
del nivel de actividad. cuando no haya realizado sus actividades habituales?

- Si al menos una de las tres preguntas anteriores es contestada afirmativamente, el paciente se considera con posible depresion, y estd
indicado pasar a las preguntas del criterio B, para diagndstico de certeza y grado en caso de existir.
- Sitodas las respuestas son negativas, no contfinuar con la entrevista.

Criterio B
En este Ultimo mes, durante al menos 2 semanas, casi todos los dias: (Se evalta por sinfomas positivos, y las preguntas sirven para explorar los
sinfomas; una o mds respuestas positivas de las preguntas de un sintoma lo hacen positivo):

Sintomas Preguntas

Disminucién de la atencién y concentracion s3Ha presentado dificultad para pensar o concentrarse en actividades como leer, platicar,
ver la television, o realizar sus tareas domésticas? gHa presentado dificultad para tomar sus
propias decisiones, en cosas que antes no le costaban trabajo?

Pérdida de confianza en si mismo y sSe ha sentido inferior a otras personas? sHa perdido la confianza en usted mismo a un grado
senfimiento de inferioridad grado que no se afreve a opinar acerca de nada?
Ideas de culpa y de ser inUtil 3Se ha sentido culpable por todo lo que le pasa o tfodo lo que sucede a su alrededor? -

3Se siente inuUtil para realizar las actividades que habitualmente realiza?
Perspectiva sombria del futuro sHa perdido la esperanza en el futuro?
Alteraciones en el apetito y peso sHa notado que ha aumentado o disminuido su apetito? zHa notado que ha perdido o
(disminucion o incremento). ganado peso por lo menos un kilogramo por semana o mds sin utilizar dieta alguna?
Trastornos de sueno (Insomnio o sHa presentado dificultad para empezar a dormir en el momento de acostarse?
hipersomnia) sHa presentado dificultad para permanecer dormido o se ha despertado mds temprano de

lo habitual? gPermanece dormido mds tiempo del habitual? sle cuesta frabajo despertar
por la manana, después de haber dormido el tiempo habitual?

Pensamientos y actos suicidas 3Ha pensado usted en morir o desaparecer? 3Ha pensado usted en querer matarse?

o autoagresiones

ANEXO Il. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE DEPRESION

Enfermedades metabdlicas Enfermedades enddcrinas
Malnutricion Enfermedad de Cushing
Deficiencia de vitamina B12 Hiperparatiroidismo
Deficiencia de folato Hipotiroidismo
Enfermedades neurolégicas Enfermedades autoinmunes
Esclerosis lateral amiotrofica Polimialgia reumdtica
Trastornos de movimiento Artritis reumatoide
Enfermedad cerebro-vascular Sindrome de Sjogren
Arteritis temporal
Neoplasias Infecciones virales
De cualquier fipo Hepatitis
Infecciones por VIH
Oftros padecimientos psiquidtricos Medicamentos
Trastorno bipolar | Benzodiacepinas
Trastorno bipolar I Alfa-metildopa
Trastorno distimico Cimetidina
Trastorno psicético Clonidina
Demencia de cualquier tipo(incluida Corticosteroides
la enfermedad de Alzheimer) Digitdlicos
Trastorno inducido por abuso o dependencia Terapia de reemplazo hormonal
de alcohol y otras sustancias Hidralazina
Propoxifeno
Propranolol
Reserpina

Antineopldsicos
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ANEXO IIl. INTERVENCION PSICOFARMACOLOGICA EN EL ADULTO MAYOR CON DEPRESION

Presentacién  Dosis inicial Dosis de Eventos adversos Interacciones y contraindicaciones
mantenimiento

19 eleccién 10 0 20 mgs. 20-40 mgs. Ansiedad, cefalea, hiporexia, Difenilnidantoina, carbamacepina, haloperidol,
Fluoxetina via oral c/24 hrs. c/24 hrs. temblor y disfuncion sexual diacepam, alprazolam, litio, warfarina.
20 mgs. (ISRS)  Matutina por Contraindicacion: uso de inhibidores de la

1 semana monoaminooxidasa.
2% eleccion 10 0 20 mgs. 20-40 mgs. Resequedad de mucosa Interacciones: Triptanos para fratamiento de
Citalopram via oral ¢/24 hrs. c/24 hrs. (boca seca, estrenimiento, migrana (sumatriptam).
20 mgs. (ISRS)  Matutina por disminucién en la produccién Confraindicacién: uso de inhibidores de la

1 semana de Idgrima), mareo, ndusea, monoaminooxidasa.

ansiedad, insomnio, cefalea,

3% elecciéon 10 0 20 mgs. 20-40 mgs. vértigo y disfuncién sexual. Intferacciones: Difenilhidantoina, haloperidol,
Paroxetina via oral c/24 hrs. c/24 hrs. diacepam, litio, warfarina.
20 mgs. (ISRS)  Matutina por Confraindicaciones: consumo de alcohol, y otros

1 semana psicotrépicos, uso de inhibidores de la

monoaminooxidasa.

