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RESUMEN

Se realizd trabajo para evaluar efecto del Cortisol y ACTH en la Depresion del
Adulto Mayor “Asilo San Vicente de Paul”, Ciudad Bolivar, Estado Bolivar, Octubre
2009 - Diciembre 2011, en un Universo de 57 pacientes, con una muestra de 17
pacientes. Método: disefio deductivo/ inductivo, descriptivo, de campo observacional
in situ, cuasi experimental, no aleatorio, bajo criterio de muestreo
accidental/opinastico. La medida principal para evaluar la eficacia fue determinada
mediante la escala de Depresion de Hamilton. El andlisis estadistico fue el programa
informatico SPSS 17.0. Resultados: La mayor incidencia fue el género femenino
(58,82%); El grupo etario de mayor frecuencia fue entre los 75 a los 89 afios con una
media de 82afios, El mayor tiempo de internado fue de 20 afos, Interpretacion del
cortisol y ACTH segun supresion con dexametasona fue o(cero) caso de Supresion de
la glandula adrenal, 7 casos (41,71%) de no Supresion de la glandula adrenal y 10
casos para un 58.52% de Seudocushing (p<0,05); El TSD tuvo una sensibilidad del
41.70% y una especificidad del 67.30%; En cuanto a la validez de la prueba se
encontré que un 41.17% para 7 casos con TSD no supresores; El test de supresion
con dexametasona tuvo un valor predictivo positivo del 21.16% y un valor predictivo
negativo del 77.77; El cociente de probabilidades (Likelihood ratio) para resultado
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positivo fue de 1.25 y el cociente de probabilidades (Likelihood ratio) para resultado
negativo fue de 0.87: La prevalencia se ubico en un 24.63%(probabilidad pre test); El
intervalo de confianza al 95% estuvo entre 0.163 y 0.443 y el intervalo de confianza
al 90% estuvo entre 0.184 y 0.422 . Conclusiones: Las pacientes adultos mayores que
viven internado en asilos presentan mayor incidencia de cuadros depresivos con
ideaciones e intento de suicidios por lo que la realizacion de este trabajo confirma la
utilidad paraclinica del test de supresion de cortisol con uso de dexametasona.
Recomendacion: la utilidad de la escala de Hamilton como instrumento valido y
confiable para diagnostico de Trastorno Depresion del Adulto Mayor, Palabra Clave:
Adulto Mayor, Depresion, Cortisol y ACTH.
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CAPITULO1

INTRODUCCION

En las ultimas décadas, los paises desarrollados han incrementado
dramaticamente el nimero de adultos mayores (Schneider, 2006), y en los EEUU
representan el 10.3% de su poblacion (National Center for Health Statistics, 1990) y
estas cifras tienden a aumentar. Segun datos oficiales del Instituto Nacional de
Estadistica para el 2007 habitaban en Venezuela 27.483.208 persona, de las cuales
2.212.151 eran mayores de 60 afios lo que representaban un 8,05% de la poblacion

total donde el 52.89% eran femeninas y el 47.11% masculinos.

Esto demuestra claramente que el crecimiento de la poblaciéon de adultos
mayores es un problema de salud publica real y creciente, donde el aumento de este
grupo etario obedece a una serie de factores, entre ellos: el cuidado de la salud, los
avances farmacologicos, quirargicos, la calidad de vida, el estado funcional y la salud
en general (Reynolds; 1984). Con el aumento de la tasa de poblacion en este grupo
etario se asocia otros elementos relacionados con factores econémicos, la escolaridad,
soporte social y atencion mediante programas de salud. También esta asociado a un
problema psicogeriatrico, como son las depresiones, originando  una gran
incapacidad da las funciones vitales y la calidad de vida. Estudios epidemiolédgicos
efectuados en los EEUU acerca de la depresion en adultos mayores se encontrd una
prevalencia entre el 1,6% a 3%  tal coma lo expresa Medianos MG; 1992; a
diferencia de la poblacion general donde la prevalencia de depresion por genero fue:
masculinos entre 2 a 3% y femeninos entre 5% a 9% y el promedio estuvo entre el

3% a 5% segln Doetch y Marwijk (1994).



El crecimiento de la poblacidon geriatrica ha originado la necesidad de personal
preparado en el campo de la Geriatria y Gerontologia, lo que implica cambios de
actitud hacia el adulto mayor, ademas del suministro de servicios, las personas de
edad avanzada necesitan tener un contacto estrecho con quienes los proporcionan, y
que, en ocasiones, pueden actuar también como acompanantes o confidentes. En la
mayor parte de los paises en vias de desarrollo, las instituciones que reciben al adulto
mayor para estancia son, en primer lugar, los asilos. Lo que mejor distingue al asilo
para ancianos de otros confinamientos (casa-hogar, albergue, residencia) es que en
estos ultimos se pretende la rehabilitacion de los recluidos, aunque solo sea a través
de una intencién legal. En el asilo, en cambio, no parece existir otra finalidad que el
agrupamiento y la reclusion, acompafiado de una supervision médica elemental y que
en términos generales estdn expuestos a situaciones de iniquidad, asimetria y
exclusion social, lo cual se traduce en que su mayor esperanza de vida no se
acompaifia de una mejor calidad de vida, sino muchas veces, de lo contrario segiin

Grau J; 1998.

La mayoria de los adultos mayores recluidos en los asilos, viven este encierro
debido a que sus familiares los consideraron un estorbo en el marco de la vida
familiar, a lo que se agregan, a veces, razones de tipo econémico. La comunidad de
internos muestra, por lo regular, un comportamiento regresivo que se manifiesta por
exageracion de las conductas de sumision, de las limitaciones psiquicas y fisicas y de
pasividad, esto es favorecido, igualmente, por la falta de motivacion y de preparacion
del personal que en algunos casos, maltrata a los internos, saca provecho de ellos y

comete hurtos, cuando la ocasion se presenta (Ayuso, J. L; 2001).

Esto se traduce en manifestaciones clinicas como son cambios con respecto a
la perdida de las actividades de la vida diaria; pérdidas del interés o de la capacidad
para el placer y donde el 35% presenta problemas relacionados con el suefio,

especialmente de insomnio y con mayor frecuencia somnolencia diurna, ademas se le



asocia enfermedades de tipo somaticas como aquellas asociadas al dolor cronico (ej.
artritis reumatoide), a dificultades respiratorias (ej. EPOC, insuficiencia cardiaca), o
ha obstruccion urinaria (ej. prostatitis, infecciones urinarias cronicas), que exacerban

el insomnio.

