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MARCO GLOBAL DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL MAYOR

El presente proyecto de elaboracién de una serie
de "“Guias de Practica Clinica en el mayor desde
la perspectiva de la Atencion Primaria” es fruto de
una iniciativa de la Fundacién Biblioteca Josep La-
porte, el Col-legi Oficial de Metges de Barcelonay la
Universitat Autdnoma de Barcelona, que cuenta con
la colaboracion del Grup de la Gent Gran de la So-
ciedad Catalana de Medicina Familiar y Comunitaria
y la Sociedad Catalana-Balear de Geriatria y Geron-
tologia, y con el patrocinio del Merck Institute of
Aging and Heath. El objetivo es desarrollar Guias de
Practica Clinica en el &mbito de la Geriatria orienta-
das preferentemente hacia los médicos de Atencién
Primaria.

Su redaccién ha sido precedida de un curso bimodal
de formacién en la elaboracién de guias de practica
clinica, que ha tenido como objetivo homogeneizar
las presentes Guias y formar a los alumnos del curso
en aspectos metodolégicos. Dicho curso ha tenido
dos fases. En la primera fase, presencial, se realizé
una introduccién al campus y a los contenidos del
curso, al proceso de evaluacion de Guias de Practica
Clinica mediante el instrumento AGREE (Appraisal
of Guidelines Research and Evaluation for Europe,
http://www.agreecollaboration.org) y se crearon
los grupos de trabajo para cada una de las distintas
Guifas. En la segunda fase, on-line, se realizo el curso
propiamente dicho, con una posterior evaluacion.

Cada grupo de trabajo fue enfocado desde una
orientacién multidisciplinar en funcién de cada
Guia de Practica Clinica, contando con el soporte
metodolégico y documental de la Fundacién Biblio-
teca Josep Laporte. Se procedié a una revision siste-
matica de las evidencias disponibles, se elaboraron
las preguntas a responder por la Guia de Practica
Clinica, se determind el formato de las Guias y se se-
leccion6 a un grupo de revisores externos para con-
figurar de manera definitiva cada Guia, incluyendo
a expertos en el tema, un revisor experto en me-
todologia y un revisor del Programa de Actividades
Preventivas y Promocion de la Salud del grupo del
Mayor de la Sociedad Espafiola de Medicina Familira
y Comunitaria.

Como toda Guia para la Practica Clinica, sus reco-
mendaciones deben de interpretarse no como un

dogma, sino como una ayuda en la toma de deci-
siones. Intentan que los clinicos adopten dichas de-
cisiones con la mejor evidencia cientifica disponible
con el objeto de mejorar la calidad de la atencién
para sus pacientes. Es por ello que el formato de las
presentes Guias se ha orientado en funcién de las
preguntas clinicas que se formulan habitualmente
en la practica asistencial. Asimismo, es importante
recordar que las Guias no tratan de suplantar el jui-
cio clinico y ni mucho menos tratan de abordar to-
dos los aspectos de los temas abordados, aunque si
que tratan de disminuir la variabilidad de la practica
clinica de los profesionales implicados en la atencién
a las personas mayores y que estas actuaciones se
basen en la mejor evidencia cientifica disponible.

La difusion de la presente gufa contempla diversas
opciones entre las que destacaremos la presente
version en forma de libro, la versiéon resumida, la
version en formato electrénico (disponible en....) y
la version disponible en las webs de las Sociedades
cientificas que participan en el proyecto:

1. Sociedad Catalana de Medicina Familiar y Comu-
nitaria: www.camfic.org

2. Sociedad Catalana-Balear de Geriatria y Geronto-
logia: www.segg.es

3. Fundacion Biblioteca Josep Laporte:
www.fbjoseplaporte.org

La Presente Guia se revisara cada 2 afos, a menos
que aparezcan evidencias suficientes para que el
grupo de trabajo considere que debe de realizarse
en un plazo inferior. Las actualizaciones se podran
consultar en las direcciones electrénicas referidas
anteriormente.

Fuentes de financiacion

La presente guifa ha sido financiada por una beca del
Merck Institute of Aging and Health, que sirvié para
la realizacion de un curso bimodal de elaboracién
de guias de préctica clinica, que inclufa el disefio de
un campus virtual para el sequimiento del curso y la
organizacion de sesiones presenciales. Los colabora-
dores de la presente Guia no han recibido ninun tipo
de compensacién econdmica, ni de otra indole.
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1. ¢ CUALES SON LOS DATOS EPIDEMIOLOGICOS MAS RELEVANTES?

El EURODEP?* (Estudio Europeo de la Depresion en mayores que viven en la comunidad) encuentra una
prevalencia global del 12.3% (95% 1C.13.5%-14.8%), mujeres 14.1% (95% IC: 13.5%-14.8%), hombres
8.6% (95% IC: 7.9%-9.3%). Existe una gran variabilidad entre las distintas ciudades europeas participantes
en el estudio (Grado de Recomendacion A).

En una revision sistematica mundial** la prevalencia global es del 13.5%, con un 1.8% para el Episodio Depresivo
Mayor y con un 10.2% para Depresion Menor (Grado de Recomendacion A)

2. ; CUALES SON LOS PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO PARA
LA DEPRESION EN LAS PERSONAS MAYORES?

FACTORES DE RIESGO™ DE DEPRESION EN PERSONAS MAYORES (Grado de Recomendacién A)

- alteraciones del suefio
- discapacidad

Aceptados - antecedentes de depresion
- sexo femenino
- duelo
- problemas de salud
. deterioro cognitivo
Inciertos

- vivir solo
- presencia de nuevas enfermedades médicas

- mayor edad
menor nivel educativo
ser soltero

- escaso soporte social

No comprobados

Farmacos mas estrechamente relacionados con la depresion®

Beta-bloqueantes, bloqueantes de los canales del calcio,
Inhibidores de la Enzima de Conversién de la Angiotensina (IECA),
Metildopa, Reserpina, Tamoxifeno, Corticosteroides,
Interferon-alfa, Progesterona

¢TIENE RELEVANCIA CLINICA EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION MENOR?

La depresién menor debe considerarse seriamente como objetivo para la prevencion y el tratamiento®

(Grado de Recomendacion Q)

3.;CUAL ES LA PRESENTACION CLINICA HABITUAL?

La depresion en el paciente mayor tiende a ser menos ideacional y mas somatica?.

Un rasgo tipico de la depresién, como es el humor deprimido, puede ser menos prominente que otros sintomas
somaticos, que pueden hallarse presentes en casi el 65% de los mayores con depresion?.

- Quejas somaticas
- Sentimientos de desesperacion
Ansiedad e inquietud
- Disminucién o ausencia de la sensacion de placer
- Movimientos enlentecidos

Claves de la depresion en el mayor>?

- Disminucion en el cuidado y aseo personal

"
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4. ;Qué importancia tiene el riesgo de suicidio en las personas mayo-
res que sufren depresién?

¢{COMO SUELEN SER LOS SUICIDIOS EN LAS PERSONAS MAYORESS5,816562

1. Mucho mas frecuentes (el doble) que en la poblacion de menor edad

2. Se caracterizan por ser procesos mas elaborados y planificados que en edades adultas

3. Representan un elevado porcentaje de consumacién de las amenazas o ideaciones suicidas
4

. Constituyen la consecuencia mas seria de la depresion en los mayores al presentar un elevado indice
de letalidad

(DEBEMOS PREGUNTAR EN LA ANAMNESIS POR LA IDEACION SUICIDA216?

Se debe interrogar siempre por la ideacion suicida a todas las personas mayores con sintomas de depre-
sion

¢(EXISTEN DIFERENCIAS ENTRE EL CUIDADO USUAL Y EL CUIDADO COLABORATIVO O MULTI-
DISCIPLINAR?8:22:5972

La atencion o el cuidado colaborativo es una intervencion de bajo coste, aceptable para los pacientes,
asociada a mejoras importantes en los resultados a los pocos meses, y que también mejora la funcion
fisica, cuando se compara con la de los mayores que recibieron un cuidado habitual (Grado de Reco-
mendacion A)

¢ALGUNOS SENTIMIENTOS PUEDEN FAVORECER LA PRESENCIA DE PENSAMIENTOS SUICI-
DAS>®#?

Los sentimientos de culpabilidad, de perdicién y de inutilidad estan también estrechamente relaciona-
dos, al multiplicar por seis la existencia de pensamientos suicidas (Grado de Recomendacién B)

¢PUEDE TENER ALGUN PAPEL EL ALCOHOL EN EL RIESGO DE SUICIDIO®¢?

La combinacion de factores estresantes interpersonales y un consumo aumentado reciente de alcohol
aumenta el riesgo de suicidio (Grado de Recomendacion B).

5. ¢Cudles son las caracteristicas que presentan las personas mayores
que sufren depresién en la Enfermedad de Alzheimer y en la
Depresion Post-Ictus (DPI)?

¢QUE SIGNOS PUEDEN HACER SOSPECHAR LA PRESENCIA DE DEPRESION EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE ALZHEIMER PROBABLE®+?

La disminucion en la funcién, que no en la cognicion, precede al primer episodio depresivo en un
individuo con enfermedad de Alzheimer probable (Grado de Recomendacién A)

¢LA DEPRESION PODRIA SER UN FACTOR DE RIESGO DE DEMENCIA55?

Estudios comunitarios encuentran una correlacion entre la sintomatologia depresiva y la presencia de de-
terioro cognitivo posterior (Grado de Recomendacién A). Por lo que la depresiéon podria ser un factor
de riesgo para desarrollar un cuadro de demencia, sobre todo en aquellos individuos que la presentaron
en los 10 6 20 afnos previos, o incluso en etapas aln mas anteriores.

¢CUALES SON LOS FACTORES MAS RELACIONADOS CON LA DPI¢8?

Los factores mas estrechamente relacionados con la Depresion post-ictus (DPI) serfan: antecedentes per-
sonales de depresiéon u otra enfermedad psiquidtrica, la presencia de afasia, afectacion funcional, vivir
solo y el aislamiento social post-ictus (Grado de recomendacion A)

12
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('_CUAL ES LA PREVALENCIA DE DPI®'?

La frecuencia de DPI, en una revision sistematica, se encuentra en el 33% (95% IC : 29-36%) de todos los
supervivientes de un ictus en algin momento durante el seguimiento (Grado de Recomendacién B)
(EXISTE UNA CORRELACION NEUROANATOMICA EN LA DPI7°?

No existe evidencia de la relacion entre la localizacidon neuroanatémica del ictus y el riesgo de depresion
post-ictus, asi como tampoco entre ésta y la presencia de lesiones hemisféricas derechas o izquierdas
(Grado de Recomendacion A)

{QUE PODEMOS ESPERAR DEL TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO EN LA DPI’5?

Los antidepresivos pueden reducir la DPI, sobre todo en aquellas situaciones prolongadas en las que se
puede demostrar una disminucién en la puntuacion de las escalas para evaluar depresién (Grado de
Recomendacion A)

{PODEMOS HABLAR DE PREVENCION FARMACOLOGICA DE LA DPI"7?

El papel de las intervenciones para la prevencién de la depresiéon post-ictus es incierta, no se ha encon-
trado un efecto claro del tratamiento farmacoldgico sobre la prevencién de la depresion, ni en la mejora
de la recuperacion fisica después del mismo (Grado de Recomendacién A).

6. ; C6mo hacer el cribado en AP?

La Geriatric Depresion Scale de Yesavage (GDS), en su forma de 5 ftems, ha demostrado ser efectiva para el
cribado de depresiéon en individuos sin alteracion cognitiva, que viven en la comunidad, en los ingresados
en un hospital o en residencias geriatricas?'.

Esta escala posee una Sensibilidad (S) del 94%, una Especificidad (E) del 81%, un Valor Predictivo Positivo
del 81%, y un Valor Predictivo Negativo del 94% (Grado de Recomendacién B)?*'
(Y EN EL CASO DE LA DEPRESION MENORE2?
La deteccion de depresién menor con el GDS de 15 ftems tiene una S del 70% y una especificidad del
80% (Grado de Recomendacion A)
¢Y SI EL PACIENTE PRESENTA UNA DEMENCIA82?

La escala de Cornell para evaluar la depresiéon en la demencia, tiene una S: 90% y una E: 75%, en la
deteccion de un episodio depresivo mayor (Grado de Recomendacién A)

7.¢iComo llevar a término el diagnostico en AP?

El diagnostico de depresion en el mayor sigue siendo, hoy por hoy, eminentemente clinico, y los elementos
necesarios para efectuarlo estarian relacionados con?3#3:

1. Historia clinica detallada

Antecedentes médicos — historia farmacoldgica — Consumo / Abuso sustancias
Exploracion fisica general y neurolégica

Examen del estado mental

Exploraciones complementarias basicas

Repercusion Funcional

N o v~ W

Administrar test de cribado

13
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¢CUAL ES EL OBJETIVO DEL DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION EN LOS MUY MAYORES#¢?