En caso de ansiedad y/o insomnio:
Clonazepam 0.1 mg. via oral De 0.1 a 3 mgs. Sedacién, hiporreflexia, fatiga Contraindicaciones: Manejo de mdaquinas de
gotas dilvido ¢/24 hrs. en 24 hrs via facil, debilidad y estado precisién o vehiculos. Consumo de alcohol.
2.5mgs/ml. oral diluido, confusional. Hipersensibilidad. Miastenia gravis.

a dosis respuesta

Glaucoma de dngulo cerrado.
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Algtoritmo 1. Diagnéstico del paciente adulto mayor con depresion

Paciente de 60 o mas afios de edad,
que en el ultimo mes durante al menos
2 semanas, casi todos los dias

v
1

Responde si al menos a 1 de las 3
siguientes preguntas:

¢ Se ha sentido triste, desanimado
o deprimido?

¢ Ha perdido el interés en las
actividades que antes le
ocasionaban placer?

¢Se ha sentido con falta de
energia o cansado, aun cuando
no haya realizado sus actividades

1.1

Sindrome depresivo. habituales? Sin sindrome
Aplicar criterio B de depresivo
Anexo | Criterio A de Anexo |

1.1

Sindrome
depresivo con 3

0 menos respuestas
positivas de

criterios A+ B

Solo amerita consejeria médica
y vigilancia periédica

Salud Mental, Vol. 30, No. 6, noviembre-diciembre 2007

1.1

11

11 Depresion

grave

Depresion

Depresion leve
moderada

3 del criterio A +
4 o + del criterio B

2 del criterio A +
2 del criterio B

2 del criterio A +
3 del criterio B

v

2
Diagnostico diferencial
(Interrogatorio propositivo,
EF, laboratorio y gabinete).
Anexo Il

3

Enviar a urgencias del hospital
correspondiente

Depresion

Otra
enfermedad
médica
Anexo Il

< »{ No
Manejo concomitante de / 4
Tratamiento de la comqrbllldad'valorando > Tratamiento de la
otra enfermedad interacciones depresion
medicamentosas P
Algoritmo 2
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Algoritmo 2. Tratamiento del paciente adulto mayor con depresion

4
Tratamiento

4.1
Intervencion
psicoterapéutica

1a eleccion

A 4

4.2
Intervencion
psicofarmacolégica
Anexo Il

2a eleccion

v

Fluoxetina 10 a 20 mg VO.
cada 24 horas.
Dosis de mantenimiento 20 a
40 mg VO. cada 24 horas

v

A

4.3
Intervencion

psicosocial

Citalopram 10 a 20 mg VO.
cada 24 horas.
Dosis de mantenimiento 20 a
40 mg VO. cada 24 horas

A 4 A 4

Optimizacion de

redes de apoyo

social formal e
informal

Consejeria i
psicoldgica en la
consulta médica

En caso de ansiedad y/o insomnio agregar

clonacepam gotas, de 0.1 a 3 mg en 24
horas, v.o. diluido a dosis-respuesta

A 4

4a
Vigilar y evaluar la tolerancia y adherencia al tratamiento mediante consultas

cada dos semanas; la mejoria debe presentarse en un periodo maximo de 6 semanas

Vigilar la evolucién del paciente

A 4

Mejoria parcial

v L :

4b
Ajustar el
medicamento a la
dosis maxima

Paciente sin mejoria a
6 semanas de iniciado

Remision < recomendada (Anexo > o ajustado el
I, y enviar a Tratamiento, o que
, Vi
y empeora

psicologia para
psicoterapia

v

Continuar el
tratamiento por un
afo, con consultas

cada mes

Descontinuacién
gradual del farmaco y
alta, después de un

afo sin sintomas

3
Enviar con el

psiquiatra
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