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1. CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: ISSSTE-131-16

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacion blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador
Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud

Metodologia de
Actualizaciéon?

Método
de integracion

Método
de validacién

Conflicto
de interés
Actualizacion

1.45 Psicologia 1.46 Psiquiatria
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/ANEXOS _METODOLOGIA_GPC.pdf.

CIE-10: F32 Episodio depresivo.

3.1.1 ler Nivel

4.5 Enfermeras generales 4.6 Especialistas 4.7 Estudiantes 4.12 Médicos especialistas 4.13Médicos
Generales 4.14 Médicos Familiares 4.27 Psic6logos/profesionistas de la conducta no medicos

6.8 Dependencia del ISSSTE “Centro Médico Nacional 20 de Noviembre”

7.7 Adultos mayores 65 a 79 afios, 7.8 Adultos mayores de 80 y mas afios, 7.9 Hombre, 7.10 Mujer
8.1 Gobierno Federal

Historia Clinica completas

Criterios de diagnostico

Tratamiento farmacolégico

Tratamiento no farmacolégico

Educacién para el paciente, consejeria, seguimiento y control

Criterios de referencia a segundo nivel

Contribuir con: Incremento en la tasa de diagndstico temprano

Identificacion del grupo vulnerable

Inicio de medidas preventivas

Identificacién de pacientes que pueden ser tratados desde el primer nivel de atencion

Referencia oportuna a segundo nivel

Evaluaciéon de la guia a actualizar con el instrumento AGREE Il, ratificacion o rectificacion de las
preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas estructuradas, busqueda y revisi6n
sistematica de la literatura: recuperaciéon de guias internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos
aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de
los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacién de su metodologia
y las de mayor nivel en cuanto a gradacién de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de blsqueda: Algoritmo de bdsqueda reproducible en bases de datos
electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta
analisis, en sitios Web especializados y bisqueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales utilizadas: 7 fuentes vigentes de la guia original, del periodo 1994
2007 al periodo> y 11 fuentes utilizadas en la actualizacién, del periodo 2012 al periodo 2014,
especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.

Guias seleccionadas: 6

Revisiones sistematicas: 0

Ensayos clinicos aleatorizados: 0

Estudios observacionalesO

Otras fuentes seleccionadas: 5

Validacion por pares clinicos

Validacion del protocolo de busqueda: UNAM

Validacion de la guia: ISSSTE

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacion de la actualizacion: 31/01/2016. Esta guia sera actualizada nuevamente cuando
exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la
publicacién de la actualizacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccién de esta guia se puede contactar al
CENETEC-Salud a través de su portal http.//www.cenetec.salud.gob.mx/
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¢Con qué frecuencia se presenta la depresién en el adulto mayor?

¢Cual es la etiologia de la depresién en el adulto mayor?

¢Cuales son los factores de riesgo para padecerla?

¢Cuales son las medidas preventivas de la depresién en el adulto mayor?

¢Como se realiza la deteccién de la depresion?

¢Cuales son los criterios de clasificacion clinica de depresion?

¢Cuales son los criterios de severidad de la depresion?

¢Como se realiza el diagndstico temprano de la depresion?

¢Con que entidades clinicas se debe realizar el diagnéstico diferencial de la depresion en
el adulto mayor?

¢Cual es el tratamiento no farmacoldgico inicial de la depresion?

¢Cual es el tratamiento farmacoldgico inicial de la depresion?

¢Con qué periodicidad se realiza el seguimiento y mantenimiento del tratamiento del
paciente?

¢Cuales son los criterios de remision y recaidas de la depresion?

¢Cuales son las complicaciones de una deteccion tardia?

¢De que manera la depresion puede producir discapacidad fisica y social?

¢Cuando se debe referir al adulto mayor al segundo nivel de atencion?
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3. ASPECTOS GENERALES

3.1. Justificacion

La depresidon es uno de los padecimientos psico-geriatricos mas frecuentes a nivel mundial y se
estima que en el afio 2020 sera la primera causa de pérdida de afnos de vida saludable en paises
desarrollados y la segunda causa a escala internaciona®. Hoy en dia existe acuerdo al sefalar que
la depresion, como la mayoria de las enfermedades, es el resultado de la interaccion entre factores
biolégicos, heredados, del desarrollo y del contexto, que interactlan con las caracteristicas
individuales®.

Epidemiolégicamente la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), refiere que la depresion afecta
en el mundo a 121 millones de personas y menos del 25% tienen acceso a tratamiento9. El
envejecimiento acelerado de la poblacion representa un reto importante para el sector salud, ya
que concomitante a este fenémeno aumentaran tambiénde forma acelerada la demanda de
atencion a la salud?.

La ENSANUT 2012 recab6 informacion de 8 874 hombres y mujeres de 60 aifos o mas, que al
aplicar los factores de expansion representan a 10 695 704 adultos mayores en el pais, lo que
representd 9.2% de la poblacion estimada del pais. De acuerdo con los resultados del Censo 2010,
actualmente en México hay 10 millones de adultos mayores de 60 afos o mas, que representan
9% del total de la poblacion; su tasa de crecimiento anual es de 3.8%, lo que implica que en 2018
habra 14 millones?.

En lo que se refiere a la poblacion en general, la prevalencia de sintomas depresivos oscila entre 15
y 20 %, en pacientes atendidos en instituciones gubernamentales la prevalencia de sintomas
depresivos es de 30 a 40 %. En México hasta el 2005, la prevalencia fue de 5.8% en las mujeres, y
2.5% en los hombres, incrementandose con la edad. Sin embargo otros estudios reportan que este
es el trastorno afectivo mas frecuente en personas mayores de 60 afos, esto es enun 15a 20%,
en la poblaciéon ambulatoria, incrementandose hasta en 25 a 40% en la hospitalizada; y la
incidencia de casos nuevos por afnos es de aproximadamentel5% 3.

El tratamiento de los trastornos depresivos en el nivel primario de atencion a la salud es posible y
conveniente. La evaluacion de diversas intervenciones muestra que éstas son efectivas para
disminuir la depresién y la discapacidad asociada a ella, asi como de relativo bajo costo. La clave
del éxito parece estar en la integracion de servicios, con colaboracion multidisciplinaria,
combinando recursos de acuerdo con las necesidades y preferencias de cada paciente*.
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Berenzon, S; Lara, M; Robles, R. y Medina M. (2013). Depresion: estado actual y la necesidad
de politicas publicas en México. Salud Pablica de México. 4 (55), 74-80.

Gutiérrez ], Rivera-Dommarco J, Shamah-Levy T, Villalpando-Hernandez S, Franco A, Cuevas-
Nasu L, et al. Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2012. Resultados Nacionales.
Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Piblica, 2012.

Sotelo-Alonso I, Rojas-Soto J, Sanchez-Arenas C, Irigoyen-Coria A. La depresién en el adulto
mayor: una perspectiva clinica y epidemiolégica desde el primer nivel de atencién. Archivos
en Medicina Familiar 2012145-13. Disponible en:
articulo.0a?id=50730962002. Fecha de consulta: 17 de noviembre

de 2015.
Warren T, M.D; M.H.Sc. Depression in the Elderly. N engl Med 2014;371:1228-1236.
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3.2. Actualizacion del Aho 2008 al 2016

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en
esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Prevencion, diagnodstico oportuno y tratamiento del episodio depresivo leve y
moderado en el adulto mayor en el primer nivel de atencién

2. La actualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizd en: (Dejar el nombre del
abordaje en que sufrid el actualizacién, eliminar donde no sufrié actualizacién):
e Prevencion
3 ’ -
¢ Diagnostico
e Tratamiento

11
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3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Prevencion, diagndstico oportuno y tratamiento del episodio
depresivo leve y moderado en el adulto mayor en el primer nivel de atencion forma parte
de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta
a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias para la Salud, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-
2018.

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 disposicién del personal del primer nivel de atencion las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales
acerca de:

. 3 r’ . . . . ’
o Prevenir, diagnosticar oportunamente el episodio depresivo, asi como su
tratamiento inicial
. Identificar oportunamente el evento depresivo que requiera de atencién en un

segundo nivel para su referencia

Lo anterior 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, el cual
constituye el objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

12
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3.4. Definicion

La depresion (CIE 10- F32 Evento Depresivo) es una alteracion del estado del animo que se
acompana de diversos sintomas y signos de tipo vegetativo, emocional, del pensamiento y del
comportamiento. Se caracteriza por perdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas
(sentimiento de tristeza), disminucién de la vitalidad (que lleva al adulto mayor a la reduccién de
su nivel de actividad), y a un cansancio exagerado que aparece incluso tras un esfuerzo minimo,
casi todos los dias, durante dos semanas consecutivas o mas:.