El objetivo de la deteccion y tratamiento de la depresién en los pacientes muy mayores pretende, sobre
todo, una mejoria en la calidad de vida relacionada con la salud en la cual la remisién de los sintomas
depresivos es un elemento clave, aunque no suficiente

8.La depresion en las personas mayores jse puede prevenir
desde AP?

La prevencion de la depresion en el mayor puede realizarse (Grado de Recomendacién D) a diferentes
niveles>:

1. PREVENCION PRIMARIA. La presencia de una autoeficacia significativa desarrollada por los mayores,
junto con una disminucion del riesgo de DPI controlando los factores de riesgo cardiovascular, el uso
de los farmacos antidepresivos en presencia de comorbilidad y el fomento de actividades informativas
sobre las opciones terapéuticas actuales

2. PREVENCION SECUNDARIA. Disminuyendo el riesgo de recurrencia y recaida mediante el tratamiento
prolongado con farmacos antidepresivos y la psicoterapia, solos o en combinacion.

3. PREVENCION TERCIARIA. Dirigida al manejo clinico amplio de los sintomas con el objetivo de reducir
la ideacion suicida.

9. {Como debemos abordar el tratamiento de la depresién
en las personas mayores desde atencion primaria?
El tratamiento de la depresiéon en el mayor podemos abordarlo desde una triple perspectiva: la farmacolé-
gica, la psicoterapia y la terapia electroconvulsiva.
Tratamiento farmacolégico
{QUE CRITERIOS PODEMOS CONSIDERAR PARA EL INICIO DE MEDIDAS TERAPEUTICAS?

La presencia de clinica de mas de 15 dias de evolucién asi como su repercusion en la vida diaria del indi-
viduo, pueden ser elementos suficientes para iniciar un abordaje terapéutico®

¢CUAL ES EL TRATAMIENTO DE ELECCION EN LA DEPRESION DEL MAYOR?

El tratamiento farmacoldgico continua siendo, hoy en dia, la piedra angular de la terapia antidepresi-
va*®9', Se aconseja ante un trastorno depresivo moderado o severo, tanto en los pacientes mayores?®->"9;
como en los muy mayores (de 76 a 99 afios de edad)®?.

Algunos autores sugieren que la terapia combinada (antidepresivos mas psicoterapia) es la mas aconse-
jada a largo plazo en este grupo de edad'? (Grado de Recomendacién B).

La implementacion de las dos formas de tratamiento (farmacolégico junto con psicoterapia) muestran
los mejores resultados, tanto en el caso de la remision de los sintomas, como en referencia a la preven-
ciéon de las recurrencias’**'?* (Grado de Recomendacion C).

(EXISTEN CONSECUENCIAS SI DEMORAMOS EL INICIO DEL TRATAMIENTO?

El retraso en el inicio del tratamiento, comporta una peor respuesta al mismo, en comparacién con un
inicio de éste en fases mas precoces® 0>,

{QUE FARMACOS ANTIDEPRESIVOS ELEGIREMOS EN PRIMER LUGAR?

Diversas guias de practica clinica, asi como varias revisiones sistematicas, aconsejan la utilizacion de
aquellos farmacos con menos efectos secundarios y con un mejor perfil de tolerancia, todo ello sobre

14
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la base del conocimiento cientifico actual, y ante la frecuente presencia en el paciente mayor de otros
problemas clinicos concomitantes®?395% (Grado de Recomendacién A)

De todas maneras, si existié un episodio depresivo previo, y sabemos que algun farmaco resulté eficaz,
debemos elegir el mismo principio activo a la hora de tratar el nuevo episodio®'3°,

¢HAY DIFERENCIAS ENTRE LOS DIFERENTES ANTIDEPRESIVOS EN RELACION A SU EFICACIA?

Existe un amplio consenso basado tanto en las evidencias disponibles como en la experiencia de uso en
cuanto a que los distintos farmacos antidepresivos no presentan diferencias sustanciales en su eficacia en
la mayoria de situaciones en que son utilizados en la atencién primaria de salud. Las evidencias en ancia-
nos son menores, pero también sustentan esta afirmacion'4093.94102.103 (Grado de Recomendacién A)

Una reciente revision, llevada a cabo por la Cochrane Database Syst Rev, describe una similar eficacia en
el tratamiento de la depresién en el mayor entre los ADT y los ISRS. Sin embargo, los pacientes tratados
con ADT mostraron mayores indices de retirada del mismo debido a sus efectos secundarios, preferen-
temente de tipo gastrointestinal y neuropsiquiatrico. A pesar de ello, existen todavia pocos estudios, con
escaso numero de pacientes, asi como una cierta heterogeneidad de los farmacos evaluados® (Grado
de Recomendaciéon A)

Los farmacos méas recomendados en el tratamiento de la depresion en el mayor son los ISRS, la mirtaza-
pina y la venlafaxina®3&.:90.91.93,

¢CUANTO TIEMPO DEBE DURAR EL TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO?

La duracién del tratamiento de un primer episodio depresivo en un individuo mayor de 65 afios es acon-
sejable que se mantenga un minimo de entre 10-12 meses® (Grado de Recomendacion B); o durante
al menos 10 meses desde la desaparicion de los sintomas**® (Grado de Recomendacion B)*® (Grado
de Recomendacion A)?.

En caso de aparicién de un segundo episodio depresivo en los Ultimos tres afos, los expertos, y las guias
terapéuticas, recomiendan un tratamiento minimo de tres afos®°.

Cuando se suceden 2 0 mas recurrencias en los Ultimos 3-5 afos, en pacientes mayores de 50 afios, o ante
una respuesta terapéutica previa incompleta, parcial o muy solapada en el tiempo, se aconseja, tras una
discusion abierta con el paciente y/o sus allegados, un tratamiento de mantenimiento indefinido®*<°.

¢CUANTO TIEMPO ES PRUDENTE ESPERAR PARA DETECTAR LOS EFECTOS FARMACOLOGICOS?

Un reciente meta-analisis, sobre 47 ensayos clinicos, describe que la mayor parte del efecto antidepresivo
se observa en las dos primeras semanas. Solo en un 19% de los estudios se observé un mayor efecto
antidepresivo entre las semanas tercera a sexta, comparado con las semanas primera a tercera''?.

¢SON DETERMINANTES LAS PRIMERAS SEMANAS DE TRATAMIENTO?

La falta de respuesta en las 2-3 primeras semanas con un farmaco determinado es un factor prondéstico
de peor evolucién clinica’™®

¢CUAL ES LA EVOLUCION DE LA DEPRESION TRATADA?

En un meta-analisis de 12 estudios, que inclufa individuos mayores de 60 afios que vivian en la comuni-
dad, afectos de depresion, y después de 24 meses de tratamiento: un 33% mejoraron, un 33% mostra-
ron cambios, observandose una mortalidad global del 21%'*° (Grado de Recomendacion B).

¢QUE SEGUIMIENTO DEBEMOS REALIZAR? Y ;CON QUE FRECUENCIA DEBEMOS VISITAR A ES-
TOS PACIENTES?

Se aconseja un seguimiento mas estrecho en las primeras semanas del tratamiento porque mas del 40%
de los pacientes tienden a abandonar la medicacién a lo largo de las 2 primeras semanas, y mas del 70%
a lo largo de las 4 semanas iniciales®?.
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Posteriormente se aconsejan visitas mensuales en los primeros 6-12 meses después de la remision, para
pasar después a visitas trimestrales tras el primer afo de remision®?,

¢QUE CAUSAS PUEDEN PRECIPITAR UNA RECAIDA?

Las causas que favorecen las recaidas incluyen fundamentalmente la coexistencia de mas sintomas so-
maticos, la presencia de alteraciones cognitivas, sobre todo alteraciones de las funciones ejecutivas, y la
presencia de sintomatologia depresiva residual a pesar del tratamiento'3#%%122 (Grado de Recomenda-
cion B).

¢COMO PODEMOS PREVENIR LAS RECAIDAS Y LAS RECURRENCIAS?

Se ha descrito que el tratamiento farmacoldgico de mantenimiento es superior al placebo en la preven-
cion de las recaidas, asi como en posponer las recurrencias. Parece que la mejor estrategia terapéutica
es la combinacion del tratamiento farmacolégico con la terapia interpersonal, como se describe en el
ensayo clinico aleatorio llevado a cabo en una muestra de 187 pacientes mayores’ (Grado de Reco-
mendacion C)

Evidencias preliminares sugieren®? que la continuidad de las dosis y niveles plasmaticos, que fueron
efectivos en la fase de tratamiento agudo, ofrecen una mayor proteccién frente a la recurrencia'?. Por
lo que no se recomienda® la reduccion de las dosis en el tratamiento de mantenimiento, sino el uso de
dosis plenas para frenar la presencia de recaidas y de recurrencias, que estan presentes en porcentajes
superiores al 40%3, en aproximadamente el 80% de los pacientes?.

La gran mayoria de pacientes que experimentan una recurrencia responden a la reinstauracion del tra-
tamiento AD®°.

Psicoterapia
¢CUANDO SE RECOMIENDA LA PSICOTERAPIA?

La psicoterapia se recomienda como tratamiento de las depresiones leves-moderadas, o como trata-
miento asociado al farmacolégico en las depresiones moderadas-severas®'.

(EXISTE ALGUN TIPO DE PSICOTERAPIA CON MEJORES RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO DE
LA DEPRESION EN EL MAYOR?

No existe evidencia de una mayor efectividad entre las diversas formas de tratamiento psicoterapéutico:
terapia cognitiva, terapia interpersonal, terapia de resolucion de problemas; psicoterapia dindamica, y el
counselling no directivo®.

Sin embargo, parece que las terapias mejor contrastadas en el tratamiento de la depresién en el mayor
son la terapia interpersonal y la terapia cognitiva®°".

Terapia electroconvulsiva (TEC)
{CUALES SON LAS INDICACIONES DE LA TEC?

Su principal indicacién es la depresion grave; y debe tenerse siempre en cuenta en caso de falta de res-
puesta al tratamiento previo (farmacoldgico), en casos que requieran una respuesta rapida por riesgo
vital (por ejemplo, pacientes con grave desnutricidon o importante fragilidad); y ante la presencia de sin-
tomas psicoticos o de estupor catatonico'?” 128,

{QUE TASAS DE RESPUESTA PODEMOS ESPERAR?
La TEC es un tratamiento eficaz, ya que las respuestas terapéuticas se sittian alrededor del 80%.

¢COMO Y CON QUE FRECUENCIA SE LLEVA A CABO?

La administracion'’2° de la TEC se aconseja realizarla en pautas de 1 a 3 sesiones semanales, en funcion
de la respuesta clinica; pudiendo llegar a alcanzar hasta un total de 10-12 sesiones. Se recomienda el
tratamiento concomitante con antidepresivos.
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¢ CUALES SON LOS EFECTOS SECUNDARIOS DE SU APLICACION?

Uno de los principales efectos adversos es la aparicidon de amnesia temporal, tanto anterégrada como
retrégrada®’ 128,

¢QUE CONTRAINDICACIONES PRESENTA?

Las contraindicaciones relativas de la TEC serfan la presencia de un infarto de miocardio reciente, la in-
suficiencia cardiaca congestiva, una arritmia cardiaca, el ictus reciente, el feocromocitoma, el desprendi-
miento de retina, la existencia de lesiones intracraneales u otras alteraciones que incrementen la presion
intracraneal.

10. ¢cual es el pronoéstico de los pacientes mayores con depresiéon?

Los sintomas depresivos estan independientemente asociados con un riesgo triple de hospitalizacién
en los hombres mayores de 75 afios®. El Riesgo Relativo es de 3,43 (95% IC: 1.33-8.86) (Grado de
Recomendacién B).

En una cohorte'? seguida durante 3 afos se encontré que el riesgo relativo no ajustado para la
mortalidad en individuos con depresién era de 1.98 (Grado de Recomendacion A)
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1. INTRODUCCION

La depresion es un sindrome clinico, con una elevada tendencia a la cronicidad, y a las recurrencias'??.

Existe la idea, en algunas personas e incluso para algunos profesionales sanitarios, de que la depresion es
un hecho normal en el proceso de envejecimiento del ser humano. Con los conocimientos disponibles, al
menos en el momento actual, dicha afirmacion no puede considerarse adecuada. La depresion no es una
inevitable consecuencia de las pérdidas y cambios que acontecen en esta etapa de la vida, sobre todo, si la
depresion contintia mas alla de los 2 meses de haberse producido, por ejemplo, la pérdida de un ser que-
rido*.

Es la causa mas frecuente de sufrimiento emocional en el grupo de gente mayor, lo cual condiciona una
disminucion significativa de la calidad de vida en este colectivo?>®.

