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1. CLASIFICACION

REGISTRO:

PROFESIONALES DE LA
SALUD

Médico Familiar, Geriatra, Psicologo, Psiquiatra

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

32 episodio depresivo, f33 trastorno depresivo recurrente

CATEGORIA DE GPC

Primer Nivel de Atencion Diagnostico

USUARIOS
POTENCIALES

Médico Familiar, Médico General, Psicologo, Psiquiatra y Geriatra

TIPO DE
ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social, Coordinacion de Unidades Médicas, Division de Excelencia Clinica

Delegaciones Yucatan, Querétaro, Sinaloa, 3 Suroeste. UMAE participantes: Mérida. HE SXXI

Unidades Médicas participantes: HGZ 1 Querétaro, UMF 35 Sinaloa Culiacan, UMF 1 Distrito Federal, UMAE Yucatan, UMAE HE SXXI,
Hospital de Psiquiatria San Fernando, IMSS Coordinacién de Unidades Médicas, Atencién Médica, Division de Excelencia Clinica

POBLACION BLANCO

Mujeres y hombres 60 afios

FUENTE DE
FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES
CONSIDERADAS

Identificacion de riesgos, diagndstico oportuno, tratamiento farmacoldgico, tratamiento no farmacoldgico, criterios de referencia al Segundo
Nivel y criterios de seguimiento

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Disminucion del niamero de consultas, referencia oportuna y efectiva, satisfaccion con la atencion, mejora de la calidad de vida,

diagndstico oportuno de depresion e incremento en la resolutividad
en el Primer Nivel de Atencidn

METODOLOGIA

Definicion del enfoque de la GPC

Elaboracion de preguntas clinicas

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda

Revision sistematica de la literatura

Basquedas de bases de datos electronicas

Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores

Basqueda manual de la literatura

Ndmero de Fuentes documentales revisadas: 16

Guias seleccionadas: 3 del periodo 2000-2008 ¢ actualizaciones realizadas en este periodo

Revisiones sistematicas

Ensayos controlados aleatorizados

Reporte de casos

Validacion del protocolo de biisqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad del
Instituto Mexicano del Seguro Social

Adopcion de guias de practica clinica internacionales:

Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacion

Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias

Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional

Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *

Ver Anexo 1

METODO DE
VALIDACION

Validacion del protocolo de bisqueda

Método de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacion Interna: Instituto Mexicano del geguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica

CONFLICTO DE
INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y propdsitos
de la presente Guia de Practica Clinica

REGISTRO Y
ACTUALIZACION

REGISTRO FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacion sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia, puede
contactar al CENETEC a través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiA

1. (Cuales son los factores qué se relacionan con la depresion en el adulto mayor?

2. (Cual es la utilidad para el médico familiar, de las pruebas de escrutinio para la depresion en
el adulto mayor?

3. ;Cual es el tratamiento psicoldgico mas adecuado en el manejo de la depresion en el adulto
mayor?

4. ;Cual es el tratamiento farmacoldgico mas adecuado en el primer nivel para la depresion en
el adulto mayor?

5. ¢Existe un beneficio en la combinacion de intervenciones psicolodgicas con el tratamiento
medicamentoso para la depresion en el adulto mayor?

6. ;Como desarrollar las redes de apoyo para la prevencion y tratamiento de la depresion en el
adulto mayor?

7. ¢Cuales son los criterios para la referencia del adulto mayor con depresion al segundo nivel
de atencion?
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3. AsPecTtos GENERALES
3.1 JusTIFICACION

La depresion es un conjunto de sintomas caracterizados por la pérdida de interés y la incapacidad de
satisfaccion por las actividades y experiencias de la vida diaria. Incluye desmotivacion, alteraciones
emocionales, cognitivas, fisicas y conductuales. Se diferencia por la persistencia, gravedad y el
deterioro de la funcionalidad del paciente, existiendo diferentes niveles de severidad en la
presentacion de estos sintomas.

La depresion es considerada la enfermedad mental mas frecuente, y es una de las principales causas
de discapacidad. En 1990 se ubicé como la 4% causa de discapacidad en el mundo, proyecciones al
2020 la ubican como la 27 causa. En 1994 se estimé una pérdida de 1.5 millones de afios vida-
ajustados por discapacidad en paises occidentales, siendo esta cifra mayor en paises en vias de
desarrollo. El impacto de la depresion sobre el funcionamiento social y ocupacional, colocan a la
depresion a la par de las enfermedades cronico-degenerativas incapacitantes como la diabetes
mellitus, la hipertension arterial y la artritis reumatoide. La incidencia de la depresion en el adulto
mayor va del 7 al 36% en el egreso de clinicas y se incrementa a 40% en el egreso del pacientes
hospitalizados; la mayor proporcion de pacientes con comorbilidad depresiva se encuentra en la
enfermedad cerebrovascular (30-60%), en enfermedad arterial coronaria (> 44%), en el cancer
(40%), en la enfermedad de parkinson (40%) v en la enfermedad de Alzheimer (20-40%). La
recurrencia de la enfermedad es extremadamente alta y alcanza el 40%, sin embargo es
frecuentemente subdiagnosticada y por ende subatendida. Generalmente la sintomatologia es
atribuida a actitudes propias de la edad. La falta de su manejo ocasiona un incremento en la
demanda de los servicios por atencion de sintomas relacionados y deterioro de la calidad de vida,
elevando en consecuencia los costos de la atencion. La depresion en el adulto mayor puede ser
considerada como un sindrome caracterizado por un conjunto variable de alteraciones cognitivas,
afectivas que repercuten en el grado funcional de la persona, abarcando el espectro de la
enfermedad desde la distimia hasta episodios de depresion mayor. La prevalencia en poblacion
mexicana, es de hasta el 40% (Garcia 2004) y para la depresién mayor del 7 al 11% (Caraveo
1999, y Bello 2005).