Algunos autores postulan que el estrés, la depresion mayor y las enfermedades
orgdnicas se vinculan de forma reciprocas, dado que el estrés promueve la
adaptacion, pero cuando sus mediadores no pueden inhibirse, se deteriora la
inmunidad que conlleva a  disfuncionalidad del sistema diencefalico con
repercusiones en el cortex cerebral, sistema limbico y eje hipotdlamo-hipofisiario
adrenal, segun los postulados de Akiskal et col, 1975. Durante estos estados
depresivos existen cambios hormonales a predominio del eje hipotdlamo-hipofisis-
adrenal que puede ser estudiado a través del Test de Supresion de Dexametasona 'y
determinar el grado de depresion y su evolucion (Ayuso; 1997, Tamayo; 2005; Silvia

W; 2005).



EL PROBLEMA.

1.1-. Planteamiento Y Formulacion Del Problema.

Los pacientes con depresion mayor muestran hiperactividad del eje hipotalamo-
hipofiso-suprarrenal, el cual se piensa que estd involucrado en el desarrollo de los
sintomas depresivos. Esto se explica por la alteracion de la retroalimentacion negativa
que ejerce el glucocorticoide endogeno, cortisol. Esta retroalimentacion es mediada
por los receptores de glucocorticoides y mineralocorticoides (RM) cerebrales. Los
pacientes con depresion mayor exhiben un eje HHS alterado como consecuencia de
los niveles elevados de cortisol enddgeno y desensibilizacion de los receptores para
glucocorticoides. Esto afecta la retroalimentacion negativa e impide la inhibicion de
la secrecion de cortisol, que puede comprobarse al efectuar la prueba de supresion
con dexametasona (Luis M. Zieher (2006). La funcién de los Receptores
Glucocorticoides esta disminuida en el paciente depresivo y los antidepresivos
revierten estos cambios supuestos del Receptores Glucocorticoides. Se encontr6 en
los estados depresiones un efecto de aumento del cortisol basal en relacion con
controles normales , por lo que la investigacion estard orientada a precisar la
participacion del Eje Hipofisis Hipotalamo AdrenalHHA) en los trastorno
depresivos del Adulto Mayor presentes en el Asilo San Vicente de Paul, Estado
Bolivar, Ciudad Bolivar y paralelamente matizar el valor de las pruebas biologicas
que utilizan la respuesta del Eje Hipotdlamo- Hipofisis -Adrenal como instrumento

diagnostico y de evolucion.



1.2 -.Objetivos De La Investigacion.

1.3- Objetivo General.

Efecto del Cortisol y ACTH como Marcadores Bioquimicos en Trastorno

depresion del Adulto Mayor, Asilo San Vicente de Paul. Ciudad Bolivar, Estado
Bolivar, Octubre 2009 - Diciembre 2011.

1.4 - Objetivos Especificos.

Distribucion de la depresion del adulto mayor, segun edad, sexo y

tiempo de internado

Analizar la actividad del Cortisol y ACTH, segin Supresion con

Dexametasona

Relacionar el Cortisol y ACTH segun Edad y Sexo

Establecer el Grado de depresion del adulto mayor segun cortisol basal

con Supresion del Eje Suprarrenal con Dexametasona



1.5-Justificacion De La Investigacion.

La Depresion es la primera causa de discapacidad en el mundo, solo el 25% de
los paises industrializados recibe un diagndstico y un tratamiento adecuados, donde la
Organizacion Mundial de la Salud refiere que el 25% de las personas mayores de 65
afios padecen algiin tipo de trastorno psiquiatrico, siendo el mas frecuente la
Depresion Mayor para 1 a 3% en grupos etarios mayores de 75 afios con
predominancia en el sexo femenino (Sabanés, F; 1990). En los adultos mayores que
viven en la comunidad este trastorno del danimo se observa en un 10% y un 15% a
35% de los que viven en residencias asistidas como asilos y de estos un 40%
padecen de problemas somaticos y estan en tratamiento. De un 50% de todas las
hospitalizaciones, para este grupo etario, el 25% padecen de enfermedades cronicas

como Cardiopatias Isquémicas, Artritis, Trastornos



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1- Aspectos Epidemiologicos

Investigaciones especializadas revelan que entre el 10 y 15 % de la poblacién
adulto mayor de una comunidad padece algun grado de depresion, esta proporcion se
eleva cuando el adulto mayor es ingresado en una institucion de forma permanente
(Martinez A; 1999), de esta el 1% al 4% de la poblacion de edad avanzada presenta
depresion mayor con una prevalencia que va desde 15% al 35%, y una incidencia
de 0.15% por afio, esto se duplican luego de los 70 a 85 afios (Sabanés;1990). Del
10% al 12% de los pacientes Adulto mayores internados, presentan depresion mayor,
mientras que la cifra para quienes reciben atenciéon ambulatoria es del 6% al 9%.(
Sabanés; 1990). Esto puede depender de la historia familiar de depresion, si fue de
inicio temprano (Sabanés; 1990, Tamayo; 2005). La probabilidad acumulada de un
primer episodio de depresion hasta los 70 afios de edad fue de 27% en hombres y
45% en mujeres en un estudio realizado en Suecia (The Lundby Study, 1982). El
estudio ECA encontr6 un porcentaje similar con 10 millones de individuos

padeciendo este trastorno (Sabanés, 1990)

Durante los estados depresivos se observa que las estructuras dorsales neo
corticales presentan una disminucién del metabolismo, mientras que las estructuras
limbicas ventrales presentan un aumento de éste. En la tristeza inducida por via
experimental se observan cambios similares, pero que revierten en forma rapida una
vez que los estimulos que la provocan se suspenden. La persistencia de estos
cambios en pacientes deprimidos sugiere que otros factores biologicos adicionales

predisponen y mantienen los sintomas depresivos.



