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RESUMEN

Se realizé una revision de la depresion en el adulto mayor con el objetivo de
exponer aspectos importantes relacionados con el diagndstico, evolucion,
prondstico y tratamiento para contribuir a una comprensiéon mas amplia de este
desorden mental en la poblacion anciana, teniendo en cuenta el constante
crecimiento de esta poblacion y presentandose la depresién como una entidad de
relevante importancia por ser uno de los mas frecuentes trastornos mentales a esta
edad.
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INTRODUCCION

Los avances tecnoldgicos y cientificos han permitido que hoy gran parte de la vida
de una persona transcurra como adulto mayor.
Dado el progresivo envejecimiento de la poblacion es fundamental comprender
mejor como se manifiesta la depresién en el anciano. La depresion es uno de los
sindromes psiquiatricos mas frecuentes y probablemente el segundo trastorno que
mas discapacidad produce en la poblacién anciana, y es de particular interés en
este grupo de pacientes por su frecuencia, etiologia, expresion clinica, relacién con
otras enfermedades, tratamientos no siempre exitosos y deterioro de la calidad de
vida.

Los cambios bioldgicos, psicoldgicos, econdmicos y sociales que se observan en el
proceso de envejecimiento, asociado a las numerosas enfermedades que aparecen



en esta etapa de la vida, conllevan a pensar que en los ancianos existen una serie
de factores que favorecen la aparicion de una depresion.
Segun datos de la OMS el 25 % de las personas mayores de 65 afios padecen algun
tipo de trastorno psiquiatrico, siendo el mas frecuente la depresion, hasta los 75
afios. (1)

Las estimaciones de la prevalencia de depresién mayor en las personas de edad
avanzada son del 2-4 % en las muestras comunitarias, del 12 % en los pacientes
hospitalizados por enfermedad médica y del 16 % en los pacientes geriatricos con
tratamientos cronicos. (2,3)

Cuando un anciano se deprime, a veces su depresion se considera un aspecto
normal de la vejez, pero es un error pensar asi. Por el contrario, la mayoria de las
personas de edad se sienten satisfechas con sus vidas y no estan predispuestas
psicolégicamente a la depresion. Si la depresién en el anciano no se diagnostica ni
se trata, causa un sufrimiento innecesario para el anciano y para su familia.
Un reciente estudio confirma que la depresibn en los ancianos que viven en
residencias y clinicas es un fenédmeno habitual que a menudo pasa inadvertido, o es
diagnosticado sin que se prescriban los farmacos necesarios para su tratamiento.
Incluso entre los pocos que son tratados, a menudo se dan dosis menores de las
necesarias para producir respuesta en el paciente o los medicamentos no son los
mas adecuados.(4)
Existe un fendmeno especifico con la depresion en la tercera edad y es que al no
ser diagnosticada y tratada aumenta la morbilidad, la demanda de salud, el costo y
el servicio social de la comunidad. (5)

DIAGNOSTICO

Al igual que con otros sindromes psiquiatricos geriatricos, las claves para efectuar
el diagnostico de depresion en la vejez son la historia del paciente y la historia
colateral que aporta un miembro de la familia. La depresion puede desarrollarse por
primera vez en la tercera edad o ser una recurrencia de un trastorno afectivo
previo. Suele ser menos evidente y franca que en otras etapas de la vida.
Puede presentarse clinicamente como en la edad media de la vida y cumplir los
Criterios del Trastorno Depresivo Mayor (6) que a continuacibn se exponen:

A) Presencia de cinco (o0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de dos
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de éstos
debe de ser estado de animo deprimido o pérdida de interés o la capacidad para el
placer:

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia.

Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
en casi todas las actividades.

Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (5 % del
peso total en un mes).

Insomnio o hipersomnia casi cada dia.
Agitacion o enlentecimiento psicomotor. Fatiga o pérdida de energia.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados.



Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision.

2. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida recurrente sin un plan
especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.

B) Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.
C) Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
D) Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(ejemplo una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (ejemplo
hipotiroidismo).

E) Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (ejemplo,
después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2
meses 0 se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones
morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicoticos o enlentecimiento
psicomotor. En los pacientes de edad avanzada, si se cumplen los criterios
diagnosticos de episodio depresivo, es extremadamente importante especificar si
éste tiene algun subtipo diagndstico, como por ejemplo atipico, melancélico o
depresion delirante. El subtipo de depresion tiene implicaciones para el tratamiento
farmacoloégico, ya que se ha encontrado que algunas formas de tratamiento son
mas efectivas en ciertos tipos que en otros y sugiere que instrumentos de
evaluacion pueden ser mas utiles. Unos ejemplos podrian ser:(7)
1) En la depresion melancélica se utilizan la escala de evaluacion de Hamilton
(HAMD) y la escala de la depresibn de Montgomery y Asberg (MADRS).
2) En la depresion delirante ninguna escala puede proporcionar una medida
adecuada de la gravedad.

3) En las depresiones no melancdlicas se utilizan las escalas autoaplicadas como la
de Beck o la de Zung.4) En pacientes con trastorno distimico la escala de Cornell
puede ser la medida apropiada.

5) En los pacientes deprimidos de edad avanzada, deberia evaluarse siempre el
deterioro cognitivo.

Los métodos de evaluacion mas utilizados aqui son el Mini Mental Status Exam
(MMSE) o Mini Examen del Estado Mental. Cuando indica algun deterioro puede ser
complementada con otros tests

Factores de enmascaramiento de la depresidon en el paciente anciano

1. Muchos tienen dificultad para reconocer que estan deprimidos y quejarse.
No es infrecuente que los sintomas centrales de la depresion, como la
pérdida de interés, la astenia, la pérdida de energia, la disminuciéon del
apetito, las alteraciones del suefio, el enlentecimiento psicomotor o los
problemas de concentraciobn sean atribuidos errbneamente @ al
envejecimiento.

El humor depresivo pasa desapercibido, en ocasiones, por el aplanamiento
afectivo de algunos ancianos, que se interpreta como serenidad.

La mayor parte de los ancianos se presentan con problemas de indole
organica, trastornos de la memoria y concentracion y falta de impulso vital,
distrayendo la atencién del médico sobre la depresion y dirigiéndola hacia
sindromes cerebrales organicos y afecciones somaticas.



La ansiedad puede enmascarar un cuadro depresivo y conducir a la
prescripcion aislada de ansioliticos con el riesgo de cronificar el trastorno y
desarrollar dependencia. Mas de dos tercios de los casos presentan quejas
somaéticas predominantes y hasta en el 30 % la somatizacion es el sintoma
inicial de la enfermedad.

Se quejan de problemas de memoria, gastrointestinales, malestar general,
dolores osteomusculares, junto a una negacion de los sentimientos de
depresion y una ausencia de tristeza.

La sintomatologia hipocondriaca es frecuente. Son quejas cardiovasculares,
urinarias y gastrointestinales. A menudo se da la presencia concomitante de
una enfermedad somatica, que dificulta ain mas. Casi un tercio de los
ancianos con una enfermedad fisica sufre asimismo depresion.

2. La sintomatologia delirante no es rara en el anciano deprimido, por lo que se
corre el riesgo de tratarle sdlo con neurolépticos. Es frecuente encontrar
ideas de persecucion, de celos o de perjuicio.

Los rasgos diferenciales de la depresiéon del anciano son: (8)

1. Los episodios depresivos tienden a ser mas prolongados y resistentes al
tratamiento.

Mayor frecuencia de agitacion y ansiedad por inhibicion.
Més irritabilidad.

Mayor pérdida de apetito.

Elementos paranoides mas habituales.
Presentansomatizaciones e hipocondria.

Mas formas enmascaradas y menor tristeza como tal.
Mayor riesgo de suicidio.

Mas constipacion y mas tendencia a la letargia.
Menos variaciones diurnas del humor.

Insomnio intenso.

Disminucion de los rendimientos cognoscitivos.

Pérdida de peso.