Por otro lado, la depresiéon en el mayor, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la responsa-
ble (la cuarta causa en importancia) de una considerable carga global de discapacidad relacionada con la
enfermedad’.

Su presencia en las consultas de Atencién Primaria (AP) es muy notoria. Es la enfermedad mental més co-
mun en la gente mayor; la tercera causa mas frecuente de consulta en este nivel asistencial; y el mas comun
de los trastornos psicopatolégicos en mayores que viven en Residencias®2.

Las consecuencias que acarrea su presencia son multiples®10.11.12.1314.15,16,

* Declive funcional y diferentes grados de discapacidad (incluyendo dias en cama y dias apartados de
las actividades habituales). Cambios en las AIVD (Actividades Instrumentales de la Vida Diaria)'.

e Pérdida de calidad de vida

* Incremento de la morbilidad y de la mortalidad. Los sintomas depresivos en las personas mayores se
han asociado a la presencia de una o mas enfermedades crénicas, ademas de incrementar la mor-
talidad 2-3 veces en relacion con los mayores no deprimidos, siendo este dato independiente de las
enfermedades fisicas coexistentes'’. La depresién mayor también aumenta en un 59% el riesgo de
mortalidad a 1 afio en mayores ingresados en Residencias'®.

e Aumento de la demanda y de la sobrecarga de los cuidadores

* Mayor utilizacion de los recursos sanitarios. Los mayores deprimidos consultan entre 2 y 3 veces mas
a menudo que los no deprimidos? "’

* Pobre adherencia al tratamiento médico. Los mayores deprimidos presentan un cumplimiento tera-
péutico 3 veces menor que los mayores no deprimidos, en relacion con la participaciéon en el trata-
miento (fA&rmacos prescritos, actividad fisica, dieta, conductas relacionadas con la salud, vacunacio-
nes y consultas)

* Institucionalizacion inapropiada

* Relacion directa entre la depresién en el mayor y la sobrecarga médica, ya que los sintomas depresi-
vos de larga evolucién aumentan la carga médica y la mortalidad'®

* Disrupcién familiar®
Menos del 50% de los mayores deprimidos (algunos autores lo sitan entre el 20% y el 30%'2° ) recibe
un correcto diagndéstico. Como consecuencia tampoco recibiran, la mayoria de ellos, una terapéutica ade-

cuada®?'??. Encontrandonos que sélo un 10%, segun el consenso de la NIH (U.S. Nacional Institutes of
Health)'72324 dispondran de tratamiento pertinente; y menos de un 1% sera derivado a Psiquiatria’’.
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Las razones para este infradiagnostico y este infratratamiento, que se produce de forma indistinta en los
diferentes niveles asistenciales - puesto que la deteccion también es pobre en los hospitales generales'” -,
podemos encontrarla en un grupo muy heterogéneo de causas?:

* Presentacion clinica “atipica”, con énfasis en las quejas somaticas, mas que en las cognitivas o del
humor.

* Tendencia de la sociedad actual a estigmatizar a pacientes con diagnésticos psiquiatricos, el miedo
al estigma.

* Presencia de depresiones leves o inespecificas, o cuadros subumbral.
* Temor a los efectos secundarios de los farmacos antidepresivos.

* Pensamiento erréneo de que las depresiones tras acontecimientos vitales estresantes no pueden ser
patolodgicas.

* Limitaciones en el tiempo de consulta, fundamentalmente en el nivel asistencial de AP

* Entrenamiento inadecuado en psiquiatria entre los proveedores de AP

La depresiéon es una enfermedad tratable’, aun cuando pueda tener mdultiples causas que requieran de
intervenciones multifactoriales®®, y puede beneficiarse de un diagnéstico a tiempo y de un tratamiento ade-
cuado, que puede constatarse en areas como?'3:

* Mejora de la calidad de vida del paciente y la de sus cuidadores.

* Mantenimiento éptimo de los niveles de funcién e independencia.

* Mejora del estado fisico de salud y de la autopercepcién del mismo.

*  Prevencién del sufrimiento.

e Disminuciéon de mortalidad prematura.

e Disminucién de los costes en los cuidados de la salud asociados, fundamentalmente los indirectos.

Todas estas constataciones son las que nos invitan a reflexionar sobre el abordaje y el manejo de la Depre-
sién del mayor en AP para®:

* Mejorar el reconocimiento de la depresion, teniendo en cuenta que ésta se presenta habitualmente
con mas quejas somaticas que emocionales

* Prescribir apropiadamente farmacos antidepresivos y en dosis adecuadas, y evitar la infrautilizacion,
infradosificacion y la discontinuacion prematura, circunstancias habituales en AP?2,

* Reducir las tasas de abandono terapéutico, aumentando las de seguimiento y de adherencia al tra-
tamiento.

* Incluir las intervenciones psicolégicas y sociales en el tratamiento de la depresion en las personas
mayores.

e Usar adecuadamente los recursos, tanto sanitarios como sociales, para una atencion eficiente y de
calidad a este problema de salud desde el nivel mas accesible a nuestros pacientes.

Para reconocer, en definitiva, y de acuerdo con la OMS?, que el tratamiento de los problemas de salud men-
tal mas comunes debe basarse en la AP, y que los pacientes prefieren ser tratados en este nivel asistencial,
ya que estan mas satisfechos con ello.

A tal efecto se han desarrollado un conjunto de estrategias de mejora de esta situacion a través de3:

* la educacion y el entrenamiento de los profesionales. Existen estudios publicados que demuestran
gue un entrenamiento con un video de 5 minutos de duracién, junto a una entrevista evaluadora,
puede mejorar el reconocimiento y el tratamiento de la depresién en el mayor?’. Aunque, hoy por
hoy, se consideran medidas de poco impacto y coste-inefectivas.
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* La atencion o el cuidado multidisiciplinar es una intervencion de bajo coste, aceptable para los pa-
cientes, asociada a mejoras importantes en los resultados a los pocos meses, que mejora la funcién
fisica, cuando se compara con la de los mayores que recibieron un cuidado usual?®?°.

* La mejora de la calidad con estrategias multifactoriales tienen un buen impacto a largo término, por
ejemplo, a 5 afos de seguimiento.

e La gestion de casos que suele llevarse a cabo por personal de enfermeria entrenado, a través, por
ejemplo, del contacto telefénico, o de la participacién en actividades fisicas o sociales, ha conseguido
buenas respuestas clinicas y una mejor satisfaccion en el cuidado. También puede realizarse a través
de grupos focales tutorizados por enfermeria, que inciden en las percepciones de los pacientes con
enfermedades mentales y en las de sus cuidadores.

* La edicién de Guias de Practica Clinica (GPC) tienen un impacto positivo cuando se asocian a in-
tervenciones educativas y a cambios organizacionales. Por ejemplo la USPSTF (The U.S. Preventive
Services Task Force) en el aflo 2002 recomendaba el cribado para depresion en adultos en el nivel
asistencial donde se encontrara el profesional de la salud para asegurar un diagnéstico pertinente, un
tratamiento efectivo y un seguimiento adecuado (Grado de recomendacion B)*°; llevandose a cabo
con dos simples cuestiones sobre el humor y la anhedonia en las dos Ultimas semanas: ¢ Se ha sentido
agotado, deprimido o desesperado? ;Se ha sentido con un menor interés o placer en las cosas que
hacia?. También se ha comprobado que una Unica pregunta sobre sintomas depresivos puede ser
usada para identificar a los individuos con mayor riesgo de admisién en residencias geriatricas®'.

* El cuidado gradual o escalonado, en funcién de la intensidad del tratamiento y de la coordinacion
con los diferentes niveles asistenciales, ha demostrado una mejoria en la respuesta clinica mas alla
de los 6 meses.

* Se recomienda la prevencion de recaidas mediante gestores de casos, los cuales a través de segui-
miento telefonico y su monitorizacién informética, pueden focalizarse en el mantenimiento del tra-
tamiento y en la identificacion de factores estresantes psicosociales.

Por todo ello los autores, los coordinadores y los revisores queremos, con la edicién de esta GPC, poner
en las manos de los profesionales de la salud un instrumento que ayude en la deteccién, reconocimiento,
diagndstico, tratamiento y seguimiento de la depresion en el mayor. Con los enunciados expuestos hasta
aquf es indudable que se trata de un problema mayor de salud publica?; un grave trastorno para los mayores
gue viven en la comunidad'®; y una enfermedad con unos costes similares a los que produce la enfermedad
coronaria’®?; calculandose que los costes indirectos son 20 veces mayores que los directos®.

Intentaremos, dar respuesta a una serie de cuestiones, relacionadas con la depresion en las personas mayo-
res, y que configuraran los distintos capitulos.




DEPRESION EN EL MAYOR

2. ; CUALES SON LOS DATOS EPIDEMIOLOGICOS MAS RELEVANTES,
CON RELACION A LA DEPRESION EN LAS PERSONAS MAYORES?

La depresién en la gente mayor es un cuadro generalizado que afecta al menos a 1 de cada 6 personas en
la practica médica general, con porcentajes mayores en las residencias y en los hospitales’. Al menos un
tercio de los mayores atendidos rutinariamente por médicos de familia estan deprimidos, y entre un 26% y
un 44% de los que reciben cuidados a domicilio'.

El National Institute of Mental Health de USA estimé en el aflo 2003 que, con una poblacion anciana de
31.000.000 individuos, unos 2.000.000 de personas mayores de 65 afos padecian una depresidon mayor y
unos 5.000.000 presentaban sintomatologia depresiva??. En general, independientemente del ambito asis-
tencial estudiado, los sintomas depresivos son de 2 a 4 veces mas prevalentes que la depresiéon mayor?'.

La incidencia minima predictiva es de 24 casos/1.000 hab/afio, lo que nos conduce a la presencia de entre
7 y 10 casos nuevos cada afo; aunque la incidencia del primer episodio de depresidon mayor disminuye
después de los 65 afios*. Por lo que cualquier médico de familia tendra, en cualquier momento de su vida
profesional, unos 30 casos activos'.

La prevalencia de la depresién en el mayor muestra gran variabilidad y heterogeneidad, y hemos tratado de
resumirla en las Tablas 1y 2:

Tabla 1.- Prevalencia de depresion en el mayor (porcentajes promedio)

ANCIANOS Sintomas depresivos  Depresion mayor Depresion menor
COMUNIDAD 10% (5%-15%) 3% (1%-12%) 15%-20% (8%-40%)
RESIDENCIAS 20% (10%-40%) 15% (2%-20%) 30% (18%-55%)
HOSPITAL 11%-45% 10%-16% 25%-40%

Tabla 2.- Prevalencia de Depresion en el mayor (estudios detallados)

Autor/afio EDM/AP D</AP NHR HOSPITAL COMENTARIOS
Sable, 2002 2% 15-30% 10-30% 10-30% CC.EE. 7-36%
Cole, 2003 1-3% 8-16%

Hybells, 2001 9.1% 9.9%

Serby, 2003 6-12% 11-25% 12-30% 11-25%

Birrer, 2004 3%

Herrera, 2000 3% 15-20% 15-50% 10-40%

Rev. Sist. 1.8% 10.2% 13.5%Global
Meyers, 2003 6-10% 8->40% 12-20% 11-45%

Anderson,2001 10-15% 30-40% 25%

Rinaldi, 2003 1-3% 15% 10%

Martinez, 2005 10% 15-35%

Consensus,2001 15%

Klysner, 2002 1-2% 10-15%

Flint, 1998 3% 15% 10-15%

Cuijpers, 1998 3% 10-15%

Blummenthal, 1999 5-10% 18%

Alexopoulos,2002 5-10% 12-22% 1%

Consensus 1991 3% 15% 15-25%

Cole, 1999 1-4% 4-13% 10-12% AP 6-9%
Pollock, 2000 3% 15-50%

Lebovitz, 1997 1-2% 13-27% Distimia 2%
EURODEP,1999(35) 14,1% (mujeres); 8,6% (hombres) 12.3% (Global)

EDM: Episodio Depresivo Mayor; D<: Depresion menor; AP: Atencién Primaria; NHR: Nursing Home Residents; CC.EE.: Consultas Externas
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La depresion mayor afecta al doble de mujeres que a hombres, y se multiplica por dos su prevalencia y su
incidencia en la poblacién mayor de 70-85 afios>.

En la gente mayor los sindromes depresivos a menudo afectan a individuos con enfermedades crénicas,
deterioro cognitivo o discapacidad®.