3.2 OBJETIVO DE ESTA GUiA

La Guia de Practica Clinica para Deteccion oportuna y diagnostico de cancer de colon y recto no
hereditario en adultos en primero, segundo y tercer nivel de atenciéon forma parte de las Guias que
integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del
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Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de
accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de primer y segundo niveles de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

e Describir las caracteristicas de los individuos adultos con diferentes riesgos para desarrollar cancer
de colon y recto no hereditario.

e Reconocer los principales datos clinicos de cancer de colon y recto no hereditario en poblacion
adulta.

e Establecer la utilidad de las diferentes pruebas de deteccion del cancer de colon y recto no
hereditario en poblacion adulta.

e |dentificar la ruta diagnostica a seguir cuando se sospecha cancer de colon y recto no hereditario
en la poblacion adulta.

® Determinar los criterios de referencia para segundo y tercer nivel de los pacientes con sospecha de
cancer de colon y recto no hereditario en poblacion adulta

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.3 DeFINICION

Depresion: Es una enfermedad mental, no un defecto de caracter, caracterizada por la ausencia de
afecto positivo, aplanamiento afectivo, y un espectro de sintomas cognitivos, emocionales, fisicos y
conductuales.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el niimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacidén Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico del (ciB, 2007)

personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, meta
analisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las
complicaciones en 30% vy el uso general de
antibidticos en 20% en nifios con influenza
confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007
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Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviIDENCIA

R RECOMENDACION

MR BuenA PRACTICA

4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 PROMOCION DE LA SALUD
4.1.1.1 EsTiLO DE VIDA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

VIR
VIR

El médico familiar debe fomentar
estilos de vida saludables (ejercicio
aerobico, dieta sana, erradicacion de
tabaquismo, etc.), asi como promover la
asistencia a grupos de afinidad vy terapia
ocupacional, en todo adulto mayor
Cuando el equipo de salud identifique
la aparicion de un evento critico en la
vida del adulto mayor (pérdida o
enfermedad severa de un familiar directo,
pérdida de independencia econémica,
bandono familiar, etc.) el paciente debera
ser referido a psicologia y/o trabajo
social

v
Buena Practica

v
Buena Practica

10



4.1.1.2 FACTORES DE RIESGO. (IDENTIFICACION DE GRUPOS DE RIESGO)

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

Deteccion Oportuna y Diagnostico de Cancer de Colon y Recto no hereditario en Adultos en Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencién

VIR

Los adultos mayores cuyas condiciones de
vida son adversas, padecen aislamiento
social, adicciones o comorbilidad importante
y presentan mayor riesgo de depresion

El médico familiar identificara dentro de su
poblacion adscrita a los adultos mayores y su
grado de afectacion por los diferentes
factores de riego para depresion

Los factores de riesgo para depresion
(ambiente social, familiar, presencia de
enfermedades discapacitantes, abandono
familiar, situacién econdmica familiar debera
identificar, etc.)

Debe identificarse y controlarse |Ia
comorbilidad (cardiopatia isquémica,
enfermedad vascular cerebral, etc.) existente
en el adulto mayor

Ante la inasistencia de un adulto mayor a su
consulta programada debera realizarse
contacto por via telefonica para confirmar la
causa subyacente

En la medida de sus posibilidades, las
unidades de medicina familiar deberan
instalar una linea telefénica (linea dorada)
para apoyo y asesoria en salud para el adulto
mayor

NICE 2007

v
Buena Practica

v
Buena Practica

v
Buena Practica

v
Buena Practica

v
Buena Practica

11
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 DETECCION
4.2.1.1 PrueBAs be DETEcciON EsPECiFicA

Evidencia / Recomendacién

R

v /R

El escrutinio debe efectuarse en los servicios
del ler y 2° nivel de atencion, en los grupos
de alto riesgo para desarrollar depresion,
(Vg.  historia previa de depresidn,
enfermedad fisica incapacitante, otros
problemas mentales asociados como Ia
demencia, etc.)

Debe realizarse el escrutinio anual de
depresion en los pacientes adultos mayores
para propiciar su deteccion temprana y el
tratamiento oportuno

En todo adulto mayor el profesional de la
salud debera interrogar sobre su estado
animico actual, utilizando preguntas con los
siguientes conceptos: ;Durante el dltimo
mes ha tenido decaimiento, desesperanza o
depresion? ;Durante el ultimo mes ha tenido
periodos de poco interés o insatisfaccion al
hacer las cosas?

Por su alta sensibilidad y especificidad, se
recomienda como prueba de escrutinio para
la depresion en el adulto mayor, el empleo de
La Escala de Depresion Geriatrica de
YESAVAGE

4.3 DIAGNOSTICO
4.3.1 DiacnosTIco CLinico (VER ANEXO 6.3)

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado
C

NICE 2004
la

Pignone MP. 2002

B
NICE 2004

v
Buena Practica

Nivel / Grado

v/R

VIR

Los profesionales de salud responsables de la
atencion de los pacientes con depresion
deben realizar un abordaje estructurado y
metaddico para su diagnostico y tratamiento

En el adulto mayor con depresion es
importante considerar su estado fisico,
condiciones de vida y aislamiento social a
través de un enfoque multidisciplinario

v

Buena Practica

v

Buena Practica

12



/R

La presentacion atipica de la depresion
puede manifestarse a través de sobreingesta
de alimentos e incremento en las horas de
suefio; este sindrome puede estar asociado a
poca reactividad y respuesta anormal a
relaciones afectivas e hipersensibilidad
emocional. En el adulto mayor puede existir
ansiedad, predominio de los sintomas
somaticos sobre los afectivos, pérdida de
memoria, deterioro cognoscitivo y sintomas
sicoticos (ilusiones, delirios de persecucion,
sentimientos excesivos de culpa y nihilismo)

El médico familiar debera aplicar las
recomendaciones para el adecuado manejo
de la comorbilidad de acuerdo a las guias de
practica clinica correspondientes

