CARTAS AL EDITOR

La prevalencia de depresion
en alumnos de la Escuela
de la Tercera Edad es mas
alta que en residentes

de hogares de ancianos

Sefior editor: 1a depresion es un desorden
psiquidtrico comtn en ancianos en todo
el mundo."® Este desorden a menudo no
es diagnosticado y los ancianos depri-
midos frecuentemente no reciben trata-
miento o son mal tratados.®” Ademas, los
ancianos con sintomas depresivos estan
en mayor riesgo de una declinacion fi-
sica subsiguiente.® Los ancianos de Mé-
xico no escapan a esta enfermedad, sin
embargo, hay una escasez de reportes
epidemiolégicos sobre la depresion en
ancianos de México.’ Por lo tanto, hemos
realizado un estudio descriptivo, trans-
versal y prospectivo para determinar la
prevalencia de depresion en dos po-
blaciones de ancianos de Durango, Mé-
xico. Ademds, buscamos determinar si
alguna caracteristica sociodemogréfica
de los ancianos se asociaba con la de-
presion.

Estudiamos 280 ancianos incluyen-
do 155 residentes de dos hogares de an-
cianos y 125 alumnos de la Escuela de la
Tercera Edad. Todos los participantes
fueron examinados mediante la aplica-
cién de la Escala de Depresion Geriatri-
ca (GDS, por sus siglas en inglés) de 30
preguntas!®? y los criterios del Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Deso6r-
denes Mentales (DSM-IV, por sus siglas
en inglés).® Se obtuvieron ademds da-

tos sociodemogréficos de cada parti-
cipante.

Encontramos que la depresién en
los ancianos fue comun, y la prevalen-
cia de depresién fue significativamente
mas alta en alumnos de la Escuela de la
Tercera Edad que en residentes de hoga-
res de ancianos (56.8% vs 41.3%, respec-
tivamente; p<0.05). La severidad de la
depresién en alumnos de la Escuela de
la Tercera Edad fue como sigue: 33.6%
tenfan depresién leve, 15.2% sufrieron
depresién moderada, y 8.0% sufrian
depresion severa. Mientras que en los re-
sidentes de hogares de ancianos se en-
contré una prevalencia de depresién leve
de 26.5%, de depresiéon moderada 7.1%,
y de depresién severa 7.7%.

La comorbilidad se asocié con de-
presién en general (RM=4.13; IC 95%=
1.80-10.32), y depresion severa en parti-
cular (RM=4.34%; IC 95%=1.44-12.14).
Ademds, se encontrd que los residentes
que vivieron méas de cinco afios pero
menos de 10 en los hogares de ancianos
mostraron una frecuencia significativa-
mente més baja de depresion que aque-
llos quienes vivieron cinco aflos 0 menos
en los hogares de ancianos (RM=0.37;
IC 95%=0.16-0.84). Es posible que los an-
cianos hayan sufrido de depresion en los
primeros afos de su estancia en los ho-
gares por decepcion de haber sido sepa-
rados de sus familias, incluso algunos
son obligados a residir en estos hogares.

La prevalencia de depresion en resi-
dentes de hogares de ancianos de Duran-
g0, México, es comparable con aquellas

salud piiblica de méxico / vol.46, no.3, mayo-junio de 2004

halladas en algunos paises desarrolla-
dos;*1® mientras que la prevalencia en-
contrada en alumnos de la Escuela de la
Tercera Edad no pudo ser comparada
con otras debido a carencia de informes.
Los programas de salud deben poner
atencion especial a los alumnos de la Es-
cuela de la Tercera Edad y ancianos con
cinco o menos afios de vivir en hogares
de ancianos, asi como a los que estdn en-
fermos.
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Prevencion de la
isoinmunizacién materna
al antigeno RhD

Sefior editor: hemos leido con interés el
articulo de los doctores Hernandez y
Ahued, Sangrado transvaginal durante el
embarazo, como factor de riesgo para isoin-
munizacion al antigeno Rhesus-D' y nos
permitimos presentar las siguientes con-
sideraciones:

Junto al legado cientifico y la vasta
experiencia aportada a la medicina mexi-
cana por el Dr. Luis Sentfes Gutiérrez?

194

en lo referente a la isoinmunizacion ma-
terna al antigeno RhD*® esta publicacion
tiene el mérito de formar parte de la muy
escasa literatura nacional sobre el tema
de inmunoprofilaxis en mujeres Rh
negativo en la edad reproductiva pu-
blicada en los ultimos 20 afios.