El trastorno afectivo bipolar disminuye su prevalencia con la edad (1.5% en el adulto joven por 0.1% en los
individuos mayores de 65 afios que viven en la comunidad y por un 10% de los residentes en los NHR3),
pero el trastorno bipolar no se “apaga” con la edad, de tal manera que el tiempo entre dos episodios bi-
polares disminuye con el aumento de la edad del paciente®*. También es caracteristica una mayor severidad
y discapacidad en estos enfermos, con la presencia de una mayor mortalidad cuando se compara con sus
semejantes, asi como un aumento de la utilizacion de los recursos (tanto los de salud mental como los mé-
dicos no especializados)®

En el EURODEP* (Estudio Europeo de la Depresién en mayores que viven en la comunidad) se
encuentra una prevalencia global del 12.3% (95% IC.13.5%-14.8%), mujeres 14.1% (95% IC:
13.5%-14.8%), hombres 8.6% (95% IC: 7.9%-9.3%). Con gran variabilidad entre las distintas
ciudades europeas participantes en el estudio (Grado de Recomendacién A).

En una revision sistematica®® mundial la prevalencia global es del 13.5%, con un 1.8% para EDMy

un 10.2% para depresion menor (Grado de Recomendacion A)

3. ; CUALES SON LOS PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO PARA LA
DEPRESION EN LAS PERSONAS MAYORES?

Frecuentemente nos encontramos con la presencia simultanea de diferentes factores de riesgo de depresion
en el mayor?. Sabemos que las personas que pertenecen a este grupo de edad tienen una mayor predis-
posicion biolégica para el desarrollo de la depresion (por ejemplo, de causa vascular), aunque su frecuencia
sea menor comparada con la de los adultos. Esto es asi porque parece ser que los individuos de estas eda-
des desarrollan una proteccién psicolégica, secundaria a aspectos relacionados con una selectividad sécio-
emocional y con la experiencia acumulada a lo largo de la vida®'.

Un estudio longitudinal®® de 2 afos de seguimiento (de 1.164 personas mayores o iguales de 65 afos); y
otro de 10 afos de seguimiento a 131 individuos®®, concluian que los factores predictores del inicio y de la
persistencia de depresién tenian que ver con:

e Mayores resultados en la valoracion basal de la depresion

* Mala salud general automanifestada

* Bajo apoyo social (por ejemplo, soledad)

e Menor confianza

e Multiples enfermedades cronicas

* Pobre capacidad funcional

e Disminucion de la agudeza visual

e Percepcién negativa de los cambios vitales

* Escasa percepcion de la capacidad para influir sobre los demas en situacion basal

Si bien, todo lo anterior resulta cierto, para el inicio de la depresién eran mas importantes la presencia de
dolor y el agravamiento de la discapacidad.

En un metaandlisis del aflo 2003, en el que se analizaban mas de 40 factores de riesgo de depresién en
mayores de la comunidad se llegaba a las siguientes conclusiones (Grado de Recomendacién A)':
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* Factores de riesgo aceptados: alteraciones del suefio, discapacidad, antecedentes de depresion,
sexo femenino y duelo. Mas de un 15% de los adultos viudos tiene potencialmente una depresién
severa durante 1 afio después de la muerte del cényuge®? — seguin la SEGG (Sociedad Espafiola de
Geriatria y de Gerontologia) puede durar hasta 3 afios —. Entre un 10-20% presenta sintomas de
depresion el primer afio®. El Consensus de 19914° decia que 1/3 de los que enviudan tienen criterios
de Episodio Depresivo Mayor (EDM) al mes del fallecimiento de la pareja; un 20% a los dos meses?;
entre la mitad*® y un tercio® de ellos permanece clinicamente deprimido un afo después; y un 14%
presenta un EDM al final del sequndo afo® — comparado con el 1-4% de la poblacién general —.

* Factores de riesgo inciertos: pobre estado de salud, deterioro cognitivo, vivir solo y la presencia de
nuevas enfermedades médicas (p.e. patologia cerebrovascular®’)

* Factores de riesgo no comprobados: una mayor edad, menor nivel educativo, ser soltero y dispo-
ner de un escaso soporte social.

El intervalo medio entre la determinacion del factor de riesgo y el estado de depresién fue aproximadamente
de unos 24 meses'.

A estos factores de riesgo se les van afadiendo otros mas recientes como son aquellas personas mayores
gue ejercen de cuidadores, de los nietos, o de enfermos afectos de demencia (la sintomatologfa depresiva
esta presente en un 30-83%)*. Los cuidadores de mayores discapacitados tienen multiplicado por dos el
riesgo de desarrollar sintomas de depresion®, en relacién con los no cuidadores, sobre todo en los cuidados
a largo plazo. Se debe tener en cuenta que los hombres cuidadores tienden a comunicar menos sintoma-
tologia depresiva®.

Los sentimientos autoreconocidos de tristeza o de acusada depresion, la mayor parte del tiempo durante el
ultimo afo, comportan un riesgo significativamente mayor de institucionalizacién?'.

Ademas, después del ingreso de un mayor en una residencia geriatrica, el 25% de los cuidadores desarrollan
sintomatologia de depresién, permaneciendo relativamente estables en el tiempo en el grupo de las muje-
res, pero aumentando en el grupo de los varones®.

La depresion mayor ha sido identificada también como un factor de riesgo inverso para el desarrollo de otras
enfermedades médicas, como diabetes mellitus tipo 2, y enfermedad cardiaca isquémica®.

La depresién menor se asocia con una pobre autopercepciéon del estado de salud*, con un incremento del
uso de farmacos psicotropicos, con una menor percepcion de soporte social, con un estado civil no casado
(Grado de Recomendacion C) y con un conjunto de alteraciones entre las que podriamos citar:

* Un elevado riesgo de depresiéon mayor al multiplicar por 5.5 su riesgo, por lo que puede considerarse
como un signo de alarma precoz para la misma“?

* Un exceso de discapacidad

e Un mayor uso de los servicios sanitarios

* Mayores tasas de mortalidad, sobre todo en mujeres*

* Mayor deterioro de la salud por la presencia de enfermedades médicas?>4>46
Por todo ello, la depresidon menor debe considerarse seriamente como objetivo para la prevencion vy el tra-
tamiento*” (National Comorbidity Survey) (Grado de Recomendacion C).

Los factores de riesgo para la depresion crénica se encuentran mas relacionados con el soporte social, con
la presencia del control en la toma de decisiones mas externalizado® y con la salud fisica, que no con la
severidad de la depresién mayor o con la historia familiar.

La edad suele intensificar el efecto perjudicial de los acontecimientos vitales estresantes recientes, y dismi-
nuye el efecto perjudicial de la alteracion funcional en la depresion mayor cronica®.
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Factores de riesgo farmacolégicos

Existen numerosos farmacos que se han asociado a un mayor riesgo de aparicion de sintomas depresivos,
como efecto secundario. Sin embargo esta relacion causal en ocasiones puede ser inadecuada o exagerada,
con notorias excepciones como pueden ser los corticoesteroides y el interferon, entre otros. Aunque, si
examinamos el curso temporal de instauracion de los tratamientos farmacoldgicos, y la aparicion de la sinto-
matologia depresiva, método que puede ser muy Util en la praxis cotidiana, se podrfa intentar establecer una
relacion de causalidad directa, que nos ayudaria a tomar decisiones terapéuticas de forma individualizada en
aquellos pacientes en los que sospechemos esta situacion®.

De forma orientativa se facilita un listado de medicamentos>®233.495051 que pueden producir depresién,
con la recomendacién de valorar su probable causalidad de forma individualizada, y ver la conveniencia de
continuar el tratamiento y sus posibles alternativas?:

* Cardiovasculares: beta-bloqueantes liposolubles, bloqueantes de los canales del calcio, Inhibi-
dores de la Enzima Conversora de la Angiotensina (IECA), metildopa, reserpina, guanetidina,
hidralacina, procainamida, clonidina, digoxina, tiacidas, etc.

e (Citostaticos: vincristina, azatioprina, ciclosporina, tamoxifeno,etc.

* Antiparkinsonianos: L-dopa, amantadina, etc.

e Antipsicéticos: flufenazina, haloperidol, clorpromazina, tiotixeno, etc.

* Ansioliticos: hidrato de cloral, flurazepam, benzodiacepinas, barbituricos, etanol, etc.

* Anticonvulsivantes: etosuximida, fenobarbital, fenitoina, primidona, carbamacepina, etc.

* Estimulantes: abstinencia a anfetaminas, cafeina, cocaina, metilfenidato, etc.

* AINE, opiaceos (dextropropoxifeno,etc.)

e Antiinfecciosos: ampicilina, penicilina G procaina, cicloserina, dapsona, griseofulvina, isoniacida, acido
nalidixico, nitrofurantoina, estreptomicina, tetraciclinas, metronidazol, etambutol, sulfonamidas, etc.

* Hormonas: adrenocorticotropina, esteroides anabolizantes, glucocorticoides, anticonceptivos orales
(estrogenos y progesterona); bromocriptina, etc.

e Otros: Antagonistas H2 (cimetidina, ranitidina), colina, lecitina, fenilefrina, fisostigmina, disulfiram,
metisergida, hipoglicemiantes, meprobamato, metoclopramida, baclofen, interferon-alfa, inhibido-
res de la Hidroxi metil-glutaril-CoA reductasa (HMG-CoA), acetazolamida, etc.

FACTORES DE RIESGO DE DEPRESION EN PERSONAS MAYORES

Aceptados - alteraciones del suefo
- discapacidad
- antecedentes de depresion
- sexo femenino
- duelo

Inciertos - problemas de salud
- deterioro cognitivo
- vivir solo
- presencia de nuevas enfermedades médicas

No comprobados - mayor edad
- menor nivel educativo
- sersoltero
- escaso soporte social

Farmacos mas estrechamente relacionados con la depresion®
Beta-blogueantes, Blogueantes de los canales del calcio,
IECA,Metildopa, Reserpina, Tamoxifeno,
Corticosteroides, Interferon-alfa, Progesterona

a. En negrita las asociaciones con depresién mas estrechamente avaladas®.
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4. ;CUAL ES LA PRESENTACION CLINICA HABITUAL DE LA DEPRESION
EN LAS PERSONAS MAYORES?

1. Sintomas y signos de sospecha

En nuestras consultas diarias nos podemos encontrar con un conjunto de elementos que nos pueden hacer
sospechar que nos encontramos ante la presencia de una depresién en el mayor. Entre éstos destacaria-
mos32:

* El mayor que consulta en numerosas ocasiones o que hace un uso frecuente de los servicios sanita-
rios

e Relatos persistentes de dolor, u otros sintomas somaticos poco definidos: cansancio, insomnio, ce-
falea, cambios en los patrones del ciclo suefo — vigilia, trastornos alimentarios, signos o sintomas
gastrointestinales con exploraciones fisicas y pruebas complementarias repetidamente normales.

e Retrasos en la recuperacion de patologias médicas o quirurgicas, rechazos al tratamiento propuesto
o historia de resistencias a recibir el alta del hospital

* Signos de aislamiento social

* Presencia de mayor dependencia, o de declive funcional en la movilidad (ya que un bajo afecto posi-
tivo y las quejas somaticas —pero no el afecto negativo- pueden predecirla)'

2. Clinica

Es frecuente la infradeteccién de los sintomas depresivos de los individuos mayores por los proveedores de
los cuidados de la salud®' y, también en este grupo de edad, es habitual que no se relaten sentimientos de
tristeza durante la anamnesis®®. Por lo que, la confianza en la necesidad de la presencia de humor deprimi-
do para el establecimiento del diagndstico, puede llevar al infradiagnostico de depresién en los individuos
mayores®.

Las personas mayores deprimidas tienden a relatar mas quejas somaticas y sintomas cognitivos, y en menor
proporcion sintomas afectivos'®. Es posible que nieguen la presencia de humor deprimido, pero pueden
relatar una pérdida de sentimientos o de emocion, y pueden reconocer una disminucion del interés y del
placer que experimentan en las actividades que desarrollan.

Se han encontrado tres factores que pueden enmascarar el diagndstico de la depresion en el mayor®:

e Comorbilidad. La presencia de multiples patologias médicas, por ejemplo Insuficiencia Cardiaca Cro-
nica, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, enfermedad de Parkinson, enfermedad de Alzhe-
imer, etc.; hace dificil distinguir los sintomas de depresion de los referidos en ellas. Por ejemplo, la
enfermedad de Parkinson tiende a manifestarse con enlentecimiento psicomotor, disminucién de la
energfa y de la motivacion, asi como cambios en los patrones del suefio y de la alimentacion, incluso
en ausencia de sintomas depresivos. La discapacidad funcional y la depresiéon presentan una relaciéon
reciproca de tal manera que la primera predice*, por si misma, el desarrollo de depresion; y los sinto-
mas depresivos son un factor de riesgo para el inicio o progresion de la discapacidad. Por este motivo
se considera que la depresion es mas discapacitante cuando coexiste con otras enfermedades médi-
cas*. Los efectos de ambos trastornos, en relacion con la funcionalidad, son aditivos'® y sinérgicos,
de manera que parece que, cada condicion, tiende a agravar los sintomas, el curso y la respuesta al
tratamiento de la otra. La instauracién de un tratamiento antidepresivo disminuye los niveles excesi-
vos de discapacidad, y puede resultar en mejoras del nivel de funcionalidad?.