2. Mayor riesgo de cronicidad.

La depresion como subsindrome en el anciano. Mientras recientes estudios reportan
un 1 % a 2 % de prevalencia de la depresion mayor, y un 2 % de distimia entre los
ancianos de la comunidad, una frecuencia mucho mayor se ha visto con el
subsindrome depresivo (13 % a 27 %). El subsindrome depresivo se refiere a



sintomas de depresion que estan asociados a un aumento del riesgo de depresion
mayor, discapacidad fisica, enfermedades médicas y alto uso de los servicios de
salud. Estos sintomas no alcanzan a cumplir los criterios diagndésticos del DSM IV
para la depresion mayor o la distimia. En pacientes geriatricos con enfermedades
médicas e institucionalizados la prevalencia de tales sintomas es de
aproximadamente un 50 %. El curso del subsindrome es variable, pero en el
contexto de severa discapacidad fisica, por ej. por accidente cerebrovascular, los
sintomas de depresion pueden extenderse por largos periodos. Tipicamente los
sintomas de depresion de los mas ancianos no son encontrados por los que proveen
los cuidados. Los médicos han comenzado a identificar y tratar el subsindrome
depresivo a partir de reconocer el innecesario sufrimiento humano. (9)

Factores de riesgo relacionados con la depresion

Los factores de riesgo para la depresion deben ser conocidos por los clinicos,
porque puede que exista la posibilidad de intervenir sobre ellos para mejorar o
prevenir cuadros que pueden tener un impacto prondstico importante, de modo que
la capacidad de intervenir a priori constituye un tema relevante.
Recientemente, se ha planteado que cinco variables se asocian claramente a riesgo
de depresion en el adulto mayor:

e Género femenino, que es un factor de riesgo no modificable. Antecedentes
de episodios depresivos previos, ya que la recurrencia y la historia natural
de la enfermedad depresiva es conocida. El duelo, que es uno de los tres
trastornos en los que se puede intervenir. No se puede evitar que ocurra la
pérdida, pero si se pueden crear instancias de apoyo y soporte para las
personas que las sufren. Los trastornos del suefio. Cada vez existen mas
alternativas de manejo ambiental y farmacoldgico para intervenir sobre este
problema.

e La discapacidad secundaria a pérdida de visibn o de audicion. Muchas
personas no realizan tratamientos para su enfermedad, aunque sea con
técnicas simples, como audifonos o cirugia de cataratas, lo que las lleva a
estar mas expuestas a entrar en la cascada de la depresion, enfermedad
vascular y muerte.

Otros factores de riesgo son controvertidos, como el menor nivel educacional; el
estado de salud pobre, en términos somaticos; la presencia de trastornos cognitivos
y la aparicion de una nueva enfermedad médica. La evidencia al respecto no es
concluyente, en ninguno de los dos sentidos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Demencia

La relacion entre depresion y demencia es un tema complejo. Ademas de poder
aparecer conjuntamente, ambas entidades muestran un solapamiento en lo que se
refiere a la clinica.
Cuando hay coexistencia de sintomas psiquiatricos y alteraciones cognoscitivas,
saber cual de ellos fue el proceso primario, no es una tarea féacil, siendo alta la
posibilidad de error diagnéstico. Existen una serie de datos que nos pueden orientar
y que aparecen resumidos en la Tabla 1.



Tabla No.1

Diferencias entre la Depresion y la Demencia.

Caracteristicas

Depresion

Demencia

Antecedentes Psiquiatricos

Historia de trastorno afectivo,
aunque no siempre

A veces también historia
de trastorno afectivo

Inicio y progresion de la

Rapido y progresion acelerada

Insidioso y progresion

de animo, ansiedad somaéatica,
despertar precoz y mayor
disminucién de la libido.

enfermedad lenta.

Actitud durante la [Mas irritables y hostiles con Incontinencia afectiva, y

entrevista negacion a responder respuesta a las
preguntas de forma
confabulatoria.

Sintomas Mayor disminucién del estado |Desorientacion temporo-

espacial y dificultad para
vestirse.

Neuropsicologia

[Mayor afectacion de la
atencion, velocidad de
procesamiento mental,
elaboracion espontaneay el
analisis de detalle.