Las précticas en otros paises’ con
la deteccién de la hemorragia feto-ma-
terna (HFM), como criterio para el em-
pleo de la gamma-globulina anti-D (g-g
anti-D), han sido distintas a las nuestras.
En México no se tiene experiencia alguna
en la cuantificacién de la HEM en cual-
quier etapa del embarazo, ni con la prue-
ba de Kleihauer-Betke (PKB). Cierto es
que se describe como una técnica muy
sensible, pero es poco reproducible y
muy imprecisa para cuantificar la HFM,”
debido a las mdltiples fuentes de error
que dificultan su interpretacién (carac-
teristicas del frotis de sangre, nimero de
eritrocitos evaluados, células fetales no
tefiibles, variaciones en el pH del reacti-
vo, entre otras). Ademds de que no per-
mite distinguir la hemoglobina fetal
presente en los eritrocitos maternos que
llegan a ser cercanos a 6%, o diferenciar
la Hb fetal de los pacientes con talasemia
o enfermedad de células falciformes,’
condiciones que generan resultados fal-
s0s positivo. Aun las técnicas més recien-
tes® tienen un coeficiente de variacién
entre 15-20%, de acuerdo con el nivel de
deteccién. No ha sido sometido a vali-
dez el empleo de las pruebas para la
cuantificacion de la HFM en embarazos
menores a las 20 semanas de gestacién,
por lo que no se considera una prueba
util en estas condiciones. Tampoco hay
evidencia alguna que muestre las ven-
tajas en la prevencion de la isoinmuni-
zacién al emplear la cuantificacion de la
HFM (independientemente de la técnica)
contra el uso de los criterios clinicos co-
mentados. Es decir, que en ausencia de
la experiencia o infraestructura para rea-
lizar la cuantificaciéon de la HFM, ésta no
debe ser atin un criterio para ser incor-
porada dentro de las medidas de preven-
cion de la isoinmunizacion.

Es una practica efectiva y recomen-
dada’ la utilizacién posparto o posa-

borto de las dosis de g-g anti-D (300 o
150 ug). Esta cantidad de anti-D es ca-
paz de prevenir la sensibilizacién de
30-15 ml, de sangre fetal presente en la
circulacién materna.'® Aproximadamen-
te 0.4% de las gestantes tienen HFM
mayor a4 ml. Cerca de 0.3% reciben mas
de 30 ml. de sangre fetal y no seran pro-
tegidas ni con 300 ni con 150 ug de g-g
anti-D. Estos casos especiales, general-
mente secundarios a traumatismos ab-
dominales o transfusion eritrocitaria
RhD, deberan recibir cantidades adicio-
nales de g-g anti-D, calculadas con base
en la cuantificaciéon de la HFM median-
te la PKB.”13

Los reportes sobre los resultados de
la inmunoprofilaxis sefialados en el 4m-
bito internacional®!’ muestran la reduc-
cion del riesgo de isoinmunizacion en
primiparas (RR 0.04 IC 95% 0.02-0.06) y
en el siguiente embarazo (RR 0.12, IC
95% 0.07-0.23), aplicando el biolégico en
las primeras 72 horas del posparto y, mas
recientemente, en dos dosis con dife-
rentes esquemas (semanas 28 y 34 y
posparto). Sin embargo, en México se in-
cluyen diferentes modalidades de la
conclusion obstétrica, aborto o parto, con
el empleo de 150 mg y con resultados
similares.’ El empleo dela g-ganti-D, en
las semanas 28 y 34, ha demostrado un
efecto marginal y no significativo en la
reduccién del riesgo en mujeres Rh ne-
gativo primiparas o sin distingo de la
paridad de 0.30 (0.22-0.38) y 0.34 (0.28-
0.40), respectivamente.'*

La experiencia internacional™y
también en México,® sefiala que los dos
motivos mas frecuentes de la sensibili-
zacion materna son la no aplicacién de
la g-g anti-D en sus embarazos pre-
vios!!12 o la falta de cumplimiento de las
guias o lineamientos del programa;
mientras que son menos frecuentes las
razones socioecondmicas, la baja dispo-
nibilidad del bioldgico en el mercado y
las condiciones biolégicas (respuesta
imunoldgica individual, momento de la
sensibilizacion, etcétera).

En la cohorte de mujeres Rh ne-
gativo del Instituto Nacional de Peri-
natologia (INPer), se identificaron 629
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