* Deterioro cognitivo. La semejanza entre los sintomas cognitivos de la demencia y neurovegetativos
de la depresion, complica el diagndéstico de depresiéon en el contexto de un deterioro cognoscitivo,
siendo objeto de multiples controversias (ver apartado sobre patologia asociada).
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e Acontecimientos Vitales Estresantes (AVE). La depresién en pacientes mayores se encuentra frecuen-
temente asociada a éstos (pérdida de la salud, de roles, de capacidad adquisitiva, pérdida de amigos
y/o familiares, etc.); debiendo ser tratada la depresién mayor como una enfermedad grave, incluso
si es precipitada por acontecimientos vitales.

Existen otras potenciales causas de confusion diagndstica en el reconocimiento de la clinica depresiva de
las personas mayores, entre las que podriamos enumerar'®: un menor relato de los sintomas (dado que el
umbral, para la comunicacién de sintomas de depresion en el mayor, es superior), la variacién temporal de
los sintomas desde el principio del cuadro clinico, las verdaderas diferencias relacionadas con la edad (pues-
to que la expresion puede estar modificada por los cambios fisiolégicos asociados al envejecimiento); o las
presentaciones subsindrémicas no reflejadas en los criterios diagnésticos estandarizados

Los sintomas de la depresion en las personas mayores pueden ser el resultado de una combinacién de efec-
tos genéticos, del propio envejecimiento, de la enfermedades presentes, de los farmacos ingeridos, y de AVE
que pueden actuar como precipitantes®.

Posteriormente se analizara, en el apartado referido al diagndstico, como éste se fundamenta en la eva-
luacion clinica de las manifestaciones referidas por los pacientes, y por nuestra aguda observacion®. Sera
fundamental tener en cuenta algunas claves que pueden ayudarnos a distinguir la depresion en las personas
mayores>?:

e Frecuente presentacién en forma de quejas somaticas. Habitualmente muy cambiantes, no expli-
cadas por otras patologias médicas, o desproporcionadas a la afectacién que padece el individuo,
el cual parece menos dispuesto a hacer menciéon de sus sintomas psicolégicos en la anamnesis, ne-
gando incluso sentimientos de tristeza'®?®. De todas maneras, y a pesar de lo comentado, siempre
se debe tener presente que algunos farmacos, o enfermedades, como el cancer de péncreas, o el
hipotiroidismo, etc.; pueden ocasionar alteraciones y sintomas depresivos como primera expresion
fenomenoldgica.

* Presencia de sentimientos de desesperacion. Es frecuente la asociacién de depresiéon en la persona
mayor y pérdida de autoestima, con especial importancia por su relaciéon con la ideacién suicida. Me-
nos frecuentemente, comparando con otros grupos etarios, son los sintomas de culpabilidad.

* Asociacion frecuente con ansiedad e inquietud. Las preocupaciones y la tension nerviosa se asocian, y
en ocasiones se comportan como sintomas prominentes de la depresién en el mayor. Pueden adicio-
narse también, de forma frecuente, quejas de pérdida de memoria, sin deterioro mnésico objetivado
en los test de cribaje, incapacidad de concentrarse, u otros trastornos cognitivos?>.

* Disminucién de la sensaciéon de placer o anhedonia. La incapacidad para experimentar placer en las
distintas actividades vitales es un sintoma nuclear de la depresién, junto con una disminucién global
del &nimo, y un aumento de la culpabilizacién a la enfermedad por la restriccion de las actividades
(sabiendo que la depresion puede aumentar la discapacidad en pacientes que presentan Diabetes
Mellitus, Artritis o Cardiopatia). En los individuos creyentes puede expresarse como un menor sentido
de la proximidad a Dios; en los que tienen responsabilidades de cuidado (de sus nietos, de un pacien-
te dependiente, etc.) pueden tener sensacion de agotamiento, o en forma de apatia, o aislamiento,
por la prolongada dedicacién a dicha tarea®.

* Enlentecimiento psicomotor. Que generalmente no expresara el paciente, sino que obtendremos a
través de nuestra observacion, evaluacion de pistas no verbales como la disminucion de la velocidad
motora y de los movimientos, asi como de una postura encerrada en si mismo

e Disminucion del interés en el cuidado y aseo personal, provocando cambios en la apariencia; asf
como un abandono del tratamiento farmacolégico o dietético que estaba siguiendo.
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La depresion geriatrica tiende a ser menos ideacional y mas somatica?.

Un rasgo tipico de la depresion, como el humor deprimido, puede ser menos prominente que otros
sintomas somaticos, que pueden hallarse presentes en casi el 65% de los mayores con depresion?.
Claves? de la depresion en el mayor:

- Quejas somaticas

- Sentimientos de desesperacion

- Ansiedad e inquietud

- Disminucién o ausencia de la sensacion de placer
- Movimientos enlentecidos

- Disminucién en el cuidado y aseo personal

5. ¢QUE IMPORTANCIA TIENE EL RIESGO DE SUICIDIO EN LAS
PERSONAS MAYORES QUE SUFREN DEPRESION?

Es la consecuencia mas seria de la depresién®. Pudiendo manifestarse como un primer episodio de depre-
sion moderadamente severa, aunque no reconocida ni tratada; afectando al menos a unas 8.000 personas
mayores de 60 anos cada afo en U.S.A.%. Mas del 75% de estos enfermos visitaron al médico de AP por
problemas generales, o por quejas somaticas, menos de 1 mes antes del episodio (y un 39% la semana
anterior)?.

Segun datos del Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya® las tasas de suicidio y autolesio-
nes por 100.000 habitantes, con datos del afio 2003, oscilan entre el 8.98 de los individuos entre 65y 74
afos (16.44 para los hombres y 2.71 para las mujeres), y el 19.31 en los mayores de 84 anos (45.63 para
los hombres y 8.33 para las mujeres). En U.S.A. la tasa de suicidios es del 16.9/100.000 habitantes en los
mayores de 65 afios>.

Datos mas recientes, del informe del IMSERSO de 2006, nos sitian la tasa de suicidios/100.000 habitantes
en los niveles que se reflejan en la Tabla 3.

Tabla 3.- Tasa de suicidios/100.000 habitantes (IMSERSO,2006)

Ambos sexos Hombres  Mujeres

65-69 afios 11.4 17.1 6.3
70-74 afios 14.2 24.0 6.1
75-79 afios 18.0 32.1 7.8
80-84 arios 21.1 40.7 94
85 y mas anos 23.6 56.5 9.5

Los sintomas depresivos se hallan presentes en el 80% de los individuos mayores de 74 afios que cometen
suicidio®.

El indice de suicidios es el doble en mayores que en la poblaciéon general>®'¢; con un nivel de consumacion
alto (uno por cada 3-4 intentos)®; pueden ser largamente planificados®®; y con un mayor indice de letalidad
entre los mismos®’, sobre todo en los hombres mayores de 75 anos, los cuales presentan un mayor indice de
suicidios cuando presentan una historia familiar de suicidio consumado y de atentados suicidas®.

La disponibilidad de armas de fuego dobla el riesgo de suicidio en la gente mayor®. En la década de los 80 en
USA el 79% de los hombresy el 31% de las mujeres que culminaban un suicidio usaban armas de fuego®®.
En cambio cuando se utilizaban las sobredosis de farmacos, ésta afectaba al 33% de las mujeres y sélo al
3% de los hombres.
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Se han identificado algunos factores de riesgo para el suicidio de personas mayores, relacionandose
C0n2’5'8’56:

e |laedad avanzada
e El sexo masculino
e La condicion de solteros

* laraza blanca. Los hombres blancos americanos, mayores de 65 afios, multiplican por 5 ¢ por 6, el
indice de suicidio comparado con el de la poblacion general de diferente raza.

 La depresion mayor. Este es el diagnéstico psiquiatrico méas frecuente en los individuos mayores que
realizan intentos de suicidio o suicidios consumados® (Grado de Recomendacion C), por lo que los
trastornos del humor constituyen un factor de riesgo independiente de suicidio en mayores; mientras
gue otras enfermedades médicas, y los distintos grados de discapacidad, sélo aumentan el riesgo de
suicidio si media la depresién en ellos®. La ideacion suicida también puede presentarse un afio después
en individuos con EDM y pensamientos pesimistas. La severidad de la depresion, la gravedad de los in-
tentos previos y los sentimientos de culpabilidad, de perdicion y de inutilidad estan también estrecha-
mente relacionados con la existencia de pensamientos suicidas (Grado de Recomendacién B)%.

* El abuso de sustancias (por ejemplo, el alcohol). La combinacion de estresores interpersonales y un
uso aumentado reciente de alcohol aumenta el riesgo de suicidio (Grado de Recomendacién B).
También el aumento de consumo de alcohol puede ser una sefal de agravamiento de los sintomas
depresivos y/o de la ansiedad®®.

e Otros trastornos psiquiatricos. También la depresién menor, el trastorno distimico, los trastornos
psicéticos y los trastornos ansiosos.

* La falta de red social de apoyo. La ruptura social esta asociada con el riesgo de suicidio en la persona
mayor, independientemente de la presencia de depresion, sobre todo en individuos con una perso-
nalidad rigida, ansiosa y obsesiva.

* El riesgo de suicidio es mayor en el primer afo de viudedad®®, particularmente en el sexo masculino;
permaneciendo elevado hasta el quinto afo de la pérdida.

* Antecedentes de intentos de suicidio previos

* Sentimientos de inutilidad y abandono, asi como otras conductas autodestructivas (el suicidio subin-
tencional de Farebow), que no forman parte de un deterioro cognitivo y que a menudo conducen a
una muerte prematura.

e Abandono del tratamiento antidepresivo

Algunos autores refieren que la ideacién suicida disminuye con el envejecimiento, pero si ésta se halla pre-
sente, existe un mayor riesgo de cometer el suicidio, en comparaciéon con la poblacién mas joven®.

Se debe preguntar siempre sobre los pensamientos suicidas en todos los pacientes mayores que presentan
sintomas de depresion?'®. No existe evidencia alguna de la probabilidad de aumento de las conductas sui-
cidas por el simple hecho de interrogar por ellas, por lo que no hay que ser reacios a investigar por dicha
ideacion, teniendo en cuenta que, en algunos casos, los pacientes pueden no revelar explicitamente sus
pensamientos suicidas'®, por lo que deberemos estar alertas a la comunicacion no verbal.

Es interesante destacar la existencia de una intervencién en pacientes mayores que sufren depresion en AP,
que propone un cuidado colaborativo factible y efectivo para la reduccion de la ideacién suicida: 12.9 pun-
tos en el grupo intervencion frente a los 3 del grupo de cuidado habitual (Estudio PROSPECT — Prevention
of Suicide in Primary Care Elderly: Collaborative Trial -) (Grado de Recomendacién A)>°. La intervencién
también fue efectiva para reducir los sintomas depresivos, tanto en la severidad como en el tiempo de re-
mision, en los primeros 4 meses, sobre todo en aquellos pacientes con depresion mayor y en pacientes con
depresion menor cuando la ideacion suicida estaba presente.
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Algortimo sobre la evaluacién y manejo del intento de suicidio

(modificado de 56)

Respuestas a las preguntas sobre la posibilidad de intento de suicidio:
- ¢ldeas de muerte? — ;Ideacion suicida? - ¢Plan (sistematizacion, método especifico)?
- ¢Factores de riesgo(FdR)? (Intentos previos — Acceso a medios letales — ....)

s,

(ideas de muerte e ideacion suicida)

l

Existe un plany FdR
(medios letales; intentos
previos, sobre todo
de alta letalidad)

A 4

VALORACION URGENTE
PSIQUIATRIA

-> Propuesta ingreso

(para tratamiento de
los trastornos psiquiatricos
subyacentes, estando presente
la depresion en la mayoria
de los casos en mayores)

l

NO,
pero sospechado por el clinico

No existe plan,
No FdR: no piensa
en medios letales,
no intentos previos

de alta letalidad,

no psicosis, buen juicio

\

- Entrevistar a la familia
y a los amigos
(;testamento?
(compraventa de
propiedades?)

- Otros FdR: Psicosis, mania,
severidad depresion,
sentimientos de inutilidad,
pobre control de
impulsos, incumplimiento
terapéutico, pérdida de
soporte social, pérdida
de razones para vivir,

AVE recientes. Atentados
suicidas previos.

Valorar red social de apoyo:
familia, amigos, otros

!