[Mayor pérdida de
memoria y dificultad de
ejecucion de tareas
sencillas.

Neurofisiologia

Aumento de la latencia de los
potenciales auditivos evocados
IAnomalias generalizadas en el
EEG.

Igual a la depresion pero
con un aumento menor
de los potenciales
auditivos evocados.

Marcadores
plaquetarios

Neuro-
quimica

[Menor nimero de receptores
para Imipramina y menor
|fluidez de membrana

[Mayor nimero de
receptores y mayor
[fluidez de membrana.

Test de
supresion a la
dexamatazona

Alteracion en el 50 %.

Alteracion en el 10 %.

Neuroimagen

Elevaciéon del cociente
volumen ventricular/ grosor
masa cerebral.

[Mayor grado de atrofia
generalizada.

Tratamiento antidepresivo

Respuesta

No hay respuesta.

Cuando un paciente cumple los criterios diagnésticos para la depresion, pero
también tiene un grado de trastorno cognitivo, se puede tener en cuenta el
diagnostico de pseudodemencia, aunque actualmente se utiliza el término
disfuncién cognitiva relacionada con depresion ya que es mas descriptivo (Tabla 2).

Tabla No.2
Diferencias entre la pseudodemencia y la demencia.

Demencia Pseudodemencia
Los cambios cognitivos ocurren primero |Los cambios de humor ocurren primero
Humor labil Humor consistentemente disférico
Cooperador, pero comete errores en el No cooperador o no intenta hacer el Mini-
[Mini-mental mental

Afasia presente Afasia ausente

Puede disfrutar de las cosas No puede disfrutar de las cosas

Intenta duramente realizar las tareas Hace pocos esfuerzos para realizar

incluso tareas simples

Infrecuente historia de disfunciéon Frecuente historia de disfunciéon




|psiquiatrita previa |psiquiatrita previa

Envejecimiento normal

Con la edad se produce retraimiento social, inseguridad y temor, cambios en el
suefio y en el apetito, pero no interfieren de un modo significativo en la vida social
o laboral del paciente.

Trastornos de la personalidad

Estos tipos de trastornos abarcan formas de comportamiento duraderas y
profundamente arraigadas en el enfermo. Son alteraciones del desarrollo que
aparecen en edades tempranas de la vida.

Hipocondria y otros trastornos somatomorfos

Hay que diferenciar la hipocondria que acompafia a la depresion de la agudizacion
de los rasgos hipocondriacos ya preexistentes. Ayuda a la diferenciacion la historia
previa de molestias y visitas médicas, y su repercusion en su vida social. Rara vez
comienzan después de los 50 afios de edad

Trastornos del sueno

El suefio cambia con la edad y se produce una disminucion del nUmero de horas y
de su calidad. Aunque en la depresion también se produce una alteracion de las
horas de suefio, existe una rica sintomatologia psiquica afectiva y somatica
acompafante.

Enfermedades somaticas

Muchas enfermedades somaticas se manifiestan con depresion, que se pueden
acentuar con los tratamientos depresivogenos que el paciente tiene prescripto.
Algunos cuadros depresivos se manifiestan a través de somatizaciones, sobre todo
el dolor.

Duelo

El duelo no complicado puede manifestarse con sintomas similares a los de la
depresion, pero los deprimidos se centran mas en si mismos y en el duelo mas en
el objeto perdido.

Trastornos de ansiedad

La ansiedad es muy frecuente en el anciano, sola o acompafiando a trastornos
afectivos, psicoticos o a enfermedad somatica. La comorbilidad entre depresion
mayor y trastornos de ansiedad es aproximadamente del 47,5 %.