Entre las estructuras cerebrales que predispondrian a la apariciéon de depresion,
se mencionan el deterioro de la funcién de los circuitos frontoestriatales y las
alteraciones a nivel de la amigdala y del hipocampo, ademés existen cambios
neurohormonales en donde la gldndula adrenal produce diferentes hormonas cuya
accion son importantes para mantener la homeostasis del sistema endocrino y el
equilibrio de la funciones metabodlicas. La corticotropina o ACTH es una hormona
secretada por las células B del 16bulo anterior de la hipdfisis, esta es inhibida a
través de mecanismo de retroalimentacion mediados por el cortisol sérico y
estimulada por la hormona libradora de corticotropina (CRH), proveniente del
hipotadlamo; esta ultima también es inhibida por el cortisol sérico(Arana GW;1985,

Nemerof CB;2000).

La elevacion del cortisol y ACTH se pueden observa en trastornos como el
Obsesivo Compulsivo, Panico, Anorexia Nerviosa, Demencia, Esquizofrenia,
Trastorno de Personalidad limitrofe, Trastorno Esquizoafectivo, Bulimia Nerviosa,
Abstinencia alcohdlica, Mania, Depresion post-ECV(Depresion Vascular), Psicosis
Atipicas y otros trastornos sistémicos no psiquiadtricos (hepatopatias, diabetes

incontrolada, infecciones agudas, ICC (Wikinski; 2005).

La supresion de la ACTH se puede lograr, pero con un nivel de cortisol sérico
cuatro (4) veces de su valor normal y también con la administracion de glucorticoides
exogenos a través del Test de Supresion de Dexametasona (Agustin carvallo “Pruebas
de laboratorio”. 2009). Esta prueba se basa en que los pacientes con sindrome de
Cushing han perdido la capacidad de frenacion de cortisol tras la administracion de
una dosis baja de un glucocorticoide sintético como es la dexametasona, expresando
una alteracion en los mecanismos de retroalimentacion. En condiciones normales, tras
la administracion de 1 mg de Dexametasona a las 11am, el cortisol plasmatico a las

8.00 del dia siguiente debe ser inferior a 1,8 pg/dl.



La sensibilidad alcanza el 93-96% y una especificidad del 65% Posee las
limitaciones propias de las pruebas de dexametasona (tabla 2); muestra falsos
positivos con edad > 65 afios, en situaciones con aumento de CBG (como embarazo y
toma de estrogenos), Las situaciones de seudo-Cushing ofrecen resultados
patologicos con frecuencia. Posee las limitaciones propias de las pruebas de frenacion
con dexametasona (Arana GW;1985) La determinacion simultdnea de dexametasona
en plasma puede ayudar a confirmar que se alcanzan concentraciones suficientes
como para interpretar el resultado de la prueba con fiabilidad, pero su coste impide su
incorporacion a una prueba de cribado habitual. Hasta un 3% a 6% de los sujetos
controles normales en estos estudios exhibe un TSD no supresor debido a
Limitaciones de las pruebas de supresion con dexametasona como son Falta de
cumplimiento de la toma por el paciente, absorcion intestinal reducida de
dexametasona, efecto de farmacos inductores de su metabolismo (fenitoina,
rifampicina, 1soniazida, primidona, etosuximida, meprobamato,
carbamazepina)Efecto de farmacos que ralentizan su metabolismo (itraconazol,
ritonavir, diltiazem, fluoxetina), aumento de transcortina —por ejemplo, por
tratamiento con  estrogenos— (midiendo cortisol total en plasma)lnsuficiencia
hepatica o renal, situaciones de estrés (infecciones u otro proceso intercurrente,
insomnio, alteracidon en ritmo circadiano suefio-vigilia)Interferencia con farmacos
estimuladores (antagonistas opidceos) o frenadores (glucocorticoides, megestrol,

opiaceos) (Marquez; 2005, Ladd; 1992).

Rush et al., en un estudio con 487 pacientes con trastorno unipolar y bipolar
lograron determinar que la medicion de los niveles de cortisol a las 4 p.m. y a las 11
p-m. permiten detectar el 91% de los pacientes con resultados anormales en las 3
tomas, mientras la medicion a las 8 a.m. s6lo permite detectar el 30% de los pacientes

con TSD anormales (Rush et al; 1996).
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Se considera anormal cuando los valores de cortisol son mayores a 4 mgr. /dl.
(TSD no supresor). EI TSD en pacientes deprimidos es uno de las pruebas mas
documentadas y es mencionada como un "marcador de estado" mas no de rasgo, toda
vez que los valores tienden a revertirse con un adecuado tratamiento (Wikinski;
2005). El TSD presenta una sensibilidad del 67%-78% (Rubin RT; 1996) y una
especificidad del 90% con respecto a los controles, pero disminuye al 77% si se
compara con sujetos sistémicos y a un 52%-65% en pacientes con psicosis agudas y

manias (Luis M;2006;Marquez; 2005 Ladd; 2000).

Esta prueba permite observar no solo la influencia de la administracion de
Dexametasona en los niveles de cortisol, sino también en los de b-endorfinas, los
cuales estan altamente correlacionados con los de cortisol (p = 0.0002), pudiendo ser
mas sensibles y especificos para realizar el diagnostico de Depresion (Rubin

RT;1996)).

En cuanto a la validez de la prueba a diferentes edades, se ha dicho que los
niflos y adolescentes presentan similares hallazgos a los adultos, aunque algunos
autores encuentran tasas de no supresion del 50% en estos grupos vs. 65% en adultos)
( Wikinski;2005). Por otro lado, Meyers et al, estudiando pacientes ancianos con
depresion mayor, encontrd que un 60% de los sujetos fueron no supresores antes del
tratamiento con antidepresivos y so6lo un 17% después del mismo. Los resultados del

TSD se normalizaron en un 75% de los no supresores iniciales (Meyers et al., 1993).

El TSD es ademas predictivo del riesgo suicida y de la respuesta al tratamiento.
Pacientes supresores en un episodio tienden a ser supresores en los préximos. La no
supresion persistente después de instaurado un tratamiento, predice un pobre
prondstico tanto en adultos mayores como en nifios y puede ser un marcador sobre la
evolucion clinica y respuesta al tratamiento (Marquez; 2005). La prueba tiene poco

valor como tamizare de pacientes deprimidos, pero es util para clarificar algunos
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diagnosticos, pero podria ser de gran valor en la clarificacion del tipo de depresion
(segun criterios del RDC), ya que exhibe una especificidad del 89.9% en la deteccion
de episodios depresivos mayores de caracteristicas endogenomorficas (Bench ;2003,

Ladd; 2000).