4.4 TRATAMIENTO
4.4.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO (VER ANEXO 6.4)

Evidencia / Recomendacidn

Deteccion Oportuna y Diagnostico de Cancer de Colon y Recto no hereditario en Adultos en Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencién

C
NICE 2007

v
Buena Practica

Nivel / Grado

/R

Para la decision del tratamiento, el médico
familiar debe discutir con el paciente y su
familia, las alternativas terapéuticas,
tomando en consideracion otros factores
como eventos previos de depresion, la
presencia de problemas sociales o
interpersonales asociados

Cuando la atencion del pacientes se realice
entre el 1° y 2° nivel, debe existir un
acuerdo claro y explicito entre los
profesionales de la salud que comparten la
responsabilidad del tratamiento vy
seguimiento; asi mismo debe propiciarse
compartir con el paciente el plan de
tratamiento y en su caso con los familiares o
sus cuidadores

Los antidepresivos no estan recomendados
para el tratamiento de la depresion leve,
porque el margen de la relacion riesgo
beneficio es pequerio

C

NICE 2004
v

Buena Practica

C
NICE 2004
v

Buena Practica

C
NICE 2007

13



El uso de antidepresivos puede ser
recomendado en la depresion leve, cuando
ésta es persistente a pesar de otras
intervenciones, o cuando esta asociado a
problemas psicosociales o médicos.

El uso de antidepresivos debe ser onsiderado
en pacientes con depresion leve e historia de
depresion moderada o severa

Los medicamentes antidepresivos han
demostrado mayor efectividad en la
depresion moderada

En depresion moderada el tratamiento
antidepresivo debe ser ofrecido
rutinariamente a los pacientes antes que las
intervenciones psicoldgicas

Deben establecerse las medidas de
comunicacion adecuadas con el paciente
acerca de la terapia farmacoldgica, los
efectos colaterales y los riesgos de la
suspension del tratamiento

Los pacientes que empiecen tratamiento
antidepresivo deben ser informados acerca
del tiempo de inicio del efecto y Ia
pertinencia de su apego, pudiendo utilizarse
apoyo escrito

Cuando un antidepresivo es prescrito debe
elegirse un inhibidor de la recaptura de la
serotonina, ya que es igualmente efectivo
que los triciclicos pero con menos efectos
secundarios, son el medicamento de eleccion
en los adultos mayores por menores efectos

secundarios, principalmente cardiovasculares

Cuando se prescribe un inhibidor de Ia
recaptura de serotonina, la fluoxetina y
citalopram son wuna eleccion razonable,
porque se asocian generalmente con
menores  sintomas de  supresion  al
descontinuar el tratamiento
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El inicio del tratamiento antidepresivo en el
adulto mayor debe ser gradual, empezando
con la mitad de la dosis minima
recomendada durante 1 semana, y de
acuerdo con la respuesta y presencia de
efectos secundarios, incrementar
gradualmente hasta alcanzar la

dosis optima

En el inicio del tratamiento con inhibidores
de la recaptura de serotonina, los
profesionales de la salud deben buscar
activamente signos de acaticia, ideas suicida
e incremento de la ansiedad y la agitacion. Se
debe advertir a los pacientes del riesgo de
estos sintomas en los estadios iniciales del
tratamiento, e informar que deben buscar
ayuda inmediatamente si se presentan

Con el uso de la fluoxetina en el adulto
mayor, deben vigilarse estrechamente la
aparicion de efectos secundarios y considerar
las interacciones farmacologicas

Cuando se inicia el tratamiento antidepresivo
en pacientes con infarto del miocardio
reciente o angina inestable, la sertralina es el
medicamento de eleccion por la evidencia
sobre su seguridad en estos casos

Los antidepresivos triciclicos (imipramina y
amitriptilina, al igual que doxepina,
amoxapina, maprotilina, trazodona) deben
ser evitados en el adulto mayor con
depresion, asi como los inhibidores de la
monoaminooxidasa (tranilcipromina,
moclobemide y isocarboxacida)

Las benzodiazepinas solo deben prescribirse
cuidadosamente para el adecuado control de
los efectos secundarios de los antidepresivos
como la ansiedad vy la agitacion

En pacientes con depresion y comorbilidad
importante, debe considerarse continuar con
el tratamiento para la depresion, utilizando
las alternativas terapéuticas mas adecuadas
para la comorbilidad y las eventuales
interacciones medicamentosas, siendo en
general, la opcion mas adecuadas el
citalopram

B
Lapid M, 2003

C
NICE 2007
v

Buena Practica

NICE 2007
v

Buena Practica

B
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C
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v
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Los antidepresivos deben continuarse por al
menos 6 meses después de la remision del
episodio de depresion, ya que esto reduce
ampliamente el riesgo de recaida

Se debe considerar falla terapéutica en el
adulto mayor cuando no exista respuesta a
dosis adecuada para la edad en un lapso de 6
semanas, pero si existe respuesta parcial,
puede ampliarse este plazo por 6 semanas
mas

Existe informacion sobre el efecto benéfico
de la Hierba de San Juan en la depresion de
leve a moderada, sin embargo los
profesionales de la salud, deben abstenerse
de prescribirla y advertir acerca de su uso por
la limitada posibilidad de dosificarla
adecuadamente, la variacion de la naturaleza
y calidad de los preparados y los riesgos de
interaccion con otras sustancias como
anticonceptivos, anticoagulantes y
anticonvulsivantes

Todos los pacientes a quienes se les prescribe
antidepresivos, deben ser informados que
estos medicamentos no estan asociados a
tolerancia y pueden presentar sintomas por
la disminucion de la dosis, el olvido de alguna
toma o suspension de su ingesta. Estos
sintomas son usualmente leves vy
autolimitados, pero pueden ocasionalmente
ser severos, en particular cuando Ia
suspension es abrupta

Los profesionales de la salud deben retirar
gradualmente los antidepresivos durante un
periodo de 4 semanas, en algunos casos,
dicho periodo podra ser mayor para evitar la
aparicion de los efectos secundarios por
supresion del farmaco.