El episodio depresivo debe de tener por lo menos dos semanas de iniciada con sintomas de inicio
de desinterés en las cosas y animo deprimido, se agregan cuatro sintomas mas que son cambios
de apetito o peso, del suefio y de la actividad psicomotora; falta de energia; sentimientos de
infravaloracion o culpa; dificultad para pensar concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos
recurrentes de muerte o ideacion, planes o intentos suicidas?.

El trastorno depresivo recurrente tiene un curso clinico caracterizado por uno o mas episodios
depresivos mayores sin historia de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos:.

1. CIE-10.(1993). Clasificacion internacional de las enfermedades, 102 revision. Trastornos
mentales y del comportamiento, Meditor, Madrid.

13
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacién obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y
organizada segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): CASPe (Critical Appraisal Skills Programme), NICE (National Institute for
Clinical Excellence), OCEBM (Centro de Medicina Basado en la Evidencia de Oxford) y
Escala modificada de Shekelle.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica 4

E
R

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacién, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el
ano de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a la
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad Shekelle
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.

14



amiento del episodio depresivo
r en el primer nivel de atencion

4.1. Generalidades

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los sintomas depresivos son un factor de riesgo para v

el desarrollo de dependencia funcional y social en NICE

adultos mayores. Salud Pubica de México 2007
Es necesario sensibilizar a los profesionales de salud D

acerca de la necesidad de su blUsqueda y evaluacion NICE

sistematica cuando los adultos mayores acudan a Salud Plbica de México 2007
consulta por otros motivos, mas aln cuando visitan

de forma repetitiva los servicios de urgencia o de

consulta de medicina familiar sin manifestar de forma

objetiva alguna afectacion fisica.

La deteccion temprana de la depresion se realiza Punto de buena practica
mediante preguntas especificas como:
e ;Se ha sentido cansado o decaido casi todos
los dias?
e ;Se ha sentido triste, pesimista todos los
dias?
e ;Siente que ya no disfruta o a perdido interés
por cosas que antes le resultaban agradables?

Uno de los obstaculos presentes en la familia para v

llevar oportunamente al adulto mayor a los servicios NICE

médicos para atencién de la depresion, es la serie de  Salud Pdbica de México 2007
prejuicios existentes alrededor de la vejez como las

expresiones coloquiales “es por la edad”, “ya le

cayeron los afos encima”, etc..

Informar a los familiares de los adultos mayores que 2c

la discriminacion y el uso de términos despectivos, OXFORD
pueden ser causantes de la aparicién de la depresién Lozano y Calleja. 2013
e influir en la dependencia fisica y social de ellos.

15



atamiento del episodio depresivo
yor en el primer nivel de atencién

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La depresion es multifactorial, y sus causas no son 1+
bien conocidas. Pueden intervenir en su génesis NICE
antecedentes familiares, factores de la infancia, GPC Madrid, 2008

adversidades psicosociales (contexto social vy
aspecto de la personalidad). Lo mas probable es que
sea una interaccion de factores biologicos,
psicoldgicos y sociales.

El médico tratante informe a la familia que la C
resiliencia en la vejez se fundamenta en: NICE
GPC sobre el Manejo de la
e Participacion social-familiar Depresion en el Adulto mayor
e Implicarse en actividades que desarrollen un Madrid, 2008

nuevo aprendizaje

e Aceptar cambios fisicos

e Aprender a participar en bromas familiares y
de si mismo

e Asumir el fin de la vida como algo normal

Se considera que la etiologia de la depresion es
multifactorial.

La tarea del médico es conocer la diversidad de
factores etioldgicos para dirigir su conducta médica
en las diversas acciones que aplicara al paciente.

Ante la presencia de cuadros severos de depresion y Punto de buena practica
antecedentes de intento suicida, el riesgo de suicidio
consumado es mayor.

16



tratamiento del episodio depresivo

ayor en el primer nivel de atencién

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El envejecimiento produce una disminucién de la 2c
actividad de los neurotransmisores cerebrales, de OXFORD
entre los cuales, el sistema serotoninérgico Lozano y Calleja. 2013

(serotonina) tiene una disminucién de hasta un 50%
en personas mayores de 80 afios. Lo que favorece la
aparicion de eventos depresivos.

Los factores predisponentes en la incidencia de la

depresion  son: las  enfermedades  crénicas B
degenerativas entre las que resaltan los eventos OXFORD
vasculares cerebrales, las neurologicas como Lozano y Calleja. 2013

Alzheimer y Parkinson, padecimientos endocrinos
como Diabetes Mellitus, los trastornos del suefo y el
dolor crénico.

En los adultos mayores esta indicado la utilizacion de
antidepresivos para incrementar los niveles de la
serotonina.

Estimular una dieta balanceada, actividad fisica diaria, Punto de buena practica
buena higiene de suefio y actividades intelectuales.

17



ratamiento del episodio depresivo

ayor en el primer nivel de atencion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los principales factores de riesgo son; los trastornos ]|
cognitivos, sociales (jubilacion o pérdida del empleo), NICE
familiares (pérdida de un ser querido), estado de GPC Madrid, 2008

pobreza, las enfermedades crénicas, fisicas vy
mentales, el estado civil, el estrés crénico, la
exposicion a adversidades no resueltas a lo largo de
la vida y asociacion con habitos de alcoholismo y

tabaquismo.

La vulnerabilidad del adulto mayor se incrementa B

ante la presencia de problemas psicosociales como OXFORD

la jubilacion o pensién, pérdida de la pareja, la Lozano y Calleja. 2013

disminuciéon de la red social, la separacion o el
abandono de su descendencia.

La deteccién de los factores de riesgo se obtiene D

mediante el interrogatorio dirigido y la adecuada NICE
comunicacion con el paciente, permitira NCPG 23 2007DEPRESSION
identificarlos.

Se puede disminuir el desarrollo de la depresion con Punto de buena practica
apoyo de consejeria higiénico-dietética, orientada a

mejorar la calidad de vida (calidad de suefo, control

de ingestas y excretas, bafio diario, cuidado

personal, atenciéon familiar, etc).

18



amiento del episodio depresivo

or en el primer nivel de atencién

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La historia clinica del paciente debe incluir:
e Padecimiento actual y enfermedades crénicas

asociadas a:
e Factores de riesgo detectados incluyendo
ingesta de multiples farmacos. I
e Valoracién de cambios en el estado de animo. NICE
e Falta de motivacién, abulia, hiperfagia, GPC Madrid, 2008

hipofagia, adinamia, tristeza e irritabilidad

e Alteraciones del suefno

e La evaluacion del estado funcional en
actividades de la vida diaria.

e Investigar la disminucion en la vitalidad o
cansancio exagerado aun después de un
esfuerzo minimo.

Es importante detectar antecedentes de: B
e Depresién mayor o mania en alguno o varios OXFORD
integrantes de la familia Consensus Guidelines for
e Respuestas depresivas a eventos de la vida no Assessment and Management of
resueltos. Depression in the Elderly North
e Desordenes de personalidad Sidney Nov 2001

e Rasgos disfuncionales

e Desoérdenes psiquiatricos previos

e Enfermedades crénicas

e Dependencia a sustancias.

e Padecimientos graves o que amenazan la vida

del paciente.
Es importante detectar antecedentes de: Q+
e Pérdidas significativas como pérdida de una _ CASPe
relacion afectiva, de una situacién financiera Mijung P, 2009

o de empleo, cambio de domicilio, de
institucion (asilo) de residencia (intercambio
constante entre hijos o de estado o pais).

Interrogar el entorno familiar con énfasis en C
situaciones de marginacién y discriminacién al adulto SHEKELLE
mayor. GPC para el diagnéstico y

tratamiento de depresion en los
adultos mayores IMSS.
Mexico 2007
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0 y tratamiento del episodio depresivo

0 mayor en el primer nivel de atencién

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

A partir de los 60 afos, es recomendable interrogar a
los adultos mayores con este tipo de preguntas o con
la encuesta para deteccion de depresidon que esté al
alcance.