La importancia de esta prueba de laboratorio podria ser confirmada ademas, por
el efecto antidepresivo que ha mostrado la administracion de un breve curso de
Dexametasona (4 mg. /dia por 4 dias) en el 37% de 19 pacientes que participaron de
un estudio comparativo con placebo, con el que a su vez sélo se obtuvieron tasas de
respuesta en el 6% de 18 pacientes (Nestl¢; 2000; Bulbena 2000). Cognitivos tipo
Alzheimer, enfermedad de Parkinson, etc., donde el Trastorno depresivo juega un
papel importante en la morbimortalidad de estos paciente, siendo en ocasiones
dificil realizar un diagnostico clinico oportuno por lo solapado del cuadro. Los
métodos neurohormonales (como la determinacion de neurotransmisores como la
Hidroxitriptamina, noradrenalina, triptofano, hormonas tiroideas, cortisol y ACTH),
son utiles en depresiones atipicas y refractarias a tratamientos con los antidepresivos
convencionales, por lo que en condiciones especiales se justificaria la determinacion

de estos marcadores neurohormonales (Tamayo JM; 2005).
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2.2-. Definicion De Términos Basicos.

Depresion; Se incluye en el grupo de los “trastornos afectivos”; porque como
caracteristica de la depresion es la alteracion de la capacidad afectiva, y no solo
es la tristeza sino también, la incapacidad de dar afecto o recibirlo de quienes

nos rodean.

El test de Supresion con Dexametasona: Es la primera prueba de laboratorios
con capacidad de marcador bioldgico del estado depresivo. Este farmaco inhibe

la produccion hipofisaria de ACTH por feedback del glucocorticoide sintético.

Anhedonia: Inhabilidad para experimentar placer y emociones normales como
llorar. Se diferencia del aplanamiento afectivo del paciente con esquizofrenia en

que la anhedonia se vivencia como egodistonica y se exterioriza el malestar.

Alteraciones Psicomotoras: En forma de agitacion o retardo (bradipsiquia); este
ultimo manifestandose por postura decaida, fatiga, disminucion de la fluidez
verbal y aumento de la latencia de respuestas, sentimiento que el tiempo pasa
lentamente, rumiaciéon de pensamientos, indecision y disminucion de la

concentracion. (Dryman & Eaton;1991).

Definicion de Adulto Mayor Se dice que son aquellas personas que alcanzan
una edad en la que deben abandonar formalmenteel trabajo; esto
hace referencia a aquella parte de la poblacion que ha dedicado su vida a
trabajar y al cabo de un tiempo debe jubilarse. Otra es la que el gobierno de

termina por ley, una vez se cumplan los requisitos de edad y tiempo de trabajo



2.3- Sistema De Variables.

Variable Independiente:

13

Cortisol y ACTH como marcadores bioldgicos en la depresion.

Variable dependiente:

Adultos mayores internados en el Asilo San Vicente de Paxl.

2.4--.Operacionalizacion De Las Variables

Variables Dimension Indicadores
Depresion Adultos Mayores con| Edad, sexo, inicio,
Del criterios clinicos factores predisponente

Adulto Mayor.

de trastorno

y contribuyentes, signos y

sintomas, tratamiento

Depresivo.
comorbilidades
Historia clinica
Asilo Caracteristicas Escala de depresion de

San Vicente

de Paul.

generales del

paciente

Hamilton




CAPITULO I1I

MARCO METODOLOGICO

3.1-Tipo De Diseiio

Es un disefio es deductivo/ inductivo, porque se aplica valores paramétricos
como son los marcadores bioquimicos o valores ya establecidos en la escala de
Hamilton, es Inductivo en el establecimiento de relaciones cualitativas como son los
efectos de cortisol ACTH asociados con la depresion. El tipo de investigacion es
descriptivo de campo observacional in situ, ya que tiene como objetivo indagar la
incidencia y los valores en que se manifiesta una o mas variables. El disefio: cuasi
experimental porque se aplica dosis controlada de fArmacos procesados luego en el
laboratorio. Este disefio es no aleatorio, bajo criterio de muestred
accidental/opinastico. La medida principal para evaluar la eficacia fue determinadas
mediante la escala de Depresion de Hamilton. La seguridad durante la toma de
muestra para cortisol y ACTH fue la asepsia y antisepsia y control de signos vitales.

El analisis estadistico se realizo usando el programa informatico SPSS 17.0.

- Disefio De Investigacion

De acuerdo al planteamiento del problema y de los objetivos trazados en la
investigacion de este trabajo que tiene como proposito es determinar la eficacia de
marcadores bioquimicos como el cortisol y ACTH en pacientes adultos mayores con
depresion diagnosticado a través de la Escalas para Depresion de Hamilton siendo
una escala, heteroaplicada, diseflada para ser utilizada en pacientes con trastorno
depresivos, con el objetivo de evaluar cuantitativamente la gravedad de los sintomas

y valorar los cambios del paciente deprimido. Se valora de acuerdo con la

14



15

informacion obtenida en la entrevista clinica y acepta informacién complementaria de
otras fuentes secundarias. Si bien su version original constaba de 21 items, Hamilton,
M.1960, posteriormente se realizdé una version reducida con 17 items, que es la
recomendada por el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos. La
validacion de la version castellana de esta escala se realizdo en 1986 por Ramos-

Brieva.

Diferentes evaluaciones han permitido comprobar la validez discriminante, la
fiabilidad y la sensibilidad al cambio, tanto en poblaciones hospitalizadas, como
ambulatorios. Cada cuestidn tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una
puntuacién de 0-2 6 de 0-4 respectivamente. La puntuacion total va de 0 a 52.
Pueden usarse diferentes puntos de corte a la hora de clasificar el cuadro depresivo.
La Guia de Practica Clinica elaborada por el NICE guia con una alta calidad global
en su elaboracion y una puntuacién de "muy recomendada" segliin el instrumento
AGREE, recomienda emplear los siguientes puntos de corte: No deprimido: 0-7,
Depresion ligera/menor: 8-13, Depresion moderada: 14-18 Depresion severa: 19-22
y Depresion muy severa: >23, cuya muestra fueron de 17 adultos mayores(10 casos
femeninas y 7 casos masculinos), donde se incluyeron todos aquellos pacientes de
ambos géneros y mayores de 60 afios con criterios de Depresion, se excluyeron
aquellos pacientes con trastorno de estado conciencia, que no aceptaron o negaron

verbalmente no participar en las encuesta

Posteriormente se le realizo toma de muestra de sangre (6cc), previa asepsia y
antisepsia con jelko 22 o 24, para medicion de cortisol y ACTH basal a las 4pm. A
las 11pm de ese mismo dia se administro por via oral 1,5mg de Dexametasona, que

es un andlogo potente del cortisol que no es detectado en suero.