4.4.2 TRATAMIENTO No FARMACOLOGICO

Evidencia / Recomendacién

Deteccion Oportuna y Diagnostico de Cancer de Colon y Recto no hereditario en Adultos en Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencién

A
NICE 2007

C
NICE 2007

C
NICE 2007

C
NICE 2007

C
NICE 2007

Nivel / Grado

VIR

Cuando el equipo de salud identifique
disfuncion en el nicleo familiar del paciente
adulto mayor con depresion, debera ser
incluido en sesiones de terapia familiar
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Existe un amplia disponibilidad de
intervenciones psicoldgicas que pueden ser
utilizada en los adultos mayores con
depresion, ya que en general, presentan la
misma respuesta que los pacientes jovenes

Los pacientes con depresion pueden
beneficiarse con medidas de higiene del
sueno

En pacientes con depresion leve debe
considerarse la preferencia del paciente en
relacion al tipo e inicio del tratamiento.

Los pacientes con depresion leve de todas las
edades, deben ser informados de los
beneficios de un programa estructurado vy
supervisado de ejercicio, de mas de 3 veces
por semana y una duracion de entre 45-60
min. por un periodo de 10 a 12 semanas

Las guias de autoayuda deben consistir en la
provision de material apropiado vy un
programa de intervenciones del profesional
de la salud, quien tipicamente introduce los
programas y revisa los progresos. Esta
intervencion normalmente dura entre 6-9
semanas incluyendo el seguimiento

En las intervenciones psicoldgicas los
profesionales de salud deben desarrollar y
mantener una apropiada alianza terapéutica,
que deriva en resultados positivos,
independientemente del tipo de terapia
provista.

Tanto en la depresion leve como moderada,
el tratamiento psicoldgico se dirigira
especificamente a la depresion con terapias
de solucion de problemas, terapias cognitivas
conductuales breves y consejeria, de 6-8
sesiones por un periodo de 6-12 semanas.

En los pacientes con depresion moderada, los
profesionales de la salud deben considerar un
programa de terapia cognitiva conductual
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NICE 2007

C
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C
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La terapia psicoldgica de eleccion para la
depresion moderada, severa y para depresion
resistente al tratamiento, es la terapia
cognitiva conductual, la terapia interpersonal
puede ser considerada si el paciente la
prefiere

La terapia cognitiva conductual debe ser
ofrecida a los pacientes con depresion
moderada a severa que no tomen o que
rechacen el tratamiento farmacolégico
antidepresivo

Para la depresion moderada a severa, el
tratamiento psicoldgico debe abarcar de 16 a
20 sesiones en un periodo de 6-9 meses

La terapia cognitiva conductual puede ser
considerada para pacientes que no tengan
una adecuada respuesta a otros tratamientos
para la  depresion (antidepresivos,
intervenciones psicolégicas breve, etc.)

La terapia cognitiva conductual debe ser
implementada en pacientes con depresion
grave, en quienes la presencia de efectos
secundarios de los antidepresivos es una
prioridad clinica o bien por sus preferencias
personales

Para los pacientes con depresion grave que
inician un curso de terapia cognitiva
conductual, debe proporcionarsele 2 veces
por semana durante el primer mes, en tanto
es referido para su atencion psiquiatrica
especializada

La terapia de pareja focalizada, pude ser una
alternativa para pacientes con depresion que
tengan una pareja regular, y en los cuales no
se presento un beneficio con la intervencion
individual previa. Un adecuado esquema de
terapia focalizada de pareja incluye entre 15
y 20 sesiones en un periodo de 5-6 meses
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4.5 CRiTERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Los pacientes con depresion cronica pueden
ser beneficiados del soporte social adicional,
la técnica de “amigo terapéutico o de
contencion” puede ser considerada en
conjunto con el tratamiento farmacolégico y
psicoloégico. Esta técnica puede ser
proporcionada por voluntarios entrenados y
la duracion de la interaccion debe ser de
entre 2 a 6 meses

El apoyo por via telefonica debe ser
considerado para todos los pacientes con
depresion y ser proporcionado por miembros
del equipo de salud debidamente entrenados

Los servicios de salud deben establecer
programas de atencion multifactoriales, e
integrales (multidisciplinarios) que
claramente especifiquen los protocolos de
atencion vy las intervenciones en salud para el
cuidado de las personas con depresion

Las unidades de primer nivel deben
establecer la secuencia de actividades y los
momentos de participacion de los miembros
del equipo de salud, en la atencidn integral
del paciente adulto mayor con depresion

Como herramienta general, se recomienda
aplicar la Guia de Autocuidado del Adulto
Mayor de PREVENIMSS

4.5.1 CRITERIOS TECNICOS MEDICOS DE REFERENCIA
4.5.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

4.5.1.2 REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCIONESTILO DE VIDA

Evidencia / Recomendacién
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En las unidades de Primer Nivel de Atencion
que no cuenten con la infraestructura
suficiente para el cumplimiento de las
recomendaciones de la presente guia,
deberan, en los términos de |la
regionalizacion de los servicios y los
lineamientos delegacionales en

la materia, referir al paciente para su
atencion a otra unidad de mayor capacidad
resolutiva.

v
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@ Cuando exista falta de respuesta al
\//R tratamiento recomendado para el primer
nivel de atencién, debera referirse al médico

psiquiatra del 2° nivel que corresponda

(@ Cuando el paciente represente un riesgo para
\//R el mismo o para otros debe ser enviado
urgentemente al servicio de psiquiatria
correspondiente

P~ Ante la presencia de acaticia, agitacion
\//R marcada o prolongada, atribuible al
tratamiento antidepresivo, debe enviarse al
paciente al servicio de psiquiatria
correspondiente, para ajuste del tratamiento
farmacolégico

I Todo paciente que presente depresion mayor
\//R o la presencia de sintomas psicoticos deben
ser enviados al servicio de psiquiatria
correspondiente

Los pacientes que presenten recidiva de la
depresion, deberan ser enviados al servicio