Estimular en la entrevista que el paciente hable de su
malestar; mantener una escucha atenta en la tribuna
abierta del paciente para posteriormente recolectar
informacion faltante.
La deteccién temprana de la depresion se realiza
mediante preguntas especificas como:
e Se ha sentido cansado o decaido casi todos
los dias?
e ;Se ha sentido triste, pesimista todos los
dias?
e ;Siente que ya no disfruta o a perdido interés
por cosas que antes le resultaban agradables?

20
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amiento del episodio depresivo
r en el primer nivel de atencion

4.2. Diagnédstico

4.2.1. Diagnéstico diferencial

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La aplicacion de una escala aislada no puede 2+

demostrar si la depresion existe en un paciente. SHEKELLE

Se requiere realizar la Historia Clinica completa 'y GPC para el Diagnéstico y

hacer diagnéstico diferencial con otros Tratamiento de Depresion en los

padecimientos. Adultos Mayores IMSS, México
2007

Se debe realizar una  exploracion  fisica 2c

pormenorizada, ademas de la aplicacion de los OXFORD

cuestionarios de depresion con busqueda intencional  Lozano y Calleja. 201 3.

El adulto mayor puede presentar los siguientes signos 2c
y sintomas: OXFORD
e Disminucién del animo, y energia,
e Anhedonia, Consensus Guidelines for
e Pérdida de interés, Assessment and
e Pérdida o0 aumento de suefio y apetito, Management of Depression in the
¢ Sentimientos de culpa Elderly North Sidney Nov 2001
e Disminucion o aumento de la actividad

psicomotora

e Disminucién de la atencién, concentracion y
de la claridad del pensamiento.

e (Cambios recientes de conducta y de la
funcion psicomotora.

Es importante hacer énfasis en: la pérdida del apetito I+

o grados diversos de hiporexia e incluso hiperfagia, NICE
evaluacion del estado nutricional, la calidad vy GPC Madrid, 2008
cantidad de alimento ingerido con los horarios de

ingesta
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amiento del episodio depresivo
or en el primer nivel de atencién

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Criterios diagnésticos generales de episodio CIE-10.
depresivo segun CIE-10 Clasificacién internacional de las
enfermedades (1993).

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos
semanas.
B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias
psicoactivas o a trastorno mental organico.
C. Sindrome Somatico: comUnmente se considera que
los sintomas “somaticos tienen un significado clinico
especial y en otras clasificaciones se les denomina
melancoélicos o endégenomorfos.
= Pérdida importante del interés o capacidad de
disfrutar de actividades que normalmente
eran placenteras
= Ausencia de reacciones emocionales ante
acontecimientos que habitualmente provocan
una respuesta
= Despertarse por la mafiana 2 o mas horas
antes de |la hora habitual
= Empeoramiento  matutino del  humor
depresivo
= Presencia de enlentecimiento motor o
agitacion
= Pérdida marcada del apetito
= Pérdida de peso de al menos 5% en el Gltimo
mes
= Notable disminucién del interés sexual
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del episodio depresivo

rimer nivel de atencion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Criterios de gravedad de un episodio de gravedad CIE-10.
segln CIE-10 Clasificacién internacional de las
enfermedades (1993).

A. Criterios generales para episodio depresivo

1. El episodio depresivo debe durar al menos dos
semanas.

2. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias
psicoactivas o a trastorno mental organico.

B. Presencia de al menos dos de los siguientes
sintomas:

1. Humor depresivo de un caracter claramente
anormal para el sujeto, presente durante la mayor
parte del dia y casi todos los dias, que se modifica
muy poco por las circunstancias ambientales y que
persiste durante al menos dos semanas.

2. Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad
de disfrutar de actividades que anteriormente eran
placenteras.

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Ademés debe estar presente uno o mas sintomas
de la siguiente lista, para que la suma total sea al
menos de 4:

1. Pérdida de confianza y estimacién de si mismo y
sentimientos de inferioridad.

2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y
sentimientos de culpa excesiva e inadecuada.

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o
cualquier conducta suicida.

4. Quejas o disminuciéon de la capacidad de
concentrarse y de pensar, acompafnadas de falta de
decision y vacilaciones.

5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitacién o
inhibicién.

6. Alteraciones del sueno de cualquier tipo.

7. Cambios del apetito (disminuciéon o aumento) con
la correspondiente modificacion del peso.

D. Puede haber o no sindrome Somatico

Para realizar el diagnostico del episodio depresivo D
leve deben estar presentes dos de los tres sintomas SHEKELLE
del criterio A, mas dos de los sintomas GPC para el Diagnéstico y

complementarios del criterio B, ademas puede Tratamiento de Depresién en los
presentarse alguna dificultad para llevar a cabo su Adultos Mayores IMSS, México
actividad laboral y social, aunque es probable que no 2007

lo deje por completo.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

E

R
R
v

ratamiento del episodio depresivo

ayor en el primer nivel de atencion

Para realizar el diagnéstico del episodio depresivo
leve deben estar presentes al menos dos de los tres
sintomas del criterio A, mas tres de los sintomas
complementarios del criterio B; ademas de grandes
dificultades para poder continuar desarrollando su
actividad social, laboral o doméstica.

De no contar con una encuesta para determinar la
presencia de depresién en el adulto mayor, de
manera temprana, practica y confiable se pueden
utilizar las siguientes preguntas:

-;Se ha sentido cansado o decaido casi todos los
dias?

-¢Se ha sentido triste, pesimista todos los dias?
-iSiente que ya no disfruta o a perdido interés por
cosas que antes le resultaban agradables?

El diagnostico es eminentemente clinico y centrado
en los signos y sintomas mencionados y de su estado
clinico general.

Considere depresion si hay presencia de:
e Anedonia
e Fatiga
e Insomnio
e Fallas de memoria no severas
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tamiento del episodio depresivo

or en el primer nivel de atencion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Es recomendable solicitar los siguientes estudios:
e Biometria hematica.

e Quimica sanguinea (Electrdlitos, urea,
creatinina y glucosa).

e Examen general de orina.
e Pruebas de Funcion tiroidea.

Es importante que el médico del primer nivel de
atencion conozca que el SPECT, aunque esté fuera de
su alcance, puede ayudar a diagnosticar episodios
depresivos que no tienen una causa especifica
determinada.

El diagnostico diferencial incluira:

e Demencia (la evaluacion es dificil en adultos
mayores con deterioro en su lenguaje
expresivo)

e Delirio
e Enfermedades metabdlicas
e Abuso y dependencia de sustancias.

Los estudios de laboratorio deberan ser especificos
de acuerdo al padecimiento que se sospeche.

Realizar una evaluacion rapida con el Mini Examen del
Estado Mental.

*Qrientacién *Fijacion *Concentracion y calculo
*Memoria *Lenguaje y construccion
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atamiento del episodio depresivo

yor en el primer nivel de atencién

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las principales enfermedades que pueden Q++
manifestarse con sintomatologia depresiva: CASPe
Patologias médicas: Alvarez M, 2014

Depresion mayor en el adulto:

« Endocrino/Metabdlicas: patologfa tiroidea (hipo factores de riesgo y diagnéstico.
e hipertiroidismo), diabetes, anemia severa, fisterra.com Atencion Primaria en
enfermedad de Cushing, enfermedad de Adisson, /@ Red.
porfiria.

e Infecciosas: tuberculosis, infeccion por virus del
Epstein-Barr infection, VIH, sifilis terciarias.

e Neurolégicas: alzheimer, esclerosis multiple,
enfermedad de Parkinson, ictus, epilepsia.

e Neoplasias: carcinomatosis, cancer pancreas.

e Otros: lUes, dolor crénico.

Trastornos mentales:

Trastorno angustia/ansiedad.
Trastorno obsesivo compulsivo.
Trastorno bipolar.
Distimia.
Trastornos adaptativos.

e Sintomas negativos de la esquizofrenia.
Consumo de toxicos

. . . 4 -
Considerar que hay padecimientos que cursan con Punto de buena practica
cansancio, astenia y adinamia como la diabetes
mellitus, el dolor croénico, el hipotiroidismo, etc.
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r en el primer nivel de atencion

4.3. Tratamiento

4.3.1. Tratamiento no farmacolégico

4.3.1.1. Tratamiento farmacolégico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
El tratamiento debe estar enfocado a: 2c
e Disminuir los sintomas de depresién. OXFORD

o Mejorar y mantener el nivel de ConsensusGuidelines for
Assessment and Management of

funFlonam|ento sou‘al del |nd|\{|du9. ‘ Depression in the Elderly North
e Mejorar el acercamiento con instituciones de Sidney Nov 2001

autoayuda
e Permitir el acomodo de personas mayores en
residencias de familiares
e Eliminar el riesgo de suicidio
Mejorar la condicion de salud general.