A las 7am del dia siguiente se toma muestra sanguinea para determinacion de

cortisol y ACTH basal. Las muestras fueron enviadas y procesadas en el laboratorio
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de un centro Médico de la localidad (Cruz Roja Internacional, Seccional Bolivar)
donde se separo el plasma del resto del componente de la sangre cuyo procedimiento
se realizo a través de la técnica de ELISA. Para la buena ejecucion e interpretacion
de este examen fue necesario la tranquilidad del paciente y que este no estuviese
recibiendo tratamiento medicamentoso con rifampicina, difenilhidantoina,
fenobarbital o espirolactona y sin antecedentes personales de enfermedades o

trastornos Neuropsiquiatricos y otros trastornos sistémicos no psiquiatricos.

La interpretacion de los analisis del cortisol y ACTH se midid a través de estos
valores: ACTH (VN: 6-76 pg. /En plasma), cortisol (VN: cortisol sérico 4pm: 2 a
l4ug/dl; 8am: 5 a 25 ug/dl) en donde podremos encontrar: 1-. Supresion de la
glandula adrenal (cortisol sérico inferior a 5 ug/dl o reduccion del 50% del cortisol
basal. 2-. No Supresion de la glandula adrenal (cortisol sérico mayor de 10 ug/dl,
ocurre en el sindrome de Cushing de origen adrenal, o produccion ectdpica de un
tumor adrenal 3-. Valores entre 5 a 10ug/dl a estos resultados se le denominan
seudocushing y se observa en condiciones como el Trastorno Depresivo, alcoholismo

cronico y obesidad.

Con la informacién recolectada se recogid en un protocolo disenado por el
autor y se consignaron los siguientes datos obtenidos: edad, sexo, antecedentes
personales, signos y sintomas generales, factores contribuyentes y predisponentes,
clasificacion de la depresion, mediciones de cortisol y ACTH, otros. Las variables
estadisticas fueron de tipo discreta y continua. Para la elaboracion de las tablas y
graficos estadisticos se realizo a través de informacion recogida de las historias

clinicas y la Escala de Depresion de Hamilton.

Una vez recogidos los datos numéricos se ordena en forma decreciente en una
planilla de encuesta confeccionada para tal efecto, donde se plasmo las variables

necesarias para la conformacion de una matriz de datos que permitié complementar
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los propodsitos de esta investigacion y donde la calidad del dato primario fue

verificada por el tutor.

3.2-Poblacion Y Muestra

El universo fue de 56 pacientes y es de tipo Finito, donde se extrae una muestra
representativa de ella. El tamafio de muestra fue de 17 pacientes cuya evaluacion a
través de la Escala de Depresion de Hamilton resultara con puntaje para diagnostico
de Depresion, de los que se estudiaron caracteristicas cualitativas tales como sexo,
clinica y grado de depresion, asi como caracteristicas cuantitativas como la medicion
de la depresion a través de la escala de depresion de Hamilton, edad y tiempo de

internacion.

Este investigaciéon estuvo conformado por todos los pacientes adultos
mayores de 60 afios que viven en el asilo San Vicente de Paul. Para la escogencia de
la muestra se utilizo la técnica del muestreo de tipo no probabilistica.

3.3-Criterios De Inclusion Y Exclusion

Criterios De Inclusion:

Todos aquellos pacientes de ambos sexos mayores de 60 afios con criterios de

Depresion medibles a través de la escala de Depresion de Hamilton.

Criterios De Exclusion:

Pacientes con trastorno de estado conciencia, que no aceptacen participar en las

encuesta, pacientes con diagnostico establecido por clinica, imagenolégicamente o

laboratorio de Trastorno Obsesivo Compulsivo, Panico, Anorexia Nerviosa,
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Demencia, Esquizofrenia, Trastorno de Personalidad limitrofe, Trastorno
Esquizoafectivo, Bulimia Nerviosa, Abstinencia alcohdlica, Mania, Depresion post-
ECV(Depresion Vascular), Psicosis Atipicas y otros trastornos sistémicos no

psiquiatricos (hepatopatias, diabetes incontrolada, infecciones agudas, ICC).

3.4-Técnicas De Recoleccion De Datos.

A través de la Historia Clinica y de la Escala de valoracién de Hamilton para la
evaluacion de la depresion (Hamilton depresion rating scale (HDRS) t un protocolo

desarrollado por el autor.

3.5- Instrumentos De Recoleccion De La Informacion.

Para la obtencion del dato primario se utilizara la técnica de observacion por el
autor, la informacion se recogerd en una planilla de encuesta confeccionada para tal
efecto y se plasmaran las variables necesarias para complementar los propositos de la
investigacion. La calidad del dato primario serd verificada por el tutor.
Consideraciones éticas: No existe problema en la realizacion del protocolo partiendo
del punto de que las entrevistas estructuradas son actualmente la principal
herramienta de la investigacion en psicopatologia con una efectividad optima para la
obtencion y cuantificacion de informacion acerca de la sintomatologia psiquidtrica
evitando sesgos del entrevistador, problemas relacionados con la transferencia y la
contratransferencia, asi como en la varianza de criterio; sin embargo dado que el
Adulto Mayor contestara dicho cuestionario se obtendra la firma del consentimiento

informado del paciente.
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3.6-Analisis De Datos

Para someter a prueba la hipotesis se empleara las técnicas estadisticas:
Distribucion Porcentual, Determinacion de las Medias y su Desviacion Estandar y
para la comparacion de las variables se utilizara: Chi Cuadrado para variables
cualitativas mayores de 5, asi mismo la Razon de Discrepancia y el 90%, 95% y 98%
de Intervalo de Confianza. Probabilidades inferiores de 0,05 se consideraron

significativas.

Técnica Del Analisis De Los Datos.