\//R de psiquiatria correspondiente, para su
manejo farmacoldgico

El equipo de salud debera de promover la
\//R busqueda intencionada y la creacion de redes

de apoyo dentro de la comunidad del

paciente adulto mayor con depresion

4.6 VIGILANCIA Y SEGUMIENTO

v

Buena Practica

C

NICE 2007
v

Buena Practica

v
Buena Practica

v

Buena Practica

v

Buena Practica

v

Buena Practica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
@ - .
\// El médico familiar debe preguntar v
R directamente sobre la presencia de ideas e

intentos suicidas

Los pacientes que iniciaron tratamiento
farmacolégico antidepresivo que no tienen
riesgo suicida deben ser vistos en intervalos

R aproximada de 2-4 semanas los primeros 3
meses, y si la respuesta es adecuada, en
forma mas espaciada

Buena Practica

C
NICE 2007



Cuando un paciente presenta respuesta
favorable a la terapia cognitiva conductual,
debe considerarse un esquema de sesiones
de seguimiento, las cuales podran ser de
entre 2 a 4 en un periodo de 12 meses

Los pacientes con depresion moderada que
rechacen tratamiento, deberan tener un
seguimiento a las 2 semanas para evaluacion
y en su caso insistir en el tratamiento

Los servicios de salud deben establecer
contacto con los pacientes deprimidos que
no acudan a sus citas de seguimiento

A los pacientes referidos al 2° nivel por alto
riesgo de suicidio, se les debe continuar
proveyendo el soporte adicional, incluido el
contacto estrecho por parte del equipo de
salud del 1° nivel, incluido el seguimiento
telefonico

Cuando falla la respuesta terapéutica en un
paciente deprimido debe verificarse que el
medicamento sea ingerido de manera
adecuada y continua

Los profesionales de la salud deben
concientizar al paciente, al familiar o al
cuidador, la necesidad de vigilar e informar a
sus médicos, sobre la presencia de sintomas
de supresion

El personal de enfermeria geriatrica y de
enfermeria especialista en atencion primaria
a la salud, deben participar en la deteccion
temprana, tratamiento y seguimiento de los
pacientes adultos mayores con depresion, en
el primer nivel de atencion

Después de 6 meses de tratamiento
antidepresivo posterior a la remision, los
profesionales de la salud deben evaluar con
el paciente la pertinencia de continuar el
tratamiento. Esta revision debe incluir
considerar el nimero de episodios previos, la
presencia de sintomas residuales y las
dificultades psicosociales concurrentes

Deteccion Oportuna y Diagnostico de Cancer de Colon y Recto no hereditario en Adultos en Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencién

C
NICE 2007

C
NICE 2007

C
NICE 2007

v
Buena Practica

v
Buena Practica

v
Buena Practica

v

Buena Practica

C
NICE 2007

21



Deteccion Oportuna y Diagnostico de Cancer de Colon y Recto no hereditario en Adultos en Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencién

@ La Escala de Depresion Geriatrica de
\//R YESAVAGE se puede utilizar para el v
seguimiento del adulto mayor con depresion Buena Practica

y para definir su respuesta al tratamiento

4.7 TIEMPO ESTIMADO DE RECUPERACION Y DIAS DE INCAPACIDAD CUANDO

PROCEDA.
Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
- En los pacientes adultos mayores asegurados
\//R en el régimen obligatorio, la gravedad del
episodio depresivo y su respuesta al
tratamiento, en conjunto con las v
disposiciones legales y lineamientos en la Buena Practica

materia, son las directrices fundamentales
para considerar la necesidad de incapacidad
temporal para el trabajo
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5 . DerFiniciONES OPERATIVAS

Adulto mayor: Persona 60 anos de edad.

Acaticia: Es una condicién de inquietud motora en la cual hay una sensacion de temblor muscular y
una urgencia de estar moviéndose constantemente, incapacidad de quedarse quieto. Es un efecto
secundario frecuente de los medicamentes neurolépticos, principalmente antipsicoticos, lo cual es
raro en los antidepresivos y particularmente en los inhibidores de la recaptura de serotonina.

Amigo Terapéutico o de Contencidn: Es la interaccion personal y platica como con un amigo,
entre un voluntario entrenado y un paciente deprimido, por lo menos una hora a la semana.

Consejeria: Una intervencion psicoldgica con reuniones planeadas de 50-60 minutos de duracion.
La intervencion puede tener un abordaje de facilitacion, frecuentemente con un enfoque
terapéutico, pero puede ser estructurado y en ocasiones dirigido.

Distimia: Se caracteriza por sentimientos de tristeza que tienen una duracion de mas de 2 afos y
con frecuencia se acompana de letargo y autocritica desproporcionada, presenta repercusion
variable en la funcionalidad del individuo, sin que esto incapacite la vida diaria.

Factor de Riesgo: Condicion que incrementa la probabilidad de desarrollar enfermedad o alteracion

de la salud; su asociacion tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la salud.

Hierba de San Juan: Extracto de la planta Hypericum perforatum utilizada durante siglos para el
tratamiento de la depresion. En pocos lugares posee licencia para preparados. Posee al menos 10
elementos o grupos de componentes que contribuyen a su efecto farmacoldgico, pero su mecanismo
de accion exacto es desconocido. Entre otras cosas incluye naphthodianthrones, flavonoides,
xantones y biflavonoides.

Higiene del Suefio: Practicas conductuales que promueven un suefio continuo y reparador.

Ilusién: Distorsion de la percepcion sensorial.

Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina: Es una clase de medicamentos
antidepresivos que aumenta el nivel de serotonina en el cerebro.

Insight: Condicion mediante la cual una persona obtiene de manera abrupta una representacion
mental de una situacion especifica consciente o inconsciente.