Consensar con la familia los aspectos relevantes que Punto de buena practica
estan afectando al adulto mayor.
e Integrar al adulto mayor a la mesa familiar
e Integrar al adulto mayor a las actividades de
diversiéon y descanso familiar

Los sintomas depresivos, tienen un efecto negativo v

sobre las capacidades funcionales del adulto mayor, NICE
predisponiendo a una mayor discapacidad fisica y Salud Pdbica de México 2007
social. 49 (5):367-375

Las consecuencias de los sintomas depresivos sobre D

las capacidades fisicas pueden ser similares o incluso NICE

mas importantes que las de muchas enfermedades Salud Pdbica de México 2007
cronicas, lo cual es mas evidente cuando se conjugan 49 (5):367-375

con otras afecciones como la demencia, con una
pobre red de interaccidon social, con escasa
autosatisfaccién o con sentimientos de soledad.

Considerar el papel de la familia como factor Punto de buena practica
motivacional para el acompanamiento en actividades

fisicas e intelectuales; que a su vez favorece el

bienestar del paciente.

v
E
R
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los factores que llevan a la discapacidad vy v
dependencia son multiples y diversos, los cuales NICE
comprenden por ejemplo, la baja escolaridad, el Salud Pldbica de México 2007
deterioro cognoscitivo, malos habitos de vida o 49 (5):367-375

problemas de salud mental.

Se debera hacer énfasis en buscar signos y sintomas D
de déficit sensorial (visual y auditivo), asi como NICE
manifestaciones urinarias de incontinencia, déficit Salud Pdbica de México 2007
neuromuscular como pérdida de la capacidad para 49 (5):367-375
deambular y para alimentarse sin ayuda

Es necesario insistir en que los sintomas depresivos

tienen grave consecuencia para la salud del adulto

mayor, ya que ademas de los efectos negativos sobre

las capacidades funcionales, las personas afectadas

utilizan con mas frecuencia los servicios hospitalarios

y se recuperan en mayor tiempo de alguna

enfermedad.

Indagar en los factores discapacitantes para hacer Punto de buena practica
recomendaciones personalizadas para cada paciente,
y a su vez, a los familiares que permitird comprender
al paciente.

Solicitar a los familiares informaciéon complemetaria
a cerca de las quejas del paciente y llevar una
bitacora hacerca de estos para comentarlo cuando
asistan a consulta.

El detectar un estado depresivo en el adulto mayor de
manera temprana asi tambien el tratamiento por
parte de medicos y familiares permitira prevenir el
agravamiento de los sintomas fisicos.
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amiento del episodio depresivo
or en el primer nivel de atencién

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Medidas coadyuvantes de tratamiento incluyen:

e Lectura de libros de autoayuda, si no se desea
acudir a psicoterapia o a terapia con
profesionales de la salud mental.

e Terapia grupal de autoayuda.

Servicio de ayuda telefénica.

Se recomienda que los familiares auxilien a los
pacientes para poder llegar a los sitios donde se
impartes actividades recreativas y terapeuticas.

El realizar ejercicio puede ayudar a los pacientes con
depresion leve y moderada. Incluso existe evidencia
que aquellos pacientes con animo decaido mejoran
con rutinas conducidas de ejercicio.

Niveles bajos de actividad fisica (caminar 150

minutos/semana) podrian prevenir un futuro
episodio depresivo.
Las medidas coadyuvantes de tratamiento

mencionadas pueden mejorar el estado de animo de
pacientes con depresiéon leve o moderada y se
recomienda aplicarlas.

Orientar a los sitios dentro de su comunidad donde
se realizan/impartan actividades fisicas de manera
gratuita.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

atamiento del episodio depresivo

yor en el primer nivel de atencién

En la depresion leve o moderada en la que concurran
dificultades de pareja, la terapia de pareja parece
ofrecer ventajas adicionales a otras formas de
tratamiento al mejorar el ajuste marital.

La terapia de pareja deberia considerarse, si fuera
procedente, en caso de no obtener una respuesta
adecuada con una intervencion individual previa

Informar al paciente y su pareja de asociaciones no
lucrativas donde existen grupos de autoayuda.

I+
NICE
GPC Madrid, 2008

B
NICE
GPC Madrid, 2008

Punto de buena practica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Sf=f-

Existe la terapia cognitivo conductual que se centra
en modificaciones de conductas disfuncionales vy
pensamientos negativos distorsionados asociados a
situaciones especificas y actitudes desadaptativas
relacionadas con la depresion.

En la depresion leve y moderada debe considerarse el
tratamiento psicologico breve especifico (como la
terapia de solucion de problemas, la terapia
cognitivo-conductual o de consejo).

Solicitar apoyo al servicio de psicologia por parte del
médico.
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E
R
R

0 y tratamiento del episodio depresivo

0 mayor en el primer nivel de atencién

No existen datos suficientes de calidad acerca del
riesgo beneficio del tratamiento farmacolégico de la
depresion leve.

Los antidepresivos no son recomendados en el
tratamiento inicial de la depresion leve porque el
riesgo beneficio es pobre.

En la depresion leve pueden considerarse otras
estrategias terapéuticas antes que los farmacos
antidepresivos.

Promover las terapias de grupos e individuales por
parte del servicio de psicologia.
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ratamiento del episodio depresivo
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El empleo de farmacos antidepresivos mejora la I++
depresion moderada y grave. NICE
GPC Madrid, 2008

Los farmacos antidepresivos representan un A
tratamiento de primera linea en la depresion NICE
moderada o grave. GPC Madrid, 2008

Se recomienda el empleo de farmacos en aquellos
pacientes con depresiéon leve y antecedentes de
episodios moderados o graves.

Se recomienda el empleo de farmacos en depresién
leve ante la presencia de otras enfermedades
médicas o con morbilidad asociada.

En el caso de que los pacientes no esten dispuestos a Punto de buena practica
recibir tratamiento farmacologico se recomienda

solicitar la oportunidad de probar por un mes el

medicamento para que logren percibir los beneficios

del medicamento y enfatizar que no provocan

adiccion.

Establecer una adecuada relacion médico- paciente

que beneficie el tratamiento.

Explicar al paciente que la enfermedad medica puede

empeorar la depresion y viceversa.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los ADT (antidepresivos triciclicos), como grupo, son I++
tan eficaces como los ISRS (inhibidores de Ila NICE
recaptura de serotonina) en el tratamiento de la GPC Madrid, 2008

depresion moderada o severa. Sin embargo, los ADT
presentan peor tolerabilidad y mayor nimero de
efectos adversos, lo que causa un abandono
prematuro mayor en relacion con los ISRS.

En adultos mayores el tratamiento se debe conservar C

por lo menos seis semanas a dosis adecuadas antes NICE

de pensar que el tratamiento no sirve. S existe una NCPG 23 2007
respuesta parcial durante este tiempo, se puede DEPRESSION

continuar por otras 6 semanas mas.

En depresiones moderadas la primera familia de A
eleccién de antidepresivos con los inhibidores de la NICE
recaptura de serotonina (ISRS), tales como: NCPG 23 2007
sertralina, fluoxetina, paroxetina, citalopram, DEPRESSION

escitalopram, etc.

En caso de que un farmaco ISRS no sea bien tolerado B

debido a la aparicion de efectos adversos, debera NICE
cambiarse por otro farmaco del mismo grupo. GPC Madrid, 2008
Los ADT son alternativa a los ISRS si el paciente no D

ha tolerado al menos dos farmacos de ese grupo o es NICE

alérgico a los mismos GPC Madrid, 2008

Se propone en guias no exclusivas de pacientes B

ancianos que se utilize como segunda opcion NICE
antidepresivos de doble via: duloxetina y mirtazapina Depression in the Elderly

Warren, D 2014

Explicar al paciente que los antidepresivos tardan en Punto de buena préctica
pormedio de 6 a 8 semanas en hacer su efecto maximo, y
citarlos cada dos semanas para supervisar la mejoria y
efectos secundarios.

Es importante indagar si algin familiar o el paciente han
obtenido beneficios tomado estos antidepresivos.
Interrogar que efectos secundarios presento e indicarle al
paciente que dicho farmaco produce tales efectos
secundarios y/o que puede ser la interaccion con otro
medicamento que se encuentre tomando, para justificar el
cambio de medicamento.