El Analisis Descriptivo:

-Distribucion de datos en tablas de doble entrada con 2 o mas variables
- Calculo de frecuencia

-Construccion de Intervalos central x-/+ DE, para variables continuas.
Analisis Indiferencia:

-Calculo de Intervalo de Confianza (I.C)

-Relacionar con tasa especificas en poblacion

- Calculo de probabilidades en resultados de test de Hamilton y otros (p

<0,05)



DISTRIBUCION DE LA DEPRESION DEL ADULTO MAYOR, SEGUN EDAD,
GENERO Y TIEMPO DE INTERNACION, ASILO SAN VICENTE DE PAUL,
CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR, OCTUBRE 2009-DICIEMBRE 2011.

DENERD

Tiempo
Intermado

0-2
3-5
6-2
-1
11-14
1517
18-20

Taotal

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS, PRESENTACION DE LOS
RESULTADOS

DEPRESION DEL ADULTO MAYOR SEGUN EDAD, GENERO Y TIEMPO DE INTERNADO

ED-E4

BE5-69

CAPITULO IV.

Tabla N° 1

TABLA N"1

T0-74 7379

5

FUENTE: FROTOCO

EDAD

1

3

E0-B4

1

3

B3-B9

1

LODE INVESTIGACION

0-84

FUENTE: PROTOCOLO DE INVESTIGACION

20

55-89

total
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Analisis De Tabla N° 1

En la tabla N° 2 se determino la distribucion de los pacientes adultos mayores
con trastorno Depresivo segun edad, genero y tiempo de internacion, en el Asilo San
Vicente de Paul, Ciudad Bolivar, Estado Bolivar, Octubre 2009-Diciembre 2011,
donde se evidencia que el mayor cantidad de pacientes se observo en los primeros 5
afos de internados (12 casos para un 70,58%), representados por 7 femeninas

(41,17%) y 5 masculinos para un 29,41%.



Tabla N°2
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INTERPRETACION DEL CORTISOL Y ACTH SEGUN SUPRESION CON
DEXAMETASONA, ASILO SAN VICENTE DE PAUL, CIUDAD BOLIVAR,
ESTADO BOLIVAR, OCTUBRE 2009-DICIEMBRE 2011

TABLA N°2

INTERPRETACION DEL CORTISOL Y ACTH SEGUN SUPRESION CON DEXAMETASONA

CORTISOL BASAL

N

1. Supresion de la glandula adrenal 0
2. No Supresion de la glandula adrenal 7
3. Seudocushing 10

TOTAL 17

FUENTE: PROTOCOLO DE INVESTIGACION

%

0,00

41.17

58.52

100%

TOTAL

10

17
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Analisis Tabla N°2

En la tabla N°8 se Interpreta los resultados de Cortisol y ACTH con supresion
del eje suprarrenal a través del esteroide potente tipo dexametasona( 2mg) en el
adulto mayor con trastorno Depresivo, Asilo San Vicente de Paul, Ciudad Bolivar,
Estado Bolivar, Octubre 2009-Diciembre 2011, donde se evidencia que hubo 7 casos
de no supresion de la glandula suprarrenal que represento un 41.17%, para un
Cortisol sérico mayor de 10 ug/dl con respecto a la supresion que fue 0 casos para un
Cortisol sérico inferior a 5 ug/dl. Hubo 10 casos para un 58.52% donde el Cortisol

estuvo entre 5 a 10ug/dl.
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Grafica N°3

DETERMINAR CORTISOL Y ACTH SEGUN EDAD Y GENERO, ASILO SAN
VICENTEDE PAUL, CIUDAD BOLIVAR, ESTADO BOLIVAR,
OCTUBRE 2009-DICIEMBRE 2011

FUENTE: PROTOCOLO DE INVESTIGACION
¢

y=0,0921x+5,2735
R2=0,0097

A4 4
¢

P<0,05
FUENTE: PROTOCOLO DE INVESTIGACION
70 80 90
Anos de Edad
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Analisis Grafica N*3

En la tabla N°9 se determino Cortisol y ACTH con Supresion del Eje
Suprarrenal a través de esteroide potente tipo dexametasona en el adulto mayor con
Trastorno Depresivo segiin Edad y genero, en el Asilo San Vicente de Paul, Ciudad
Bolivar, Estado Bolivar, Octubre 2009-Diciembre 2011, donde del total de 17
pacientes, se evidencio que hubo 7 casos de no supresion de la glandula suprarrenal,
representados en 5 casos del género masculino que representa el 29,41% y 4casos del
género femenino para un 23.52%, donde las edades comprometidas estuvieron entre
los 79 afios a 93afios siendo la paciente de 93afnos con mayor rango de elevacion de
cortisol en 31.07 ng/dl, en cambio el género masculino lo represento un paciente de

87 con cotizo basal en 27.0 ng/dl.
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Tabla N°4
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GRADO DE DEPRESION DEL ADULTO MAYOR SEGUN CORTISOL
BASAL CON SUPRESION DEL EJE SUPRARENAL CON DEXAMETASONA.

EDAD
93
79
89
87
76
76
85
75
79
76
86
80
82
83
83
76
97

CORTISOL 4pm

13.86
12.40
17.0

11.40

9.8

13.60

6.70

FUENTE: PROTOCOLO DE INVESTIGACION

CICLO CICARDIANO DEL CORTISOLY ACTH

15.5
14.6
9.5

11.2

13,7
7,82

9.33
8.71

11,50

11,01

CORTISOL BASAL

27.0
26.90
25.0

23.40
22.70

19.70

17.90

31.07
29.04
28.0

24.02

20.00
16,4

19,90
18,80

20,40

20,66

ACTH

29
28.0
37

38.0

31.9

25,00

26.90

34.0
38
40

26

40.0
32.0

29.00
33,00

33.0

38,00
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Grafica N4

IDENTIFICAR GRADO DE DEPRESION DEL ADULTO MAYOR SEGUN
CORTISOL BASAL, A TRAVES DE LA SUPRESION DEL EJE SUPRARENAL

CON DEXAMETASONA.