Nihilismo: Negacion de todo principio religioso, politico y social.
Psicoterapia Interpersonal: Una intervencion psicolégica discreta, de tiempo limitado,

estructurada, derivada del modelo interpersonal de desdrdenes del afecto, con énfasis en los
elementos interpersonales y donde el paciente y el terapeuta trabajan conjuntamente para
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identificar los efectos y areas problematicas relacionadas a los conflictos interpersonales, a las
transiciones del rol, duelo, comportamientos sociales y el efecto sobre los sintomas comunes
(sentimientos, problemas); busca la disminucién de los sintomas a través del aprendizaje en la forma
de abordar y resolver los problemas en las areas interpersonales.

Red de Apoyo: Servicio o personas que apoyan al paciente en su enfermedad.

Serotonina: Neurotransmisor que regula la interconexion neuronal en el sistema limbico, se
considera
influye en el estado de animo.

Trastorno Depresivo Recurrente: El desarrollo de un desorden depresivo en una persona que ha
presentado previamente depresion.

Terapia Cognitiva Conductual: Es una intervencion psicoldgica discreta, de tiempo limitado,
estructurada, derivada del modelo cognitivo conductual de los desérdenes afectivos, en la cual los
pacientes trabajan con el terapeuta para identificar los diferentes tipos y efectos del pensamiento,
creencias y sintomas actuales, asi como areas problematicas. Desarrolla objetivos para identificar,
monitorizar y controlar pensamientos problematicos, creencias e interpretaciones relacionadas a los
sintomas/problemas objetivo y ensefia un repertorio de respuestas a situaciones problematicas.

Terapia de Pareja Focalizada: Es una intervencion psicoldgica de tiempo limitado, derivada del
modelo del proceso interaccional de las relaciones. Se dirige a ayudar al participante a entender los
efectos de sus interacciones con otros factores del desarrollo y mantenimiento de sus sintomas y
problemas. El propodsito es cambiar la naturaleza de las interacciones de tal forma que puedan
desarrollar relaciones con mas apoyo y menos conflictivas.

Terapia de Soluciéon de Problemas: Una intervencion psicoldgica discreta, a tiempo limitado,
estructurada, que hace énfasis en el aprendizaje de cdmo resolver un problema especifico en el cual
el paciente y el terapeuta trabajan conjuntamente, para resolucion de los problemas en forma
especifica.
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6. ANEXOS
6.1 ProTOCOLO DE BUSQUEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segtin el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre Diagnéstico y Tratamiento de Depresién en el Adulto Mayor
en el Primer Nivel de Atencion.

Se establecié una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a
partir de las preguntas clinicas formuladas sobre Depresion en el Adulto Mayor en las siguientes
bases de datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Practice Guideline, National Guideline
Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y
Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglés y espariol
2. Metodologia de medicina basada en la evidencia
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones
4. Publicacion reciente
5. Libre acceso
Se encontraron guias, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:
1. National Institute for Clinical Excellence/National Collaborating Centre for Mental

Health. Depression: Management of depression in primary and secondary care. National
Clinical Practice Guideline Number 23. The British Psychological Society and The Royal
College of Psychiatrists

2. National Institute for Health and Clinical Excellence. Management of depression in
primary and secondary care. Nice Clinical Guideline 23 (amended) 2007
3. Pignone MP, Gaynes BN, Rushton JL, et al. Screening for Depression in Adults: A Summary

of the Evidence for the U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern Med. 2002;136:
765-776.

De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no
incluidas en las guias de referencia el proceso de busqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane
Library Plus utilizando los términos y palabras claves: “depresion in adults” AND “Diagnosis” AND

"Treatment”

La basqueda se limito a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en
idioma inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

Sin embargo, ninguna informacion de las referencias mas actualizadas fue necesario incluir para
cambiar algunas de las recomendaciones de las versiones actuales de las guias.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
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recomendaciones. Se marcaron con el signo y recibieron la consideracion de practica recomendada
u opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo \ y recibieron la consideracion de practica recomendada
u opinidn basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

6.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de
internistas y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la
Universidad McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente,
explicita y juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado
de los pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al,
1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacion cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica
(Guerra Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusién o no de una intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares
entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

Cuadro I. La Escala Modificada De Shekelle y Colaboradores

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |

a IV y las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.
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Categoria de la evidencia Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-anadlisis de los
estudios clinicos aleatorios

A. Directamente basada en evidencia

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio categoria |

clinico controlado aleatorios

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio

controlado sin aleatoridad B. Directamente basada en evidencia

IIb. Al menos otro tipo de estudio categoria Il o recomendaciones extrapoladas
cuasiexperimental o de evidencia |

estudios de cohorte

lll.  Evidencia de un estudio C. Directamente basada en evidencia
descriptivo  no experimental, tal como categoria

estudios comparativos, estudios de correlacion, Il o en recomendaciones

casos y controles y revisiones clinicas extrapoladas de evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos,
reportes opiniones o experiencia clinica de
autoridades en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia
categoria

[V o de recomendaciones extrapoladas
de evidencias categorias Il, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59

CuADpRoO Il. MODELO DEL ScOTISH INTERCOLLEGIATE
GuipeLines NETwoORK (SiGn)

Niveles de evidencia cientifica

1++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta
calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo.

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con un alto
riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas
diagnosticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas
diagnosticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de
establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados
con bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacion
causal.

2- Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagndsticas con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.
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Grados de recomendacién

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ vy
directamente aplicable a la poblaciéon diana de la Guia; o un volumen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos;
o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblacion diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

? Consenso del equipo redactor.

BUENA PRACTICA CLiNICA
v 1 Practica recomendada, basada en la experiencia

clinica y el consenso del equipo redactor

Una de las limitaciones que presenta el sistema SIGN es la evaluacion de la calidad de los estudios
sobre preguntas de diagndstico. En el caso de los estudios sobre validez de pruebas diagnosticas, los
estudios transversales o de cohorte el sistema SIGN no les otorga el nivel maximo de evidencia
cientifica. Aunque estos disenos son los mas apropiados para ello el maximo nivel que pueden
alcanzar es 2 por tanto dan lugar a recomendaciones de grado B o inferiores. Debido a esto NICE
introdujo una adaptacion del sistema del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford para
los estudios de pruebas diagnosticas.