¢Tratamiento domiciliario?
¢Tratamiento residencial
(estancia temporal)?

l

Reevaluaciones periddicas
(al principio a los pocos dias)

AVE = Acontecimiento Vital Estresante
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Los suicidios en las personas mayores>#16:26:
1. Son mucho maés frecuentes (el doble) que en la poblacion de menor edad
2. Se caracterizan por ser procesos mas elaborados y planificados que en edades adultas
3. Representan un elevado porcentaje de consumacion de las amenazas o ideaciones suicidas
4. Constituyen la consecuencia mas seria de la depresién en los mayores al presentar un elevado
indice de letalidad

Se debe interrogar siempre por la ideacion suicida a todas las personas mayores con sintomas de
depresion?'®

La atencion o el cuidado colaborativo es una intervencién de bajo coste, aceptable para los
pacientes, asociada a mejoras importantes en los resultados a los pocos meses, que mejora la
funcioén fisica, cuando se compara con la de los mayores que recibieron un cuidado usual (Grado
de Recomendacion A)?829°9,

Los sentimientos® de culpabilidad, de perdicion y de inutilidad estan también estrechamente relacio-
nados, al multiplicar por seis la existencia de pensamientos suicidas (Grado de Recomendacién B)

La combinacién de estresores interpersonales y un uso aumentado reciente de alcohol®® aumenta el
riesgo de suicidio (Grado de Recomendacion B).

6. ; QUE PATOLOGIAS ASOCIADAS PRESENTAN LAS PERSONAS
MAYORES QUE SUFREN DEPRESION?

El sindrome depresivo en una persona mayor surge, a menudo, en un contexto en el que coexisten otras
enfermedades médicas®. Por este motivo, la mayoria de sintomas y signos de la depresién pueden solaparse
con las manifestaciones de estas enfermedades médicas, muchas de ellas neurolégicas, con sintomatologia
indefinida, como por ejemplo: insomnio, fatiga, agitacion, apatia, etc>. Aunque no resultara facil la distin-
cion entre los distintos trastornos, tampoco sera posible un adecuado manejo de los mismos, si las entidades
no son adecuadamente diferenciadas.

Las relaciones entre la depresion y otras enfermedades médicas son complejas y multiples destacando
que50,60:

* Frecuentemente, las enfermedades médicas, sobre todo aquellas de tipo crénico, se asocian a sinto-
mas depresivos que pueden diagnosticarse como trastornos adaptativos con animo depresivo

e Algunas enfermedades médicas se asocian a depresion como sintoma inicial y primario. Este es el
caso del cancer pancreatico, los tumores cerebrales, etc.

* La depresiéon puede también presentarse con sintomas habitualmente caracteristicos de otras enfer-
medades médicas

*  Muchas enfermedades médicas producen sintomas inespecificos que también pueden ser caracteris-
ticos de depresion, como pérdida de peso, disminucion de la energia, etc.

*  Muchos farmacos pueden producir sintomas de depresion (ver factores de riesgo farmacolégicos).
* Algunas enfermedades pueden inducir depresiéon, como el ictus, sobre todo en los dos primeros afios

después del episodio

Entre las muchas enfermedades médicas que pueden inducir sintomas depresivos podemos citar las siguien-
te55,32,50:

e Alteraciones metabdlicas: Deshidratacion, uremia, alteraciones acido-base, hipoxia, hiponatremia,

hipernatremia, hipoglicemia, hiperglicemia, hipocalcemia, hipercalcemia, hipocaliemia, hipercaliemia
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* Endocrinas: Hipotiroidismo, hipertiroidismo, hipoparatiroidismo, hiperparatiroidismo, diabetes melli-
tus, enfermedad de Cushing, enfermedad de Addison, Porfiria

* Infecciones: Neumonia, encefalitis, infecciones del tracto urinario, meningits bacteriana y micética,
endocarditis, tuberculosis, brucelosis, neurosifilis, infeccion por VIH/SIDA, otras infecciones de origen
virico

» Cardiovasculares: Insuficiencia cardiaca crénica, infarto agudo de miocardio, angina

* Pulmonares: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, tumoraciones malignas.

* Gastrointestinales: Tumoraciones malignas (por ejemplo pancreaticas), colon irritable, hepatitis,
otros (Ulcera, diverticulosis, etc.).

e @Genitourinarias: Incontinencia urinaria.

* Osteomusculares: Artrosis, osteoporosis con fracturas vertebrales por compresion o con fracturas de
la cadera, polimialgia reumatica, artritis reumatoide, enfermedad de Paget, fibromialgia.

* Neuroldgicas: Enfermedad cerebrovascular (Accidente Isquémico Transitorio —AlT-, Ictus, ect.); de-
mencia, masas intracraneales, tumores primarios (por ejemplo, del I6bulo temporal) o metastaticos,
enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple, epilepsia del I6bulo temporal.

» Otras: Anemia, deficiencias vitaminicas (por ejemplo, de vitamina B12); malnutricién, enfermedades

hematoldgicas o sistémicas malignas (primarias —leucemia, linfoma- o metastasicas), arteritis de la
temporal, sindrome de fatiga crénica, etc.

A mayor carga médica global parece corresponderle un mayor riesgo de depresion® (Grado de Recomen-
dacion D).

Algunos autores sostienen que el 25% de los pacientes mayores con enfermedades médicas crénicas sufren
una depresion asociada®'. Esta situacién es alin mas frecuente en mayores de 70 afios, en los individuos
hospitalizados, y en los institucionalizados en medio residencial®?. Los distintos porcentajes del trastorno
afectivo para las patologias médicas mas frecuentes son las siguientes:

* Enfermedad cerebrovascular (ECV): Las cifras son muy variables dependiendo del trabajo que
revisamos. Asf se hallan cifras de prevalencia que oscilan entre el 20% y el 60% en pacientes con
ECV. De ellos entre el 20% y el 25% padecian un EDM; y entre el 10% y el 50% una depresidon me-

nor2,8,32,55,60,61,62,63_

e Cancer: Cifras cuyo rango oscila entre el 1%-40%?83.

* Infarto agudo de miocardio (IAM): Dependiendo del estudio se encuentran diferentes porcenta-
jes: entre el 8%-44%2832. Hasta el 25% para EDM, y 25% de depresidon menor®. Cuando un paciente
se somete a cateterizaciéon cardiaca y presenta un EDM, al afio permanecen deprimidos el 50%>°.

* Artritis Reumatoide: Hasta el 13%?

* Enfermedad de Parkinson: Las cifras en neurologfa oscilan entre el 10%-40%2#3?. En otras espe-
cialidades encontramos mayores porcentajes: psiquiatria 25%-70% , geriatria 50%°°.

* Diabetes Mellitus: 5%-11%?

* Deterioro cognitivo: 17%-31%?%3?

* Enfermedad de Alzheimer: Datos variables, entre el 15% y el 57 %°3233556364: con un 15-20% de
EDM?Z.

e Otras alteraciones®: Por ejemplo, Epilepsia 25%-75%; Infeccién VIH 13%-39%; Enfermedad De
Hungtinton 9%-44%; Migrana 22%-32%; Esclerosis multiple 27%-54%; Demencia multiinfartica
5%-45%.

34



u
. u I a S PRACTICA CLINICA EN EL MAYOR
DESDE LA ATENCION PRIMARIA

Los porcentajes mas relevantes se resumen en la Tabla 4.

Tabla 4. Depresién y comorbilidad médica

ENFERMEDAD Médica PREVALENCIA de Depresion
Enfermedad cerebrovascular 20%-60% (Rev. Sist. 33%)
Cancer 1%-40%

Infarto agudo de miocardio 8%-44%

Artritis Reumatoide 13%
Enfermedad de Parkinson 10%-40%
Diabetes Mellitus 5%-11%
Deterioro Cognitivo 17%-31%
Enfermedad de Alzheimer 15%-57%
Epilepsia 55%

Infeccién por VIH 30%
Enfermedad de Hungtinton 35%

Migrafia 26%

Esclerosis Multiple 34%

Demencia Multiinfarto 24%

La depresién en los mayores suele correlacionarse con una mayor discapacidad®, sobre todo si se asocia a
la presencia de enfermedades fisicas, provocando una exacerbacion de las consecuencias de las mismas®.

A continuacién se exponen algunas de las patologias en las que la asociacion con depresién en las personas
mayores es mas prevalente:

Enfermedad de Alzheimer

La presencia de depresion tiene una frecuencia variable por diferentes motivos®. Los sintomas depresivos
son comunes y estan presentes en casi todas las etapas de la enfermedad®: por ejemplo, en el 22% de los
individuos con deterioro cognitivo ligero, y hasta en el 50% de los pacientes con demencia avanzada. Otros
trabajos refieren que su prevalencia disminuye con el tiempo de evolucién de la enfermedad, desde el 40%
inicial hasta un 24% a los cinco afos®. Una explicacién de esa variabilidad puede estar en los diferentes
criterios diagndsticos seleccionados para su reconocimiento. Asf se ponia de manifiesto en un estudio pu-
blicado recientemente®; que detectaba el 4.9% utilizando los criterios de la Clasificacion ICD-10, el 9.8%
cuando empleaba los criterios CAMDEX, el 13.4% siguiendo los de la DSM-IV, y hasta el 27.4%, cuando los
criterios seguidos eran la nueva propuesta, denominada: Criterios diagnosticos provisionales para depresién
en la enfermedad de Azlheimer. De todas maneras los pacientes que reciben tratamiento por este motivo,
a lo largo de todos esos afios, constituyen sélo el 20% de los mismos.

Algunos pacientes mayores deprimidos pueden desarrollar cierto deterioro cognitivo, manifestado como
dificultades en la concentracién, trastornos en la velocidad de procesamiento mental, y alteraciones en las
funciones ejecutivas®. Estas alteraciones pueden resolverse, total o parcialmente, después de la remision
de la depresién. Los que sélo mejoran parcialmente, e incluso un 20% de los que logran la recuperacion
completa, tienen un mayor riesgo de desarrollar un sindrome de demencia a los pocos afos del inicio de la
depresion?s,

Otros autores han demostrado que los trastornos depresivos, cambios en el humor, aislamiento social, idea-
cion suicida, etc.; estaban presentes 26-28 meses antes del diagnostico de enfermedad de Alzheimer en el
72% de los pacientes que padecen este sindrome®’. Por este motivo se considera que la depresion podria
ser un factor de riesgo para demencia en los individuos que presentaron depresion 10-20 afos antes del
inicio de demencia, o incluso en etapas anteriores®. Se propone, incluso, que el trastorno afectivo formaria
parte de la sintomatologia prodromica de la demencia, de modo que, los individuos mayores que presenten
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depresion mayor y deterioro cognitivo, probablemente desarrollarian, a los pocos afios de la depresién, un
sindrome de demencia®. Estudios comunitarios amplios también confirman estos hallazgos®> (Grado de
Recomendacién A).

Depresién post-ictus (DPI)

Algunos autores afirman que la enfermedad cerebrovascular predispone, precipita y perpetua la depresion
en el colectivo de gente mayor?>76,

Un tercio de los supervivientes a un ictus padece una depresion, tanto en la fase precoz, en los tres primeros
meses, como en la fase tardia, a partir de los 3 meses de éste. Los enfermos con depresién asociada padecen
mayores niveles de dependencia para las AVD, y por tanto niveles mas altos de discapacidad, que aquellos
que no sufren depresion®?,

La sintomatologia es heterogénea y puede incluir elementos emocionales, somaticos o cognitivos (Tabla 5)

Tabla 5. Sintomatologia de la depresion post-ictus.

1. Elementos emocionales Menor reactividad emocional, con mayor apatia
- Anhedonia

- Aislamiento social

- Menor tristeza y agitacion que los deprimidos sin

factores de riesgo cardiovascular

2. Elementos soméaticos - Fatiga
- EstreAimiento
- Anorexia
- Trastorno del ritmo sueno/vigilia
- Disminucién de la libido

3. Elementos cognitivos - Dificultad de concentracién
- Sentimientos de desesperanza
- Alucinaciones ocasionales
- Alteraciones en la fluencia verbal
- Trastornos de la nominacion de objetos
- Enlentecimiento psicomotor
- Menor introspeccion

Una revision sistematica evidenciaba los factores de riesgo psicosociales relacionados con la presencia de
depresion post-ictus, durante los seis primeros meses tras el evento (Grado de Recomendacién A)%:
* Asociacion consistente

- Historia previa de depresion

- Antecedentes personales de enfermedad psiquiatrica previa

- Afasia

- Afectacion funcional

- Vivir solo

- Aislamiento social post-ictus

* Asociacion controvertida
- Edad avanzada
- Nivel socioeconémico
- Estrés social previo
- Dependencia en las Actividades de la Vida Diaria (AVD)

e Asociacién nula

- Demencia o grado de trastorno cognitivo
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Se correlacionaba de una forma consistente, en otra revision sistematica de estudios observacionales, con
el grado de discapacidad fisica, la severidad del ictus, y la presencia de deterioro cognitivo (Grado de Re-
comendacion B)®.