En el caso de que el paciente presente somnolencia se
recomienda duroxetina y en el caso de que presente
insomnio se recomienda mirtazapina.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El riesgo de recurrencia es menor cuanto mas se I+
prolonga el tratamiento farmacolégico. NICE
El beneficio de esta prolongacion disminuye con el GPC Madrid, 2008

tiempo y no esta claro cual es el periodo éptimo.

Los pacientes con episodios previos de depresion son
los mas beneficiados de esta prolongacién, por su
alto riesgo de recurrencia.

El tratamiento se debe conservar minimo por seis C

semanas a dosis adecuadas. Si solo existiera una NICE
respuesta parcial durante este tiempo, se puede NCPG 23 2007
continuar por un lapso de 6 semanas mas. DEPRESSION

Es recomendable que el paciente dure como minimo Punto de buena practica

un periodo de 6 meses el tratamienbto de manera
total, tomando en cuenta que el paciente no tenga
conflictos que puedan perpetuarle la depresién.
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tratamiento del episodio depresivo

ayor en el primer nivel de atencién

El inicio de la mejoria empieza generalmente en la
primera o segunda semana de tratamiento y la falta
de respuesta a las 4-6 semanas se asocia con un 73-
88% de probabilidad de que no inicien una respuesta
en 8 semanas.

El tratamiento farmacologico debe mantenerse en
todos los pacientes, al menos durante 6 meses tras la
remision.

En pacientes con algun episodio previo o presencia de
sintomas residuales, el tratamiento debe mantenerse
al menos 12 meses tras la remision.

La dosis del farmaco empleado durante la fase de
mantenimiento debe ser similar a aquella con la que
se consiguio la remision.

En pacientes con mas de 2 episodios previos, el

tratamiento debe mantenerse al menos durante 24
meses tras la remision.

Explicar al paciente la importancia de la duracion y
apego al tratamiento para no sufrir recaidas.
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amiento del episodio depresivo

or en el primer nivel de atencion

El cambio de imipramina por sertralina o viceversa no I+
mejora la evolucion de la depresion. NICE
GPC Madrid, 2008

Se recomienda iniciar con ISRS como la sertralina, B
escitalopram, porque tiene menores efectos NICE
colaterales que los ADT. Clinical Practice. Depression in the
elderly.Warren, D
2014
Explicar efectos colaterales de cada antidepresivo. Punto de buena practica

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

B DB

La asociacion de antidepresivos con benzodiacepinas I-

no mejoran la depresion asi como tampoco la NICE
buspirona o el metilfenidato. GPC Madrid, 2008
En caso de que un farmaco ISRS no sea bien tolerado B

debido a la aparicién de efectos adversos, debera NICE
cambiarse por otro farmaco del mismo grupo. GPC Madrid, 2008
No existen datos suficientes para recomendar la D
potenciacion  con  valproato, carbamacepina, NICE
lamotrigina, gapapentina o topiramato, pindolol, GPC Madrid, 2008

benzodiacepinas, buspirona, metilfenidato o
antipsicoticos atipicos.

No se debe suspender sUbitamente los Punto de buena practica
antidepresivos, porque aparecen efectos colaterales
a lo que se le denomina sindrome de discontinuacion.
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4.4. Complicaciones

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Existe una variedad de efectos adversos en adultos 1+
mayores, debido a la interacciéon que pueden tener los NICE
antidepresivos con otros medicamentos, la absorcién NCPG 23 2007
lenta y depuracion prolongada. DEPRESSION

Los IRSS se asocian mas a sintomatologia C
neurovegetativa como diarrea, aumento de NICE
sudoracion, nausea, mareo, de acuerdo a la tolerancia NCPG 23 2007
del individuo. DEPRESSION

En adultos mayores a los que se les prescriban ADT
se debe monitorear mas cercanamente por la
existencia de mayores efectos colaterales en ellos,
sobre todo alteraciones del ritmo cardiaco,
estrefimiento, retencion urinaria, aumento de la
incidencia de glaucoma o de la severidad del mismo
en quienes ya lo padecen.

Explicar al paciente de los efectos secundarios de los Punto de buena practica
medicamentos.

Asisitir con el medico si presenta efectos secundarios.

Evaluar a la semana y a las tres semanas de iniciado

el tratamiento.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La depresion no es un diagnostico de exclusion. El 2c
diagnodstico oportuno dara lugar a un tratamiento OXFORD
mas efectivo. Consensus Guidelines for

Assessment and Management of
Depression in the Elderly North

Sidney Nov 2001
Se sugiere la discontinuacion de los antidepresivos en C
un periodo de aproximadamente 3 semanas, a la NICE
mitad de la dosis utilizada considerando que en la GPC Madrid, 2008
Ultima semana sea en dias alternos (cuartos de
dosis).
Informar no suspender subitamente la medicacioén. Es Punto de buena practica

ideal que el diagndstico de depresion se haga en el
primer nivel de atencién para evitar complicaciones
mayores y referencias inoportunas que retrasen el
tratamiento adecuado.

Es ideal que el diagndstico de depresion se haga en el
primer nivel de atencién para evitar complicaciones
mayores y referencias inoportunas que retrasen el
tratamiento adecuado.
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EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

E
E
R
R
R

Los sindromes de discontinuaciéon (ej.,dolor de
cabeza, vértigos, ndusea) ocurrieron entre un 0 y un
86% de pacientes (referido a todos los farmacos de
segunda generaciéon). Dentro de los ISRS, los
pacientes tratados con paroxetina presentaron la
incidencia mas alta de este problema, y la fluoxetina
la incidencia mas baja.

El mayor efecto benéfico del ejercicio se obtiene
cuando se administra asociado al tratamiento
farmacologico o terapéutico.

A los pacientes con depresién leve-moderado se les
debe recomendar programas de  ejercicio
estructurado y supervisado de intensidad moderada,
frecuencia de 2 a 3 veces por semana, duracion de 40
a 45 minutos y por espacio de 10 a 12 semanas.

Las pruebas cientificas existentes no permiten
recomendar la utilizacién de la acupuntura como
tratamiento de la depresién.

No se recomienda la hierba de San Juan como una
opcion de tratamiento, el médico debera informar a
los pacientes que la consuman sobre sus posibles
riesgos y beneficios.

Los medicamentos alternativos no han demostrado
eficiencia comprobada. Su éxito esta fundamentado
sobre su efecto placebo.

Se recomienda una buena higiene de suefo, uso
moderado de sustancias psicotropicas del SNC como
el alcohol, realizar ejercicio moderado,mejorar la vida
de relacion familiar.

La medicina alternativa no tiene estudios sobre su
eficiencia en este tipo de padecimientos.
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4.5. Referencia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El riesgo de suicidio se incrementa durante el episodio ]|
de depresion y en el periodo de remisidn parcial. NICE
Los intentos previos de suicidio se asocian a la GPC Madrid, 2008

probabilidad de un futuro suicidio consumado.

En todo paciente con trastorno depresivo se

recomienda explorar las ideas de muerte y de intento D
de suicidio. NICE
En pacientes con alto riesgo de suicidio se GPC Madrid, 2008

recomienda su referencia urgente al especialista del
siguiente nivel de atencion.