Cuapbro lll. EsTupiOs DE DIAGNOSTICO

NivELES DE EVIDENCIA

Tipo de Evidencia cientifica Niveles
Revisidn sistematica (con homogenidad)a de estudios de nivel 1 b la
Estudios de nivel 1 b Ib

Estudios de nivel 2 c Revisiones sistematicas de estudios de nivel 2 I

Estudios de nivel 3 d Revisiones sistematicas de estudios de nivel 3 11

Consenso, informes de comités de expertos o opiniones y /o experiencia clinica sin

valoracion critica explicita; o en base a la psicologia, difusion de la investigacion o v

‘principios basicos’

Notas: a Homogeneidad significa que no hay variaciones o estas son pequeiias en la direccion y
grado de los resultados entre los estudios individuales que incluye la revision sistematica. b Estudios

29




Deteccion Oportuna y Diagnostico de Cancer de Colon y Recto no hereditario en Adultos en Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencién

de nivel 1: . aquellos que utilizan una comparacion ciega de la prueba con un estandar de referencia
validado (gold standard) . en una muestra de pacientes que refleja a la poblacidn a quien se aplicaria
la prueba. c Estudios nivel 2 son aquellos que presentan una sola de esta caracteristicas: . poblacion
reducida (la muestra no refleja las caracteristicas de la poblacion a la que se le va a aplicar la prueba)
. utilizan un estandar de referencia pobre (definido como aquel donde la ‘prueba’ es incluida en la
‘referencia’, o aquel en que las ‘pruebas’ afectan a la ‘referencia’) . la comparacion entre la pruebay
la referencia no esta cegada Estudios de casos y controles. d Estudios de nivel 3 son aquellos que
presentan al menos dos o tres de las caracteristicas senaladas anteriormente.

Adaptado de The Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (2001) and the
Centre for Reviews and Dissemination Report Number 4 (2001)

CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

Recomendacion

Evidencia

A Estudios con un nivel de evidencialao Ib
B Estudios con un nivel de evidencia Il

C Estudios con un nivel de evidencia Ill

D Estudios con un nivel de evidencia IV
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6.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (GDS) A continuacién le haré una serie de preguntas, por

favor, responda si o no de acuerdo a como se haya sentido en las dos ultimas semanas.

22.1 ;Esta usted satisfecho con su vida 1No,OSi 11
22.2 ;Ha abandonado usted muchos de sus intereses y actividades? 0 No, 1 Si I
22.3 ;Siente usted que su vida esta vacia? ONo,1Si | I |
22.4 ;Se aburre usted con frecuencia? 0 No, 1 Si 1
22.5 ;Tiene usted esperanzas en el futuro? 1 No, O Si I
22.6 ;Esta usted molesto por pensamientos que no puede alejar de su mente? ONo,1Si | I |
22.7 ;Esta usted de buen humor la mayor parte del tiempo? 1No,OSi [ I |
22.8 ;Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a suceder? ONo,1Si | I 1
22.9 ;Se siente usted contento la mayor parte del tiempo? 1No,OSi [ I |
22.10 ;Se siente usted frecuentemente desamparado? 0 No, 1 Si ||
22.11 ;Se siente usted intranquilo y nervioso con frecuencia? ONo,1Si | I 1
22.12 ;Prefiere usted quedarse en casa en vez que salir y hacer cosas nuevas? ONo,1Si | I |
22.13 ;Se preocupa usted frecuentemente por el futuro? ONo,1Si | I |
22.14 ;Cree usted que tiene mas problemas de memoria que los demas? ONo,1Si | I |
22.15 ;Piensa usted que es maravilloso estar vivo ahora? 1No,O0Si | I |
22.16 ;Se siente usted desanimado y triste con frecuencia? 0 No, 1 Si 1
22.17 ;Siente usted que nadie lo aprecia? ONo,1Si | I |
22.18 ;Se preocupa usted mucho por el pasado? ONo,1Si | I |
22.19 ;Cree usted que la vida es muy emocionante? 1No,OSi [ I |
22.20 ;Le es dificil comenzar nuevos proyectos? ONo,1Si | I |
22.21 ;Se siente usted lleno de energia? 1 No, O Si I
22.22 ;Siente usted que su situacion es desesperante? ONo,1Si | I |
22.23 ;Cree usted que los demas estan en mejores condiciones que usted? ONo,1Si | I |
22.24 ;Se molesta usted con frecuencia por cosas sin importancia? ONo,1Si | I 1
22.25 ;Tiene usted ganas de llorar con frecuencia? 0 No, 1 Si I
22.26 ;Tiene usted problemas para concentrarse? ONo,1Si | I |
22.27 ;Disfruta usted el levantarse por las mananas? 1 No, O Si 1
22.28 ;Prefiere usted evitar las reuniones sociales? 0 No, 1 Si |
22.29 ;Es facil para usted el tomar decisiones? 1No,0Si 11
22.30 ;Esta su mente tan clara como solia estar antes? 1 No, O Si 1
Sume el puntaje total de la escala, si es igual o mayor a 11, entonces el paciente tiene

altas probabilidades de tener depresion. Esta escala esta validada en adultos |
mayores1,2,3 y tiene una sensibilidad del 84 %, especificidad 95%4.

1.- Lawhorne L. Depression in the older adult, Prim Care Clin Office Pract 2005; 32: 777-792

2.- Alexopoulos G, Borson S, Cuthbert B, et al. Assessment of Late Life Depression. Biol Psychiatry 2002;52:164-174
3.- Nease D., Malouin J. Depression screening. A practical Strategy. Journal of the Familiar Practice 2003 52( 82): 118-
126.