CURSO CLINICO

El curso clinico del trastorno depresivo mayor por definicibn se considera
recurrente, de tal suerte que independiente de la edad, la depresién se caracteriza
por recaidas, remisiones y recurrencias (10). Las investigaciones muestran que el
curso de la depresibn en ancianos varia de un estudio a otro. Algunas
investigaciones concluyen que es menos probable la remision completa de sintomas



depresivos en este grupo de pacientes y es frecuente observar algunos sintomas
residuales, a pesar de la mejoria evidente del cuadro global. (11)
La depresion en pacientes geriatricos tiene implicaciones en el curso de otras
enfermedades. La depresion de inicio tardio puede ser predictor de otros trastornos
organicos; por ejemplo, en un grupo de pacientes un episodio depresivo puede ser
la primera manifestacion clinica evidente de un cuadro de demencia. (12)

PRONOSTICO

El prondstico de un episodio depresivo mayor en pacientes ancianos guarda relacion
con factores constitucionales y ambientales, y varian de un estudio a otro, (13)
pero sin dudas, su pronéstico es generalmente bueno en los pacientes
diagnosticados que reciben un tratamiento adecuado. (14)

Factores predictores de buen prondstico:
e Buenas condiciones socioecondmicas
Apoyo emocional
Adecuado apoyo social

La existencia de un estresor psicosocial como desencadenante del episodio
actual

Ausencia de condiciones médicas importantes

Cuidadoso seguimiento médico
e Pocos estresores vitales o cambios importantes durante el ultimo afio.

Factores que ensombrecen el prondstico de la depresién geriatrica:

e Presencia de agitacion psicomotora

Pacientes con marcada desesperanza

Deterioro cognoscitivo

Abandono, soledad

Pérdida reciente de un ser querido

Sintomas ansiosos importantes

Presencia de sintomas psicoticos

Mayor duracion del episodio depresivo al momento del diagnéstico

Mayor numero de episodios previos

e La depresion de inicio tardio ya que guarda una asociacién importante con
los cambios cerebrales



Es importante tener presente que el suicidio en el anciano depresivo aumenta en
frecuencia respecto a otras etapas de la vida; se multiplica por dos o tres la tasa
general. La proporcion de suicidios consumados es mucho mayor frente a los
intentos. Toda tentativa autolitica a esta edad debe ser considerada muy
cuidadosamente y valorar incluso el ingreso como medida de proteccion.
Existen algunos factores de riesgo identificados, como el sexo masculino, ancianos
sin pareja, soledad en sus condiciones de vida, cambios de residencia, intentos
previos de autolisis y presencia de enfermedad organica de caracter crénico y/o
doloroso.

TRATAMIENTO

La depresion es el trastorno mental geriatrico que supone un mayor reto en cuanto
a su tratamiento.

Tratamiento farmacolégico

Los pacientes ancianos se benefician del tratamiento farmacoldgico al igual que los
adultos de mediana edad. En los pacientes geriatricos hay que tener en cuenta los
cambios farmacocinéticos y farmacodindmicos caracteristicos del envejecimiento
que modificaran la respuesta a los farmacos, entre ellos los antidepresivos, de
forma que se requieren dosis menores de los mismos para conseguir efectos
clinicos equivalentes.

Recomendaciones generales

1. Tratar siempre con un antidepresivo los sindromes depresivos, sean del tipo
que sean.

Utilizar antidepresivos sin efectos anticolinérgicos ni sedantes para no
agravar sintomas cognitivos.

Limitar al maximo el uso simultaneo de benzodiacepinas, porque agravan los
sintomas cognitivos, sedan y pueden inducir cuadros confusionales en los
muy ancianos.

Ajustar dosis con prudencia: iniciar con mitad de dosis del adulto.

Tener en cuenta los efectos secundarios, sobre todo el cardiotéxico de
algunos antidepresivos, especialmente los heterociclicos.

Valorar las interferencias con otros farmacos que estén tomando.

Tratar el minimo tiempo posible, pero ajustado a criterios de duracion del
tratamiento.

Valorar la respuesta a un tratamiento antidepresivo anterior
Valorar la respuesta al tratamiento antidepresivo en familiares biolégicos
Valoracion de patologia organica

Responsabilizar a un familiar o cuidador



2. Confeccionar el horario de prescripcion

En los ancianos la respuesta terapéutica tarda en aparecer mas de las tres semanas
habituales de latencia, por lo que conviene esperar hasta seis semanas antes de
subir la dosis. La duracion del tratamiento se estima en seis meses tras la remision
de un primer episodio depresivo.