Se sugiere derivar al segundo nivel de atencion a Punto de buena practica
aquellos pacientes que no responden a dos
tratamientos farmacologicos distintos.
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La blsqueda sistematica de informacion se enfocé en documentos obtenidos acerca de la
tematica Prevencion, diagnostico oportuno y tratamiento del episodio depresivo leve y
moderado en el adulto mayor en el primer nivel de atencidon. La blisqueda se realizd en
PubMed y en el listado de sitios Web para la basqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en inglés y espaiiol.

e Documentos publicados los Ultimos 5 afnos (rango recomendado) o, en caso de
encontrarse escasa o nula informacién, documentos publicados los Gltimos 10 afos (rango
extendido).

e Documentos enfocados prevencion, diagndstico y tratamiento del episodio
depresivo leve y moderado en el adulto mayor en el primer nivel de atencion.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafol o inglés.
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5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar documentos relacionados al tema Prevencion,
diagnostico oportuno y tratamiento del episodio depresivo leve y moderado en el
adulto mayor en el primer nivel de atencién en PubMed. La blsqueda se limit6 a estudios en
humanos, documentos publicados durante los Ultimos 5 afos, en idioma inglés y espaiol, del tipo
de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos validados del MeSh. Se utiliz6 el
término depresion. Esta etapa de la estrategia de blsqueda dio 12 resultados, de los cuales se
utilizaron 3 documentos para la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

("Depression/diagnosis"[Mesh] OR  "Depression/drug  effects"[Mesh] OR 12
"Depression/drug  therapy‘[Mesh] OR "Depression/epidemiology“[Mesh] OR
"Depression/psychology”“[Mesh] OR  "Depression/statistics and  numerical
data"[Mesh] OR "Depression/therapy"[Mesh]) AND (Practice Guideline[ptyp] AND
"2010/11/02"[PDat] : "2015/10/31"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[langl))

Algoritmo de busqueda:

¢ Ministry of Health clinical practice guidelines: depression.
("Depression/diagnosis"[Mesh] OR "Depression/drug effects"[Mesh] OR
"Depression/drug therapy"[Mesh] OR "Depression/epidemiology"[Mesh] OR
"Depression/prevention and control'[Mesh] OR "Depression/psychology”[Mesh]) AND
(Guideline[ptyp] AND "2010/10/16"[PDat] : "2015/10/14"[PDat] AND "humans"[MeSH
Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND "aged"[MeSH Terms])

e Consenso de la SEPG sobre la depresion en los ancianos.
("Depression/diagnosis”"[Mesh] OR "Depression/prevention and control"[Mesh] OR
"Depression/therapy”"[Mesh]) AND (Practice Guideline[ptyp] AND "2005/10/17"[PDat] :
"2015/10/14"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang])
AND "aged"[MeSH Terms])

e Clinical Practice. Depression in the elderly.
("Depression/diagnosis”[Mesh] OR "Depression/drug effects"[Mesh] OR "Depression/drug
therapy"[Mesh] OR "Depression/epidemiology"[Mesh] OR
"Depression/psychology”"[Mesh] OR "Depression/statistics and numerical data"[Mesh] OR
"Depression/therapy”[Mesh]) AND ((Practice Guideline[ptyp] OR Guideline[ptyp]l) AND
“last 5 years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND
aged[MeSHD)
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Se argumenta extender la busqueda a 10 afos en caso de no encontrarse informacion o de ser
ésta muy escasa y se indica cuantos resultados se obtuvieron y, de éstos, cuantos se utilizaron.

BUSQUEDA RESULTADO

("Depression/diagnosis”[Mesh] OR  "Depression/drug  effects"[Mesh] OR 25
"Depression/drug  therapy”"[Mesh] OR "Depression/epidemiology“[Mesh] OR
"Depression/psychology”"[Mesh] OR  "Depression/statistics and  numerical
data"[Mesh] OR "Depression/therapy”[Mesh]) AND (Practice Guideline[ptyp]l AND
"2005/11/03"[PDat] : "2015/10/31"[PDat] AND "humans'[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]))
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5.1.1.2. Segunda Etapa

En esta etapa se realiz6 la bisqueda en fisterra.com con el término atencién primaria en la
red. Se obtuvieron 3 resultados de los cuales se utilizaron GPC 3, informacion para pacientes
1, calculos 3 documentos para la elaboracién de la guia.
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5.1.1.3. Tercera Etapa

En esta etapa se realizé la basqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término depresion en adultos mayores. A continuacién se presenta una tabla que
muestra los sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracién
de la guia.

SITIOS WEB # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

Encuesta Nacional de Salud y 1 1
Nutricion 2012. Resultados

Nacionales

CENAPRECE Centro Nacional 1 1

de Programas Preventivos y
Control de Enfermedades

SCIELO Scientific Electronic 84 2
Library Online
Redalyc Red de Revistas 2 1

Cientificas de América Latinay

el Caribe, Espaina y Portugal

Sistema  de Informacién

Cientifica

Total 88 5

En los siguientes sitios Web no se obtuvieron resultados:
<Enlistar, separados con comas, los sitios Web de los que no se obtuvieron resultados>.

<Nota: En caso de ser necesario, abrir otra etapa con este mismo formato vy, al final de
la dltima etapa, incluir la siguiente conclusion:>

En resumen, de <No. Resultados> resultados encontrados, <No. Resultados> fueron Utiles para
el desarrollo de esta guia.
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5.2. Escalas de Gradacion

Los documentos tomados como referencia, que no contaron con sistema de gradacion de la
evidencia y fuerza de la recomendacion, fueron clasificados por el grupo redactor de esta guia
empleando los siguientes criterios (NICE 2007)*

Tabla 1. Niveles de evidencia para estudios de intervencion NICE (National Institute for
Clinical Excellence)

1++ | Meta-andlisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-analisis de gran calidad, revisiones sisteméticas de ensayos clinicos
aleatorizados con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-andlisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos

2++ | Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos
controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusién, sesgos o azar y una
alta probabilidad que la relacion sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de
confusién, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacién sea

causal
2- Estudios de cohortes o casos controles con alto riesgos de sesgos
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y serie de casos
4 Opinién de expertos

Tabla 2. Clasificacion de las recomendaciones para estudios de intervencion NICE
(National Institute for Clinical Excellence)

A e Al menos un meta-analisis o un ensayo clinico aleatorio categorizados
como 1++, que sea directamente aplicable a la poblacion diana, o

e Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un volumen de
evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente
aplicable a la poblacién diana y demuestre consistencia de los resultados

e Evidencia a partir de la apreciacién de NICE.

B e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que
sean directamente aplicables a la poblacién objeto y que demuestren
globalmente consistencia de los resultados o,

e Extrapolacion de estudios calificados como 1++, 1+

C e Unvolumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren
globalmente consistencia en los resultados, o

e Extrapolacién de estudios calificados como 2++

D e Evidencianivel304,0

e Extrapolacién de estudios calificados como 2+ o

e Consenso formal.

D (BPP) e Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacién para la mejor
practica basado en el experiencia del grupo que elabora la guia

P e Recomendacion a partir del manual para procedimientos de intervencion

de NICE.
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Tabla 3. Clasificacion de las recomendaciones para los estudios diagnésticos NICE
(National Institute for Clinical Excellence)

A (ED) Estudios con un nivel de evidenciala o Ib
B (ED) Estudios con un nivel de evidencia ll
C(ED) Estudios con un nivel de evidencia lll
D (ED) Estudios con un nivel de evidencia IV

ED Estudios diagnésticos

Tabla 4. Nivel de evidencia para Estudios sobre tratamiento, prevencion, etiologia y
complicaciones Centro de Medicina Basado en la Evidencia de Oxford (OCEBM)

Grados de Nivel de Fuente
Recomendaciéon | evidencia
la Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad, o sea
A que incluya estudios con resultados comparables y en la misma direccién y
GPC validadas.
1b Estudios de cohortes individuales con > 80% de seguimiento.
1c Resultados a partir de la efectividad y no de su eficacia demostrada a
través de un estudio de cohortes.
B 2a Revision sistematica de estudios de cohorte retrospectiva o de grupos

controles no tratados en un ECA, con homogeneidad, o sea que incluya
estudios con resultados comparables y en la misma direccion.

2b Estudio de cohorte retrospectiva o seguimiento de controles no tratados
en un ECA, o GPC no validadas.
2c Investigacion de resultados en salud.
C 4 Serie de casos y estudios de cohortes de prondstico de poca calidad

Tabla 5. Escala modificada de Shekelle

Categorias de la evidencia Fuerza de la recomendacién
la. Evidencia para meta analisis de estudios clinicos | A. Directamente basada en evidencia categoria |.
aleatorizados.

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado.

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado | B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
sin aleatorizacion. recomendaciones extrapoladas de evidencia I.

lIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental
0 estudios de cohorte.

lll. Evidencia de un estudio descriptivo no | C. Directamente basada en evidencia categoria lll o
experimental, tal como estudios comparativos, | en recomendaciones extrapoladas de evidencia
estudios de correlacién, casos y controles y | categoriasloll.

revisiones clinicas.
IV. Evidencia de comité de expertos, reportes, | D. Directamente basada en evidencia categoria IV o
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la | de recomendaciones extrapoladas, de evidencias
materia o ambas. categoria ll o lll.