4.- Yesavage J, Brink T. Development and validation of a geriatric depression Screening scale: a preliminary report. J
Psychiatr Res 1983; 17 (1): 37-49.
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6.4 MEDICAMENTOS
CuapRro |l. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN EL AbuLTo MAYOR

Clave | Principio Dosis recomendada Presentacion | Tiempo | Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo
de uso)
TRICLICLICOS

Nortriptilina 10a25mg
Mantenimiento 50 a
150 mg

Desimipramina | 10 A 25 mg
Mantenimiento 75 a

150 mg
INIBIDORES DE RECAPTURA DE SEROTONINA
4483 | Fluoxetina 10 mg Tableta o Nerviosismo,an siedad, Con warfarina y digitoxina se Hipersensibilidad a
Mantenimiento capsula insomnio, bradicardia, potencian sus efectos adversos. fluoxetina. Ancianos.
10a50mg arritmias, congestion nasal, | Incrementa el efecto de los depresores | Insuficiencia hepaticay
trastornos visuales, del sistema nervioso central. Con / o renal. Lactancia
malestar respiratorio, triptanos (eletriptan, rizatriptan,
disfuncion sexual, retencion sumatriptan y zolmitriptano) se
urinaria, reacciones de presenta el Sindrome Serotoninérgico
hipersensibilida d inmediata grave con riesgo para la vida
5481 | Paroxetina 10 mg Tableta Nausea, somnolencia, Incrementa el efecto de los Hipersensibilidad a
Mantenimiento cefalea, estrefiimiento, inhibidores de la monoaminooxida paroxetina.
10a 20 mg sudoracion, temblor, sa, antidepresivos triciclicos, Insuficiencia renal y /
astenia, disfuncién fenotiacinas, diuréticos y o hepatica
sexual, hipotension antiarritmicos. Aumenta los efectos
postural adversos de los digitalicos. Con
triptanos (eletriptan, rizatriptan,
sumatriptan y zolmitriptano) se
presenta el Sindrome
Serotoninérgico grave con riesgo
para la vida.
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5487 | Citalopram | 10 mg Sequedad de boca, Con inhibidores de la Hipersensibilidad al
Mantenimiento nausea, somnolencia, monoaminooxida sa y alcohol farmaco.
20a40mg diaforesis, temblor aumentan los efectos adversos; Administracion

ketoconazol, itraconazol y concomitante con
eritromicina, modifican su actividad | inhibidores de la
terapéutica. Con triptanos monoaminoxidasa.
(eletriptan, rizatriptan, sumatriptan

y zolmitriptano) se presenta el

Sindrome Serotoninérgico grave

con riesgo para la vida

4484 | Sertralina 25 mg Capsulao Nausea, diarrea, dolor Con warfarina aumenta efectos Hipersensibilidad a
Mantenimiento | tableta abdominal, mareo, anticoagulantes por sertralina. Epilepsia.
50 a 150 mg hipotension arterial, desplazamiento de proteinas Tendencias suicidas.

palpitaciones, edema, plasmaticas. Disminuye la Lactancia. Dano
disfuncion sexual eliminacion de diazepam y hepatico
sulfonilureas. Con triptanos
(eletriptan, rizatriptan, sumatriptan
y zolmitriptano) se presenta el
Sindrome Serotoninérgico grave
con riesgo para la vida
4480 5mg Tableta Cefalea, nausea,vomito, Con inhibidores de la MAO, hipersensibilidad al
Escitalorpam | Mantenimiento diarrea, boca seca, tramadol, se han observado farmaco
10a 20 mg somnolecia, insomnio, alteracion en la concentracion

mareo, prurito,
angioedema, sudoracion

Mareo, insomnio,
cefalea, nausea,
estrenimiento,
xerostomia, taquicardia,
hipotension arterial

sérica cuando se administra con
omeprazol, cimetidina, desipramina
y metoprolol. Con triptanos
(eletriptan, rizatriptan, sumatriptan
y zolmitriptano) se presenta el
Sindrome Serotoninérgico grave
con riesgo para la vida.

Con ketoconazol se incrementan
50 % las concentraciones
plasmaticas de los enantidomeros de
reboxetina. La interaccion con
alimentos y lorazepam no es
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clinicamente significativa. No altera
la funcion cognitiva en voluntarios
sanos que ingieren alcohol. No se
ha evaluado el efecto simultaneo
con otros antidepresivos. Con
triptanos

(eletriptan,

rizatriptan,

sumatriptan y

zolmitriptano) se

presenta el

Sindrome

Serotoninérgico

grave con riesgo

para la vida
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INHIBIDORES DE LA RECAPTURA DE NORADRENALINA

4487

Reboxetina

4 a 8 mg Mantenimiento 8 a 12 mg

Hipersensibilidad al farmaco

NUEVOS AGENTES QUE NO SON ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS

4488

Venlafaxina

50a75mg
Mantenimiento
75a225mg

Capsula o
gragead
eliberacion
prolongada

Nausea, pérdida de peso, mareo,
sedacion, somnolencia, taquicardia,
palpitaciones

Con inhibidores de la
monoaminooxida sa, indinavir,
warfarina, etanol y haloperidol.
Con triptanos (eletriptan,
rizatriptan, sumatriptan y
zolmitriptano) se presenta el
Sindrome Serotoninérgico grave
con riesgo para la vida

Hipersensibilidad a cualquiera de los
componentes de la formula
farmacéutica. Embarazo. Lactancia.
Menores de 18 afios

5490

Mirtazapina

7.5al1l5mg
Mantenimiento
15a45mg

Tableta

Aumento del apetito y ganancia
ponderal, somnolencia, hipotension
ortostatica, mania, convulsiones,
edema, depresion aguda de la médula
o6sea

Puede potenciar los efectos
sedantes de las benzodiacepinas
y también la accion sedante del
alcohol sobre el sistema nervioso
central. No se debera administrar
en forma concomitante

con los

inhibidores de la
monoaminooxida

sa, ni dentro de

las dos semanas

de haber

suspendido la

terapia con estos

agentes

Hipersensibilidad al farmaco,
menores de 18 aios

Bupropion

75a 100 mg
Mantenimiento
200a 300 mg
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