Algunos autores sefialan que la presencia de depresion a las 3 semanas del ictus es un factor prondstico
de depresion al afio, pues el 50% de los pacientes deprimidos a los 3 meses también lo estaban al afno®.

No se han encontrado evidencias de relacién alguna entre la localizacion neuroanatdmica del ictus y el ries-
go de depresidn post-ictus; asi como tampoco entre ésta y una relacién con lesiones hemisféricas derechas
e izquierdas (Grado de Recomendacién A)°.

Las complicaciones que pueden presentar estos enfermos se han relacionado con’":

* Disfuncién cognitiva. Mejora con tratamiento farmacolégico y permanece estable en los 2 afios pos-
teriores a la terapéutica antidepresiva, si no existen nuevas alteraciones cerebrovasculares (Grado de
Recomendacién A)”?

e Aumento de la mortalidad por causa vascular. Hasta un 13% a los 3 afos’3
e Aumento del riesgo de suicidio
e Sintomas neuropsiquiatricos
- La mania se ha relacionado con lesiones temporales del hemisferio derecho

- La ansiedad generalizada se ha asociado con lesiones focales corticales

- La agresividad se ha descrito en pacientes varones, mas jovenes, con deterioro cognitivo, y con
mayor sintomatologfa depresiva

El tratamiento de la DPI se debe enmarcar en el plan global de tratamiento de cualquier episodio de ictus’’. Se
debe abordar el dolor, la espasticidad, aspectos de prevenciéon secundaria cardiovascular, apoyo psico

ogicoy
social, y actividades de rehabilitacion y reintegracion social. Se debe hacer un mayor énfasis en las terapias:

* De Rehabilitacion, donde existe una menor prevalencia de DPI

e Cognitivas de apoyo familiar’*. Que permiten aumentar las actividades sociales y mejorar la calidad
de vida de los cuidadores, aunque sin efectos significativos sobre los pacientes

* Farmacoldgicas. Mediante el uso de antidepresivos que promuevan la recuperacion isquémica, como
los inhibidores de noradrenalina y dopamina, evitando aquellos que inhiban esta recuperaciéon, como
los blogueadores alfa-adrenérgicos®. Su respuesta a veces sélo se hace evidente en la fase cronica, y
no en la aguda, observando una mejoria en las AVD. Por lo que si se inicia el tratamiento de forma
precoz se puede lograr una mayor recuperacion e independencia funcional. En una revision Cochrane
de 2006 se concluia que los antidepresivos pueden reducir, pero no necesariamente abolir, la depre-
sion después del ictus. Esta accién es mas evidente en aquellas situaciones prolongadas, en las que se
puede demostrar una disminucién de las puntuaciones de las escalas psicométricas para depresion,
con una mejora del humor (Grado de Recomendacién A)’>7%. La psicoterapia tampoco aportod be-
neficios en dos ensayos pequenos; y la Terapia Electro Convulsiva no fue practicada

En relacion con la prevencién de la depresion post-ictus, en otra revisiéon Cochrane 2006, se concluyé que
el papel de las intervenciones para la prevencion de la depresién después del ictus es incierta, no habiéndo-
se encontrado un efecto claro del tratamiento farmacolégico sobre la prevencion de la depresion, ni en la
mejora de la recuperacion fisica después del mismo (Grado de Recomendacién A). En un Unico ensayo la
psicoterapia mejord Unicamente el estado de animo””.
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Diabetes mellitus

Se ha encontrado que los factores de riesgo de depresion en individuos mayores de 65 afios se relacionan
con (Grado de Recomendacién C)78:

Sexo femenino

Bajo nivel educativo

Presencia de deterioro cognitivo
Presencia de deterioro funcional

Raza afroamericana

Enfermedad somatica (Infarto agudo de miocardio, Insuficiencia cardiaca créni-
ca, caidas, cancer)”

Los mayores con enfermedad somatica tienen un riesgo aumentado de depresion (38.3% de depresion
en los individuos al primer afo del evento; y en el 67.5% persistia en la siguiente evaluacion). Los factores
significativos de riesgo pre-evento se relacionan con:

Sintomas depresivos de base
Edad

Habito de fumar

Pobre estado de salud

Pobre bienestar

“Neuroticismo”. Y Unicamente este factor se relaciond con la persistencia de los sintomas. Por lo
gue parece sugerirse la existencia, en estos enfermos, de una personalidad previa con tendencia a la
depresion (Grado de Recomendacion A).

Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson puede ser erréneamente diagnosticada como una enfermedad depresiva prima-
ria y, paralelamente, la depresién puede no ser reconocida en los pacientes con esta patologia neurolégica?.

Se ha recomendado la utilizacion de The Beck Depresion Inventory-l, la Hamilton Depresién Rating Scale
(HAM-D) o la Montgomery Asberg Depresiéon Rating Scale (MARDS) para realizar un screening de depresion
en la enfermedad de Parkinson, pero también se aconsejaba que debian ser escalas validadas mas especificas,
tanto en relacién con la enfermedad como con la edad de los pacientes (Grado de Recomendacién B)®.

La relacién entre los componentes afectivo y motor en esta enfermedad es realmente compleja. Una mejora
motora, con farmacos antiparkinsonianos, no esta asociada con una mejora del humor?. Paralelamente, la
presencia de sintomas motores que no responden a L-Dopa, constituye un factor de riesgo para la aparicion
de un episodio depresivo mayor®'.
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La disminucién en la funcién, que no en la cognicion, precede al primer episodio depresivo en un
individuo con enfermedad de Alzheimer probable (Grado de Recomendacién A)%

Estudios comunitarios encuentran una correlacion entre la sintomatologia depresiva y la presencia
de deterioro cognitivo posterior (Grado de Recomendacion A)

La frecuencia de depresion post-ictus, en una revision sistematica se encuentra en el 33% (95% IC:
29-36%) de todos los supervivientes de un ictus en algun tiempo durante el seguimiento (Grado
de Recomendacion B)®!

Se halla una relaciéon consistente®® entre la presencia de DPIy lo siguientes factores de riesgo: historia
previa de depresion, antecedentes personales de enfermedad psiquiatrica previa, afasia, afectacion
funcional, vivir solo y aislamiento social post-ictus (Grado de Recomendacion A).

No existe evidencia de la relacién entre la localizacién neuroanatémica del ictus y el riesgo de de-
presion post-ictus; asi como tampoco entre ésta y la presencia de lesiones hemisféricas derechas o
izquierdas (Grado de Recomendacién A)”°

Los antidepresivos75 pueden reducir la DPI, sobre todo en aquellas situaciones prolongadas en las
gue se puede demostrar una disminucién de las escalas para evaluar depresion, mejorando aspectos
como el humor de estos pacientes (Grado de recomendacion A)

El papel de las intervenciones para la prevencion’” de la depresion post-ictus es incierta, no se ha
encontrado un efecto claro del tratamiento farmacolégico sobre la prevencién de la depresion, nien
la mejora de la recuperacion fisica después del mismo (Grado de Recomendacion A).

7. ; COMO HACER EL CRIBADO Y EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION EN
LAS PERSONAS MAYORES EN AP?

Screening - Cribado

Para favorecer la recogida sistematica de la informacién, y complementar los datos de la exploracién clinica
habitual, se pueden utilizar diferentes instrumentos de cribado. Pueden ser auto o heteroaplicados, y reali-
zables con la colaboracién de los profesionales de enfermeria.

Entre los mas utilizados se encuentra la Geriatric Depresion Scale de Yesavage (GDS) en sus diferentes for-
mas (30, 15y 5 items). La forma de 15 items, (Grado de Recomendacién A)®, puede ayudarnos a deter-
minar una gufa de actuacién (Grado de Recomendacion B)?, en la que la presencia de una puntuacién
mayor o igual a 6 obliga a una evaluacién clinica sobre depresién; y puntuaciones inferiores aconsejan: el
tratamiento farmacolégico si estamos frente a una depresién menor, o la monitorizacién del humor, el sue-
flo y el apetito para valorar la evolucion, o no, hacia un EDM.

ALGORTIMO PARA EL CRIBAJE DE DEPRESION EN PERSONAS MAYORES

Resultado = 6,
— Obliga a evaluacion
clinica sobre depresion

| GDs 15 tems Depresion Menor

-> Tratamiento farmacolégico

—»‘ Resultado < 6 }ﬁ

Monitorizacion:
= Humor
— - Sueno
- Apetito,
Para valorar evolucion o no a Depresion Mayor
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La GDS, en su forma de 5 items, ha demostrado ser efectiva para el cribado de depresién en individuos
cognitivamente intactos, que viven en la comunidad y en los ingresados en un hospital o en residencias
geriatricas. Posee una sensibilidad (S) del 94%, una especificidad (E) del 81%, un Valor Predicitivo Positivo
(VPP) del 81%, y un Valor Predictivo Negativo (VPN) del 94% (Grado de Recomendacién B)?'.

La deteccion de depresion menor con el GDS de 15 items tiene una S del 70% y una E del 80% (Grado de
Recomendacion A)??

La escala de Cornell para evaluar la depresién en la demencia, tiene una S: 90% y una E: 75%, en la detec-
cion de un EDM (Grado de Recomendacion A)#.

Diagnostico

La depresion clinicamente significativa es mas un espectro amplio de enfermedades que no una entidad
patolégica categorial“®.

El diagnostico de la depresion en el mayor sigue siendo clinico, por lo que para evaluar correctamente una
depresion serd imprescindible?®3:

* Una historia clinica detallada.

Evaluando la forma de presentacién de los sintomas, el grado de disconfort asociado a los mismos, y
la frecuencia de éstos®. Se debe tener en cuenta la severidad del episodio, su duraciéon y la existencia
de procesos previos. Dada la influencia genética se recomienda completar una breve historia familiar.
Es recomendable realizar la anamnesis con el enfermo, y confirmar los datos con un familiar o infor-
mador fiable quien, ademaés, podra aportar nueva informacién. Se estudiaran también los posibles
factores de riesgo de depresion en el mayor, y que pudieran estar presentes, fundamentalmente
aquellos modificables, y los que incrementan también el riesgo de suicidio.

* Evaluar los antecedentes médicos.
Estudio de la comorbilidad. Historia farmacolégica exhaustiva. Consumo y/o abuso de sustancias
toxicas.

* Una exploracién fisica general y neurolégica.
Debe ser completa, prestando especial atencion a la exploracion neurolégica, que no debe obviar, al
menos, la exploraciéon del estado mental, nivel de conciencia, signos de focalidad neuroldgica, tras-
tornos de la marcha o movimientos anormales.

* Practicar un examen del estado mental.
Referido en el apartado anterior, aunque por su importancia, es explicado de forma independiente.
Debe evaluar la existencia de sintomas psicéticos, severidad, riesgo de suicidio, nivel de autoestima y
riesgo de dafo a otros. Asi como determinar la presencia o ausencia de deterioro cognitivo.

* Realizar exploraciones complementarias basicas.
Su objetivo serd analizar si la sintomatologia puede ser secundaria a tratamiento farmacolégico o a
otra enfermedad sistémica o metabdlica. Por este motivo pueden estar indicadas un conjunto de ex-
ploraciones complementarias basicas, para excluir condiciones médicas que pueden causar sintomas
muy similares. Para ello podemos valorar parametros analiticos como: glicemia, ionograma, calcio,
funcion renal, funcién hepatica, VSG, hemograma, sedimento de orina, hormonas tiroideas, vitamina
B12, &cido folico, niveles de farmacos y ECG32.

* Valorar el nivel de repercusién funcional.
Tratando de hacer una correlacion entre el curso temporal de los sintomas y el posible declive fun-
cional del paciente®’.

* Realizar tests de cribado
Ya referidos previamente
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En la Tabla 6 presentamos las lineas recomendadas para el diagnéstico de depresion cuando la comor-
bilidad se halla presente y dificulta en gran manera nuestra labor®. Son comunes, en estas situaciones, la
disminucion del interés en las actividades, el aislamiento social, la irritabilidad y las quejas somaticas.