Tabla 6. CASPe Programa de habilidades en lectura critica

Q++ Cumplimiento de todos o la mayoria de los cirterios metodoldgicos.
Q+ Cumplimiento de algunos criterios metodolbgicos
Q- Cumplimiento de pocos o ningun criterio metodolbgico
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5.3. Diagramas de Flujo

Persona mayor de 60 aios que
acude por tristeza

\o ¢Tiene enfermedades que
lﬁ puedan similar depresion?
¢Tiene factores Se descarta
de riesgo? depresion, se
estudia
clinicamente

¢Tiene signos
sintomas?

No

|

) . ¢Tiene signos y
Envio a primer sintomas?
nivel atencion ¢
de la salud
¢Qué grado de
severidad
funcional tiene
el paciente?
v v v Paso a
leve | Moderada Severa | segundo
nivel
v A v v
o Fascie de tristeza Inicio de Ademis de los Criterios moderados
¢ Intolerancia tratamiento criterios leves: maés: ‘
«  Fcil iritabilidad o Pérdida de interés *  Pensamiento o
®  Pesimismo por actividades acto suncu.da
e Aislamiento social placenteras ¢ IdFa§ delirantes
e Animo bajo grupales . Perd.lda d‘e
¢ Alteraciones en ingesta funcionalidad
alimentaria global
e Sintomas fisicos
inespecificas
o Desalifio
e Cansancio inexplicable
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5.4. Listado de Recursos

5.4.1.

Tabla de Medicamentos

portuno y tratamiento del episodio depresivo
3| adulto mayor en el primer nivel de atencién

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de episodio depresivo leve y moderado del Cuadro
Basico de ISSSTE y del Cuadro Basico Sectorial:

CLAVE PRINCIPIO IDJON N PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

4483

4484

5481

Fluoxetina

Sertralina

Paroxetina

20mg dia

100mg al dia

25 mg al dia

20mg capsulas,
comprimidos,

solucién, envase
de 10,20 y 40

tabletas o
capsulas.
Capsula de
90mg de
liberacion
prolongada

(dosis semanal).

50mg y
100mg/ envase
con 14 capsulas
o tabletas

20 mgy 25 mg/
envase con 10y
20 tabletas

CUADRO

Minimo de 8
semanas para
inicio de
respuesta
Minimo de 6
meses

Minimo de 8
semanas para
inicio de
respuesta.
Minimo de 6
meses

Minimo de 8
semanas para
inicio de
respuesta
Minimo de 6
meses

ICO DE MEDICAMENTOS

Nerviosismo ansiedad,

insomnio, bradicardia,
arritmias, congestion,
nasal, trastornos
visuales, malestar
respiratorio, disfuncién
sexual, retencion

urinaria, eacciones de
hipersensibilidad.
Disfuncion erectil.

N&usea, diarrea, dolor

abdominal, mareo,
hipotensién  arterial,
palpitaciones, edema,
disfuncién sexual
masculina. Disfuncién
erectil.

Nausea, somnolencia,

cefalea, estrefimiento,

sudoracién,  temblor,
astenia, disfuncién
sexual, hipotensién
postural. Disfuncion
erectil.
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Con warfarina y digitoxina se potencian efectos
adversos, incrementa efecto de los depresores
del sistema nervioso central. Con triptanos
(eletriptan,  rizatriptan,  sumatriptan vy
zolmitriptano) se presenta el Sindrome
serotoninergivco grave con riesgo para la vida.
Pueden bloquear el efecto analgesico de la
codeina e incrementar los niveles de este
farmaco. Pueden incrementar niveles de beta
bloqueadores, tienen efecto sobre el sistema
microsémico, interaciona con hipoglucemia por
un aumento del efecto de hipoglucemiantes.
Con arfarina aumenta efecto anticoagulates
por desplazamiento de proteinas plasmaticas.
Disminuye la eliminacion de diazepam vy
sulfonilureas. Con  triptanos  (eletriptan,
rizatriptan, sumatriptan y zolmitriptano) se
presenta el Sindrome serotoninergivco grave
con riesgo para la vida. Pueden bloquear el
efecto analgesico de la codeina e incrementar
los niveles de este farmaco. Pueden incrementar
niveles de beta bloqueadores.

Incremental el efecto de los [IMAO,
antidepresivos,  triciclicos, fenotiacinas,
diuréticos y anti arritmicos. Aumenta los
efectos adversos de los digitalicos. Con
triptanos (sumatrptan y zolmitriptano) se
presenta el Sindrome serotoninergico grave con
riesgo para la vida. También pueden bloquear el
efecto analgesico de la codeina e incrementar
los niveles de este farmaco, incrementan niveles
de beta bloqueadores. Aumento de niveles de
antipsicoticos.

Riesgo en el embarazo
Hipersensibilifad
farmaco.

Riesgo en el embarazo.
Hipersensibilidad
farmaco.

Epilepsia.

al

al

Riesgo en el embarazo.

Hipersensibilidad
farmaco.

al



3302

4485

5481

5487

Imipramina

Duloxetina

Paroxetina

Citalopram

100 mg al dia

60mg al dia

25 mg al dia

Iniciar con 10mg
por 5 dias
Maxima con 20
mg al dia

10 mg, 25, 50
mg/ envase con
60 tabletas la de
10 mg y de 20
tabletas para las
otras
presentaciones

30 mgy 60 mg
/capsulas

20 mgy 25 mg/
envase con 10y
20 tabletas

20 mg
/tabletas

Minimo de 8
semanas para
inicio de
respuesta
Minimo de 6
meses

Minimo de 8
semanas para
inicio de
respuesta

Minimo de 6
meses

Minimo de 8
semanas para
inicio de
respuesta
Minimo de 6
meses

Minimo de 8
semanas para
inicio de
respuesta
Minimo de 6
meses

Insomnio, sedacion,
sequedad de mucosas,
mareo, estrefimiento,

visiéon borrosa,
hipotensién o
hipertensiéon  arterial,
taquicardia, disuria.

Disfuncion erectil.

Dolor de cabeza,
somnolencia, fatiga,
nausea, serotxnina,
perdida de peso vy
debilidad muscular.
Disfuncién erectil.

Nausea, somnolencia,
cefalea, estrefimiento,
sudoracién,  temblor,
astenia, disfuncién
sexual, hipotensién
postural.  Disfuncion
erectil.

Dolor de cabeza,
somnolencia, fatiga,
nausea, serotxnina,
perdida de peso vy

debilidad muscular.En
adultos mayores a 60
anos en dosis mayores
a 20 mg incrementan
el riesgo de
prolongacion del
intervalo QT en el
electrocardiograma.
Disfuncion erectil.
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Con inhibidores de la MAO aumentan los
efectos adversos. Puede bloquear el efecto de la
guanetidina y clonidina; potencia la depresion
producida por el alcohol.

Con inhibidores de la MAO aumentan los
efectos adversos. Puede aumentar efectos de
medicamentos antiagregantes plaquetarios,
incrementar concentracion serica de
metoprolol, con triptanos (sumatrptan vy
zolmitriptano) se presenta el Sindrome
serotoninergico grave con riesgo para la vida.
Con triptanos (sumatrptan y zolmitriptano) se
presenta el Sindrome serotoninergico grave con
riesgo para la vida. El alcohol puede incrementar
efectos secundarios.

Incremental el efecto de los IMAO,
antidepresivos, triciclicos, fenotiacinas,
diuréticos y anti arritmicos. Aumenta los
efectos adversos de los digitdlicos. Con
triptanos (sumatrptan y zolmitriptano) se
presenta el Sindrome serotoninergico grave con
riesgo para la vida. También pueden bloquear el
efecto analgesico de la codeina e incrementar
los niveles de este farmaco, incrementan niveles
de beta bloqueadores. Aumento de niveles de
antipsicoticos.

Con inhibidores de la MAO aumentan los
efectos adversos. Puede aumentar efectos de
medicamentos antiagregantes plaquetarios,
incrementar concentracion serica de
metoprolol, piede disminuir el efecto de la
carbamazepina, el alcohol puede incrementar
efectos secundarios. Evitar su uso concomitante
con prolonguen el intervalo QT.

Hipersensibilidad al
farmaco o a los
antidepresivos triciclicos.
Uso no aconsejado en
pacientes con: retencién
urinaria y estrefiamiento,
con alto riesgo suicida
(por toxicidad en
sobredosis),  mdltiples
medicaciones

Riesgo en el embarazo.
Alergia a los
componentes del
medicamento y uso en
los 14 previos de la
MAO.

Riesgo en el embarazo.

Hipersensibilidad al
farmaco.
Hipersensibilidad al

cualquier componente de
la forma.