Muchos psiquiatras geriatricos prefieren iniciar el tratamiento en el anciano con una
amina secundaria, como nortriptilina o desipramina. Ambas muestran escasos
efectos anticolinérgicos y su eficacia antidepresiva esta comprobada.
Los farmacos mas utilizados actualmente son los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS), ya que tienen una buena eficacia y provocan
pocos efectos secundarios, de ellos la agitacion y la pérdida de peso persistente son
los que mas habitualmente limitan su uso.

Dosis de inicio de algunos antidepresivos

¢ Nortriptilina 10 mg/dia. Fluoxetina 10 mg/dia. Paroxetina 10 mg/dia.
Sertralina 25 mg/dia. Fluvoxamina 50 mg/dia. Nefazodona 200 mg 2 veces
al dia Citalopram 10 mg/dia. Mirtazapina 15 mg/dia

¢ Venlafaxina 75 mg/dia

Con respecto al tratamiento, el dilema principal esta en la eleccion del farmaco
adecuado. Debido a las caracteristicas de este grupo de poblacion, la aplicacion del
tratamiento sera personalizada en funcion de las caracteristicas de cada enfermo,
ya sean fisiolégicas o patoldgicas.

Terapia electroconvulsiva

Ademas de la farmacoterapia, el tratamiento clinico comprende la Terapia
Electroconvulsiva (TEC). El anciano que no responde a la medicaciéon antidepresiva
0 que presenta efectos secundarios significativos debidos a la medicacién puede ser
candidato a TEC. Los candidatos deben padecer un episodio depresivo grave, y
suelen responder mejor los que ademas presentan sintomas psicoticos.
Con apoyo médico adecuado, la TEC constituye un tratamiento seguro y eficaz para
los ancianos.

Psicoterapia

Varios estudios han demostrado la eficacia de las terapias cognitivas y conductuales
en el tratamiento ambulatorio del anciano con depresiéon mayor sin melancolia. La
terapia cognitiva puede ser coadyuvante de la medicacién en el tratamiento de las
depresiones melancélicas graves. La terapia cognitivo-conductual es bien tolerada
por el anciano por su duracion limitada y su orientacion educativa, asi como por el
intercambio activo entre el terapeuta y el paciente.Las terapias eficaces para la
depresion del anciano incluyen el trabajo con la familia. A menudo los familiares
son los mejores aliados del terapeuta que trata al anciano deprimido. Es necesario
informar a las familias sobre los signos de peligro, como el riesgo de suicidio en el
anciano gravemente deprimido. Ademas, la familia puede proporcionar la estructura
para que el anciano deprimido y aislado vuelva a participar en actividades sociales.



CRITERIOS DE REMISION A CONSULTA ESPECIALIZADA

1. Presencia de riesgo suicida.
Comorbilidadmental orgéanica.
Elevada gravedad del cuadro.
Depresion atipica.
Necesidad de tratamiento psicoterapéutico.

2. Mala respuesta a tratamiento.

CONCLUSIONES

La depresion es uno de los trastornos psiquiatricos mas frecuentes observados en
los ancianos. Existe un fenémeno especifico con la depresion en la tercera edad y
es que al no ser diagnosticada y tratada aumenta la morbilidad, la demanda de
salud, el costo y el servicio social de la comunidad.
El reconocimiento temprano de la depresidon en los ancianos por parte del médico
de familia permite realizar el tratamiento adecuado oportunamente y de esta
manera mejorar la calidad de vida, prevenir el sufrimiento que esta enfermedad
genera y mantener niveles o6ptimos de funcionalidad e independencia de los
ancianos.
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SUMMARY

We carried out a review on depression in older adult with the objective of exposing
important aspects related with the diagnosis, evolution, prognosis and treatment to
contribute to a wider comprehension of this mental disorder in old population,
taking into account the constant increase of this population. We arrived to the
conclusion that depression is an entity of relevant importance, because it is one of
the most frequent mental disorders at this age.
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