35 1

30 y=0,0928x + 15,766 ° ¢
R*=0,0225 . * o

29 "__‘__-‘—-—-——-

20 1

L X
L 2
L 2
L J

15 1
10 -

Cp deCortisol post Dexametasona

50 60 70 80 20 100

Edad en afios

P<0,05

FUENTE: PROTOCOLO DE INVESTIGACION
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Analisis Grafica N°4

En la tabla N°10 se determino el Grado de depresion segun edad , tiempo de
internado y nivel de cortisol basal post-dexametasona en el adulto mayor, Asilo San
Vicente de Paul, Ciudad Bolivar, Estado Bolivar, Octubre 2009-Diciembre 2011,
donde se evidencia que el tiempo de internado en los pacientes con no supresion del
cortisol va desde los 2 meses a 11 afos, con una media de 9afios, donde se observa
que a mayor edad los valores de cortisol basal fueron los mas elevados con una
media de 26.88ng/dl en correlacion con el grado de depresion que se ubico entre los

18 a 29 ptos.



CAPITULO VI

5.1-DISCUSION

Considerando que la depresion es uno de los grandes problemas que enfrenta la
sociedad, y siendo mas especificos en los que integran el Asilo “San Vicente de
Paul”, que colaboraron y participaron a la aplicacion de prueba psicoldgica; el
cuestionario o Test de Depresion Hamilton y habiéndoles calificado, los resultados
demostraron que el 30.35% de los adultos mayores sufrian de algin grado de
depresion mientras que un 69.65% no sufrian del problema. La depresion es un
trastorno de primer orden en cuanto a frecuencia y trascendencia dentro de las
enfermedades que aquejan preferentemente a los adultos mayores, se observa en un
10% de los adultos mayores que viven en la comunidad y en un 15% a 35% de los
que viven en Asilos (Sabanes, F 1990). Con respecto al género, el predominante fue
el femenino con 70,58%, similar a los estudios realizados por Lehman, 1980, The
Lunddy Study, en suecia 1982y el Estudio ECA. El papel social asignado a la mujer,
la educacidon sociocultural actual, quizas le ayude a aceptar y reconocer su
enfermedad, mientras que los hombres no expresan depresion por considerarlo un

signo de debilidad (Tamayo, JM; 2005).

En lo que respecta a depresion mayor hubo una frecuencia relativa de 34,61%
discretamente mas elevado al compararla con algunos trabajos en EEUU. (Doetch
TM, 1994, Van Marwijk H 1994) y con predominio en el género femenino al igual
que la literatura extranjera (Sabanés, F; 1990). La edad con mayor casos de depresion
estuvo comprendio entre las edades de 75 a 79 afios, con predominancia en el género
femenino encontrando relacion con otros estudio donde la mayor incidencia se

duplicaba después de los 75 afios (Sabanes, F 1990, Tamayo JM; 2005).
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El tiempo de internado estuvo comprendido entre los 2 meses a 20 afios con
una media de 10.5 afios, donde el mayor puntaje de depresion se ubico entre 18 a 29
ptos, donde lo obtuvieron 14 pacientes(82,35%) con predominancia femenina y

mayores de 75 afos, para un diagnostico de Depresion Mayor.

Una forma de suicidio en el adulto mayor que debe tomarse en cuenta es el
"suicidio crénico", en ¢l paciente presenta desinterés por comer y nutrirse o dejar de
tomar medicamentos indispensables para su supervivencia, llegando a causar su
muerte (Tamayo JM. 2005). El test de supresion con Dexametasona (TSD) en
paciente geridtricos deprimidos es un marcador de estado mas no de rasgo, toda vez
que los valores tienden a revertirse con tratamiento antidepresivo (Silvia Wikisnski,

2005).

El TSD tuvo una sensibilidad del 41.70% no acorde con los trabajos de
Meyers et al y Rubin TR, 1996 y una especificidad del 67.30% con respecto a los
controles(andrea Marquez;2005, Ladd, 2000, Bench CJ,2000), en cuanto a la validez
de la prueba se encontré que un 41.17% para 7 casos con TSD no supresores(Silvia
Wikisnski, 2005, Meyer et col), un porcentaje mayor al compararlos con los
trabajos de Rush et al., 1996 que realizo mediciones a las 8 a.m. Y encontr6 un 30%

de pacientes deprimidos con TSD anormales.

El test de supresion con dexametasona tuvo un valor predictivo positivo del
26.16% y un valor predictivo negativo del 77.77%, siendo un marcador predictivo del
riesgo suicida, la no supresion predice un pobre pronostico en la enfermedad 'y

puede ser un marcador en la evolucion de la depresion (Marquez; 2005).

El cociente de probabilidades (Likelihood ratio) para resultado positivo fue de
1.25 y el cociente de probabilidades (Likelihood ratio) para resultado negativo fue de

0.87. Esto nos Indica cuanto mas probable es un resultado determinado de una
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prueba diagnostica en un paciente con una enfermedad dada comparado con un
paciente sin la enfermedad. La prevalencia se ubico en un 24.63%(probabilidad pre
test) (Sabanés, F; 1990). El intervalo de confianza al 95% dentro del que se
encuentra la verdadera magnitud del efecto depresivo a través del test de supresion
con dexametasona, con un grado prefijado de seguridad, suponiendo que el estudio
sea valido estuvo entre 0.163 y 0.443. El intervalo de confianza al 90% estuvo entre
0.184 y 0.422 donde la proporcion de pacientes con depresion a través del test de

supresion con dexametasona no paso la prueba para ese universo (56casos).



5.2-CONCLUSIONES

La mayor incidencia correspondio al sexo femenino con 10 casos (58,82%),
donde el grupo etario que se presento con mayor frecuencia fue entre los 75 a los 89
afios con una media de 82afios, siendo el sexo femenino predominante. El mayor
nimero de casos de depresion mayor segun el tiempo de internado se ubico entre los
primeros 5 afos y fue de 13 pacientes (76,47%) siendo el mayor tiempo de internado
de 20 afios. La escala de Depresion de Hamilton reporto que hubo 14 casos (82,35%)
de Depresion Mayor con un puntaje entre 18 a 29 ptos. El grado de depresion segiin
los valores del test de no supresion del cortisol se establecieron entre 22,70ng/dl y
31,07ng/dl, en la Interpretacion del cortisol y ACTH segun: supresion de la glandula
adrenal con dexametasona fue o (cero) caso, 7 casos (41,71%) de no Supresion de la
glandula adrenal y 10 casos para un 58.52% de Seudocushing (P< 0,05).teniendo
una sensibilidad del 41.70% vy una especificidad del 67.30%. En cuanto a la validez
de la prueba se encontrd que un 41.17% para 7 casos con TSD no supresores, el test
de supresion con dexametasona tuvo un valor predictivo positivo del 21.16% y un
valor predictivo negativo del 77.77 -.El cociente de probabilidades (Likelihood
ratio) para resultado positivo fue de 1.25 y el cociente de probabilidades (Likelihood
ratio) para resultado negativo fue de 0.87, la prevalencia se ubico en un
24.63%(probabilidad pre test) y el intervalo de confianza al 95% estuvo entre 0.163 y
0.443 y el intervalo de confianza al 90% estuvo entre 0.184 y 0.422 .
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5.3-RECOMENDACIONES