Utilizacion de inhibidores
de la MAO de forma
concurrente o 14 dias

antes de iniciar el
tratamiento.
Pacientes que esten

recibiendo linezolid o azul
de metileno.



4480

5490

Escitalopram

Mirtazapina

Iniciar con 5 mg
por dias maxima
con 10 mg

Iniciar 15 mg al
dia se pude
aumentar en

intervalo de 15
mg cada una a
dos semanas
hasta un
maximo de 45
mg.

10 mgy 20 mg/
tabletas

30mg/tabletas
o} tabletas
dispersables

Minimo de 8

semanas para
inicio de
respuesta
Minimo de 6
meses

Minimo de 8
semanas para
inicio de
respuesta
Minimo de 6
meses

Dolor de cabeza,
somnolencia, fatiga,
nausea, serotxnina,
perdida de peso vy

debilidad muscular. En
adultos mayores a 60
anos en dosis mayores
a 10 mg incrementan
el riesgo de
prolongacion del
intervalo QT en el
electrocardiograma.
Disfuncion erectil.
Dolor de cabeza,
somnolencia,  fatiga,
nausea, serotxnina,
perdida de peso vy
debilidad muscular.
Disfuncion erectil.
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Con inhibidores de la MAO aumentan los
efectos adversos. Puede aumentar efectos de
medicamentos antiagregantes plaquetarios,
incrementar concentracion serica de
metoprolol, piede disminuir el efecto de la
carbamazepina, el alcohol puede incrementar
efectos secundarios. Evitar su uso concomitante
con prolonguen el intervalo QT.

Evitar uso con alcohol. Evitar su administracién
con sustratos de CYP3A4.

Hipersensibilidad al
cualquier componente de
la forma.

Utilizacion de inhibidores
de la MAO de forma
concurrente o 14 dias
antes de iniciar el
tratamiento.

Pacientes que esten
recibiendo linezolida o
azul de metileno.

Hipersensibilidad al
cualquier componente de
la forma.

Utilizacion de inhibidores
de la MAO de forma
concurrente o 14 dias
antes de iniciar el
tratamiento.
Pacientes que esten
recibiendo linezolida o
azul de metileno.
Monitorizar  su uso
conjunto con depresores
del sistema nervioso
central.
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5.5. Cédula de Verificacion de Apego a las Recomendaciones
Clave de la Guia de Practica Clinica

Diagnéstico(s) Clnicofs:

IEPO T AT ) N e (1311 Bl Episodio Depresivo Leve y Moderado
CIE-9-MC / CIE-10

Cédigo del CMGPC:

F32. Episodio Depresivo
ISSSTE-131-16

TiTULO DE LA GPC

Prevencion, diagndstico oportuno y tratamiento del episodio depresivo, leve y moderado en el adulto mayor |eE il LK AED
en el primer nivel de atencién recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

4.5 Enfermeras generales 4.6

7.7 Adultos mayores 65a79 |Especialistas 4.7 Estudiantes 4.12
anos, 7.8 Adultos mayores de | Médicos especialistas 4.13Médicos
80 y mas afos, 7.9 Hombre Generales 4.14 Médicos Familiares
7.10 Mujer 4.27 Psicblogos/profesionistas de la
conducta no medicos

(Cumplida: SI=1,
3.1.1 ler Nivel NO=0,
No Aplica=NA)

PROMOCION
Niveles bajos de actividad fisica (caminar 150 minutos/semana) podrian prevenir un futuro episodio Q+
depresivo. CASPe
Uno de los obstaculos presentes en la familia para llevar oportunamente al adulto mayor a los servicios v
médicos para atencién de la depresion, es la serie de prejuicios existentes alrededor de la vejez como las NICE

expresiones coloquiales “es por la edad”, “ya le cayeron los afos encima”, etc.

Informar a los familiares de los adultos mayores que la discriminacion y el uso de términos despectivos, 2c
pueden ser causantes de la aparicién de la depresién e influir en la dependencia fisica y social de ellos. OXFORD
El realizar ejercicio puede ayudar a los pacientes con depresion leve y moderada. Incluso existe evidencia que I++
aquellos pacientes con animo decaido mejoran con rutinas conducidas de ejercicio. NICE

El adulto mayor puede presentar los siguientes signos y sintomas:
e Disminucién del animo y energia
Anhedonia
Pérdida de interés
Pérdida o aumento de suefio y apetito
Sentimientos de culpa
Disminucion o aumento de la actividad psicomotora
Disminucion de la atencién, concentracién y de la claridad del pensamiento. 2c
Cambios recientes de conducta y de la funcién psicomotora OXFORD
El diagndstico diferencial incluira:
e Demencia (la evaluacidn es dificil en adultos mayores con deterioro en su lenguaje expresivo)
e  Delirio
e Enfermedades metabdlicas 2c

e  Abuso y dependencia de sustancias OXFORD

El tratamiento debe estar enfocado a:
e Disminuir los sintomas de depresion.
e  Mejorar y mantener el nivel de funcionamiento social del individuo.
e  Mejorar el acercamiento con instituciones de autoayuda
e  Permitir el acomodo de personas mayores en residencias de familiares
e  Eliminar el riesgo de suicidio 2c
e Mejorar la condicién de salud general OXFORD
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Los ADT (antidepresivos triciclicos), como grupo, son tan eficaces como los ISRS (inhibidores de la recaptura
de serotonina) en el tratamiento de la depresion moderada o severa. Sin embargo, los ADT presentan peor
tolerabilidad y mayor nimero de efectos adversos, lo que causa un abandono prematuro mayor en relacién I++
con los ISRS. NICE

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA :

Existe una variedad de efectos adversos en adultos mayores, debido a la interaccién que pueden tener los I+
antidepresivos con otros medicamentos, la absorcién lenta y depuracién prolongada. NICE
Elinicio de la mejoria empieza generalmente en la primera o segunda semana de tratamiento y la falta de I+
respuesta a las 4-6 semanas se asocia con un 73-88% de probabilidad de que no inicien una respuesta en 8 NICE
semanas.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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6. GLOSARIO

Adinamia: ausencia de movimiento o reaccion, lo que lleva a un estado de postracién debido a
factores fisicos y/o nerviosos, se manifiesta por falta de fuerza, debilidad, ausencia de iniciativa
fisica y emocional como consecuencia de un estado patolégico.

Anhedonia: termino que se utiliza para expresar la incapacidad de disfrutar de las cosas
agradables de la vida y de experimentar placer, tanto en el aspecto fisico, como psicoldgico o
social.

Astenia: es una sensacion de debilidad y falta de vitalidad generalizada, tanto fisica como
intelectual, que reduce la capacidad para trabajar e incluso realizar las tareas mas sencillas.

Deliro:

Delirio: condicion que presenta rapidos cambios en el estado mental, causa confusion y cambios
en el comportamiento, ademas de pasar de un estado de lucidez a inconsciencia y de perder
contacto con la realidad.

Demensia: sindrome generalmente de naturaleza crénica o progresiva, caracterizado por el
deterioro de la funcion cognitiva, afecta a la memoria, el pensamiento, la orientacion, la
comprension, el calculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio.

Depresion: es una alteracién del estado del animo que se acompafa de diversos sintomas y
signos de tipo vegetativo, emocional, del pensamiento y del comportamiento. Se caracteriza por
perdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, disminucién de la vitalidad y
a un cansancio exagerado que aparece incluso tras un esfuerzo minimo, casi todos los dias,
durante dos semanas consecutivas o mas.

Distimia: se define como un tipo de trastorno afectivo o del estado de animo que a menudo se
parece a una forma de depresion grave menos severa, pero mas cronica.

Efecto colateral: una consecuencia no buscada que forma parte de la propia accion
farmacoldgica de un medicamento.

Factor de riesgo: cualquier rasgo, caracteristica o exposicién de un individuo que aumente su
probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

Factor predisponente: cualquier condicionante que influye tanto en el tipo como en la cantidad
de recursos a los que un individuo puede recurrir para enferntarse al estrés; puede ser de
naturaleza biolégica, psicoldgica o sociocultural.
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Hiporexia: es la pérdida o disminucion parcial del apetito diferenciandose de la anorexia, que es la
pérdida total del apetito.

Neurotransmisores: sustancias quimicas que se encargan de la transmision de las sefales desde
una neurona hasta otra neuroa a través de las sinapsis.

Recaida: probabilidad de que un nuevo descendiente, de una familia con un trastorno heredado,
sufra ese trastorno.
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