Durante el estudio del uso del test de supresion con dexametasona en el
trastorno depresivo mayor del Adulto Mayor se evidencio una correlacion entre los
resultados y los obtenidos con el cuestionario de Depresion de Hamilton, siendo un
instrumento valido y confiable para el seguimiento y evolucion clinica del trastorno

depresion mayor en el Adulto Mayor.
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ESCALAS DE VALORACION GERIATRICA
Escala de Depresion de Hamilton
Humor deprimido (tristeza, depresion, desamparo, inutilidad)

0 puntos - Ausente.

1 punto - Estas sensaciones se indican solo al ser preguntados.

2 puntos - Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente.

3 puntos - Sensaciones no comunicadas verbalmente, sino por la expresion facial, postura,
voz o tendencia al llanto.

4 puntos - El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal de
forma espontanea.

Sensacion de culpabilidad

0 puntos - Ausente.

1 punto - Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente.

2 puntos - Ideas de culpabilidad, o meditacion sobre errores pasados o malas acciones.

3 puntos - La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad.

4 puntos - Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras.

Idea de suicidio

0 puntos - Ausente.

1 punto - Le parece que la vida no merece la pena ser vivida.

2 puntos - Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse.
3 puntos - Ideas o amenazas de suicidio.

4 puntos - Intentos de suicidio.

Insomnio precoz

0 puntos - Ausente.

1 punto - Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo mas de media hora.
2 puntos - Dificultades para dormirse cada noche.

Insomnio medio

0 puntos - Ausente.

1 punto - El paciente se queja de estar inquieto durante la noche.

2 puntos - Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la cama se
puntia como 2, excepto si esta justificada (orinar, tomar o dar medicacion...).

Insomnio tardio
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0 puntos - Ausente.
1 punto - Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse.
2 puntos - No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.

Problemas en las actividades diarias

0 puntos - Ausentes.

1 punto - Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su trabajo,
actividad o aficiones.

2 puntos - Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo, manifestado directamente
por el enfermo o indirectamente por desatencion, indecision y vacilacion.

3 puntos - Disminucion del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad.

4 puntos - Dejo de trabajar por la presente enfermedad.

Inhibicion (lentitud de pensamiento y de palabra; empeoramiento de la concentracion;
actividad motora disminuida)

0 puntos - Palabra y pensamiento normales.
1 punto - Ligero retraso en el dialogo.

2 puntos - Evidente retraso en el didlogo.

3 puntos - Dialogo dificil.

4 puntos - Torpeza absoluta.

Agitacion

0 puntos - Ninguna.
1 punto - "Juega" con sus manos, cabellos, etc.
2 puntos - Se retuerce las manos, se muerde las ufias, los labios, se tira de los cabellos, etc.

Ansiedad psiquica

0 puntos - No hay dificultad.

1 punto - Tension subjetiva e irritabilidad.

2 puntos - Preocupacién por pequeias cosas.

3 puntos - Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla.
4 puntos - Terrores expresados sin preguntarle.

Ansiedad somatica: signos o sintomas somaticos concomitantes de la ansiedad, como:
Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones.
Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias.

Respiratorios: hiperventilacion, suspiros.
Frecuencia urinaria.

Sudoracion.
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0 puntos - Ausente.

1 punto - Ligera.

2 puntos - Moderada.

3 puntos - Grave.

4 puntos - Incapacitante.

Sintomas somaticos gastrointestinales

0 puntos - Ninguno.

1 punto - Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacion de
pesadez en el abdomen.

2 puntos - Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o medicacion
intestinal o para sus sintomas gastrointestinales.

Sintomas somaticos generales

0 puntos - Ninguno.

1 punto - Pesadez en la extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias, mialgias.
Fatigabilidad y pérdida de energia.

2 puntos - Cualquiera de los sintomas anteriores se puntia como 2 si estd muy bien definido.

Sintomas genitales como pérdida de la libido y trastornos menstruales
0 puntos - Ausentes.

1 punto - Débiles.

2 puntos - Graves.3 puntos - Incapacitantes.

Hipocondria

0 puntos - No la hay.

1 punto - Preocupado de si mismo (corporalmente).

2 puntos - Preocupado por su salud.

3 puntos - Se lamenta constantemente. Solicita ayudas, etc.
4 puntos - Ideas delirantes hipocondriacas.

Pérdida de peso (completar s6lo A o B)

A.- Segun manifestaciones del paciente (primera evaluacion)

0 puntos - No hay pérdida de peso.

1 punto - Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual.
2 puntos - Pérdida de peso definida segtn el enfermo.

B.- Segtin pesaje por parte del médico (evaluaciones siguientes)

0 puntos - Pérdida de peso inferior a 500 g por semana (de promedio).
1 punto - Pérdida de peso de mas de 500 g por semana (de promedio).
2 puntos - Pérdida de peso de mas de 1 kg por semana (de promedio).
Insght (conciencia de enfermedad)
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0 puntos - Se da cuenta de que estd deprimido y enfermo.

1 punto - Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion,
clima, exceso de trabajo, virus, etc.

2 puntos - Niega estar enfermo.

El marco de referencia temporal es el momento de la entrevista, excepto para los items del
suefio, que se refieren a los dos dias previos. Se suma la puntuacion de todos los items para obtener
la puntuacién global. Proporciona una puntuacion de la gravedad del cuadro.

Puntuacion total

Puntuaciéon Gravedad del cuadro
0-7 Estado Normal
8-12 Depresion Menor
13-17 Menos que Depresiéon Mayor
18-29 Depresion Mayor

30-52 Mas que Depresion Mayor
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