Tabla 6.- Lineas recomendadas para el diagndstico de depresion cuando la comorbilidad se halla presente

1. Considerar que la depresién mayor no es una
respuesta normal al envejecimiento ni a la
enfermedad. Por este motivo deberemos:

Optimizar el tratamiento de las patologfas presentes
Discontinuar farmacos si pueden ser asociados

a la depresién

Prescribir un tratamiento agresivo del episodio
depresivo estarfa justificado si persisten los sintomas

2. Cuando es dificil atribuir las quejas somaticas a

alguna patologia deberemos enfocar mas hacia:

sintomas psicolégicos como: disforia, anhedonia,
baja autoestima, sentimientos de inutilidad

y de desesperacion
- sintomas conductuales como: aislamiento social,
rumiacion y pesimismo

3. Obtener una historia colateral con miembros
de la familia, cuidadores, anotaciones en la
historia clinica, o examinando de nuevo

La aplicaciéon de criterios diagnésticos estandarizados (por ejemplo DSM-IV, DSM-IV-TR) no incluyen, para
EDM, elementos de aplicacion especifica para la poblacién mayor8. Al estar basados en caracteristicas de
poblacion adulta, pero de menor edad, los profesionales nos encontramos con dificultades para definir ade-
cuadamente la depresion en el mayor, porque ésta suele presentarse de forma heterogénea. Nos encontra-
mos asi, con algunos pacientes mayores con una sintomatologia similar a la de los pacientes de menor edad;
sin embargo, en edades mas avanzadas, la expresion clinica puede ser completamente diferente®. Por esos
motivos algunos autores sugieren la necesidad de desarrollar criterios diagnésticos mas apropiados para los
trastornos psiquiatricos relacionados con la gente mayor'®.

Tipos de Depresion segun el DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders)

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

Tabla 7.- Criterios diagndsticos de episodio Depresivo Mayoré>'57

DSM-IV-TR* Presentaciones alternativas#
1. Humor deprimido e lIrritabilidad
2. Pérdida de interés o placer e Agitacion, ansiedad, inquietud
3. Pérdida o ganancia de peso (>5%) * Quejas somaticas
4. Insomnio o hipersomnia e Deterioro cognitivo
5. Agitacion o retraso psicomotor e | iniciativa y capacidad de resolver problemas
6. Fatiga o pérdida de energia e Deterioro en el autocuidado
7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos e Abuso de alcohol u otras sustancias
8. | concentracion o indecision e Aislamiento social
9. pensamientos recurrentes de muerte o ideacion e Culpa excesiva
suicida

¢ Paranoia

*  Obsesiones y compulsiones

¢ Conflictos conyugales

* Deben incluir al menos 5 criterios de los sintomas relatados, los cuales deben hallarse presentes la mayor parte de cada dia de las
dos ultimas semanas y representar un cambio en el funcionamiento previo. Al menos debe hallarse presente uno de los siguientes
sintomas: humor deprimido o pérdida de interés o de placer.

# Cualquiera de estas presentaciones es una “sefial de alarma” que nos indica que debe realizarse una posterior evaluacion. La
combinacioén de irritabilidad, quejas somaticas, y aislamiento social es especialmente sugestivo de depresion en pacientes de 85
y més anos.
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Depresién menor

Es una enfermedad tipicamente episddica y dindmica®. Las definiciones de depresién menor son operacio-
nales y cambiantes de un estudio a otro'.

Algunos autores consideran la depresién menor y la Depresién sintomatica subsindrémica (Subsyndromal
Symptomatic Depresién) como sindnimos; aunque otros dividen la depresion subsindrémica en dos subti-
pOs®43:

» Con trastornos del humor. Seria equivalente a la depresién menor.

* Sin trastornos del humor. Seria, especificamente, la depresién sintomaética subsindrémica.

El curso de la misma es variable, desarrolldndose una pobre percepcion del estado de salud y del nivel fun-
cional®. Si se asocia a un contexto de discapacidad fisica severa, por ejemplo una depresion post-ictus, los
sintomas depresivos pueden persistir durante largos periodos de tiempo?*.

En ocasiones no hacer un diagnostico categérico de EDM no implica que el paciente no deba ser tratado.
Es frecuente observar mejorias clinicas subjetivas y objetivas, desde el punto de vista funcional, tras el tra-
tamiento de pacientes con depresion leve®'. Por lo que se trata de una de las situaciones en que, a pesar
de las pocas evidencias disponibles, se muestra que el tratamiento puede ser efectivo, en ocasiones, para la
resolucién de los sintomas y para la prevencion de futuras complicaciones.

La depresion menor, que se encuentra presente en 1/10 visitas que realizamos en AP*3, puede ser seguida de
Depresion mayor (un 25% evolucionan a episodio depresivo mayor en 2 afos®). Y en los muy mayores una
larga fase subsindromica de 3 afios también puede desembocar en la presencia de una depresién mayor®

Tabla 8.- Criterios diagndsticos de Episodio Depresivo Menor>4

DSM-IV-TR* Criterios diagnoésticos RDC#

1. Humor deprimido e Demasiada preocupacion

2. Pérdida de interés o placer e (Criticar a otros

3. Pérdida o ganancia de peso (>5%) e Pérdida de interés sexual

4. Insomnio o hipersomnia e Pobre concentracion

5. Agitacion o retraso psicomotor e Cambios en el apetito

6. Fatiga o pérdida de energia e Sentimientos de inferioridad

7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos e Falta de interés en las cosas

8. | concentracion o indecision e Pensamientos suicidas

9. pens(;amientos recurrentes de muerte o ideacion e Sentimientos de inutilidad
suicida

e Cambios en la energia

¢ Todo cuesta un esfuerzo

e Irritable, argumentativo

e Trastornos del suefo

¢ Grita facilmente

e Sentimientos de desesperacion

* En el caso de la Depresion menor los criterios que debe cumplir deben ser entre 2 y 5, los cuales deben hallarse presentes
la mayor parte de cada dia de las dos Ultimas semanas y representar un cambio en el funcionamiento previo. El diagnéstico
solo puede ser realizado en pacientes con ausencia de historia de depresién mayor, distimia, trastorno bipolar o alteraciones
psicoticas (4).

# Lista de los Criterios Diagnosticos de Investigaciones (RDC: Research Diagnostic Criteria) para episodios depresivos menores. Se
precisan dos sintomas de los descritos en la lista para realizar el diagnéstico (10).
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Trastorno distimico®’

Raramente se inicia en la este tramo de edad, sino que generalmente proviene de la edad media de la
vida'®.

Tabla 9.- Criterios diagndsticos de Trastorno Distimico.

- Humor triste la mayoria de los dias, acompafado por otros dos sintomas de los descritos en el episodio
Depresivo Mayor

- La duracién requerida debe de ser de al menos dos afios

- No debe estar presente ningun episodio de depresion mayor durante los primeros dos afios del trastorno

Trastorno bipolar>®’

Es un trastorno mucho menos frecuente que la depresién unipolar.

Tabla 10.- Criterios diagnosticos de Trastorno bipolar.

- Tipo I. Los individuos cumplen criterios de Episodio Depresivo Mayor y tienen una historia de al menos un
episodio maniaco o un episodio mixto.

- Tipo Il. Los enfermos han presentado diversos episodios de Depresién mayor y una historia de episodios
maniacos.

Trastorno adaptativo con humor deprimido®’

Tabla 11.- Criterios diagndsticos del Trastorno Adaptativo con humor deprimido.

- Individuos que desarrollan humor deprimido, llanto facil y sentimientos de desesperacion dentro de los 3 meses
de haber ocurrido el factor estresante

- El sindrome conlleva un gran distrés o discapacidad y debe amainar después de los 6 meses de la supresion del
factor estresante

- Elduelo no se considera un factor estresante para este trastorno.

Otras formas de depresion en el mayor

DEPRESION PSICOTICA

Es mas frecuente en personas mayores que no en individuos mas jévenes, y es diagnosticada en pacientes
con depresién mayor que presentan delirios o alucinaciones®. Los contenidos de éstas hacen referencia a
sentimientos de culpa, hipocondriasis, delirios somaticos, nihilismo, persecucién y, a veces, celos.

DEPRESION EN RESIDENCIAS DE MAYORES"

El EDM presenta una prevalencia del 12-22%:; y la depresién menor del 16-30%. La mayoria de las depresio-
nes predisponen a un aumento de la morbi-mortalidad, mayor deterioro funcional, y empeoramiento de la
calidad de vida de la gente mayor que la padece. Una de las principales causas de todo lo anterior es el escaso
reconocimiento diagnoéstico, aunque, cuando han sido diagnosticados, sélo el 55% de los pacientes recibia
tratamiento. Esta situacion se agrava cuando el paciente tiene una edad muy avanzada, mayores de 85 afios,
0 asocia otros problemas de salud, como el deterioro cognitivo o la demencia®. Cuando reciben tratamiento,
es habitual, hasta en el 32% de los casos, que se instauren dosis inferiores a las recomendadas®.

Los factores de riesgo de depresion se identifican con: enfermedad fisica y discapacidad asociada, polifar-
macia, y factores ambientales relacionados con el medio institucionalizado. La clinica puede presentarse en
forma de trastornos de la alimentacién, ansiedad, agresividad, otros sintomas somaticos, deterioro cogni-
tivo, y declive funcional. Se han propuesto algunas actividades de mejora en el medio ambiente residencial
como elementos clave para la prevencién y el tratamiento de la depresion de las personas mayores que viven
en este medio.
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LA DEPRESION CON SINDROME DE DISFUNCION EJECUTIVA®

Se concibe como una depresidon mayor, acompafada de disfuncién importante frontoestriatal, lo que provo-
ca en el paciente un enlentecimiento psicomotor, reduccién en el interés por las actividades, dificultad para
el desempeno de las AIVD, alteraciones en la introspeccién, y signos vegetativos. Suelen tener una pobre, e
inestable respuesta, a los farmacos antidepresivos.

DEPRESION EN LOS MUY MAYORES®®

La incidencia anual de sintomas depresivos, clinicamente significativos, en individuos mayores de 85 afos
puede encontrarse entre el 6.8% y el 13%. Es mas frecuente en el sexo femenino, con menor nivel econé-
mico, y se ha demostrado la relacion directa con el grado de deterioro cognitivo y de discapacidad, asi como
con la institucinalizacion®’.

En este tramo etario, la Valoracion Geriatrica Global (VGG) estarfa indicada, y serfa coste-efectiva al detectar
situaciones de fragilidad, y ser Util como herramienta de prevencion terciaria. La VGG se iniciaria con un test
de cribaje de depresion, del tipo GDS de Yesavage, que, en caso de ser positivo, deberiamos complementar
con la exploracion clinica, valorando la presencia de sintomas, severidad, deterioro cognitivo, habilidades
en la comunicacion. La VGG incluye el estudio de la funcién fisica (nutricion, Actividades de la Vida Diaria
—AVD-, fdrmacos, autopercepcion salud); la funcion social (relaciones, rol social); y el control de la comorbi-
lidad junto a la solicitud, en caso de sospecha clinica, de exploraciones complementarias.

ALGORTIMO PARA LA VALORACION DE LA DEPRESION EN LOS MUY MAYORES

Test de cribaje: GDS Yesavage
E

A\

VGG
Valoracion depresion: Funcion fisica: Funcion social: Control comorbilidad,
sintomas, severidad, nutricién, AVD, rol social, relaciones ;exploraciones
deterioro cognitivo, farmacos, complementarias?

habilidad en la autopercepcion salud.
comunicacion

DEPRESION ENMASCARADA

Nos referimos a ella cuando nos encontramos que el trastorno afectivo mayor puede estar oculto por la
preocupacion importante del paciente acerca de su salud fisica.

DEPRESION RESISTENTE®:

Es aquel episodio depresivo que no ha mostrado mejoria suficiente después del tratamiento con un farmaco
de actividad antidepresiva contrastada, en dosis terapéuticas y durante un tiempo adecuado.
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Elementos para realizar un adecuado diagnéstico?*# de Depresion en el mayor:
1. Historia clinica detallada
Antecedentes médicos — historia farmacolégica — Consumo/Abuso sustancias
Exploracién fisica general y neurolégica
Examen del estado mental
Exploraciones complementarias basicas
Repercusion Funcional
7. Administrar test de cribaje
La GDS, en su forma de 5 items, ha demostrado ser efectiva para el screening de depresion en individuos
cognitivamente intactos, que viven en la comunidad, en los ingresados en un hospital o en residencias

geriatricas; posee una Sensibilidad (S) del 94%, una Especificidad del 81%, un Valor Predictivo Positivo
del 81%, y un Valor Predictivo Negativo del 94% (Grado de Recomendacién B)*'

La deteccion® de Depresion menor con la escala GDS de 15 ftems tiene una S del 70% y una E del 80%
(Grado de Recomendacion A)

La escala de Cornell, para evaluar la depresion en la demencia, tiene una S del 90% y una Especificidad
del 75% en la deteccion de un episodio depresivo mayor (Grado de Recomendacién A)&?

El objetivo de la deteccion y tratamiento de la depresiéon en los muy mayores®® pretende, sobre todo, una
mejoria en la calidad de vida relacionada con la salud en la cual la remisién de los sintomas depresivos es
un elemento clave, aunque no suficiente

o Ui S W N

8. LA DEPRESION EN LAS PERSONAS MAYORES ;SE PUEDE PREVENIR
DESDE AP?

Se puede hablar de prevencion de la depresion en las personas mayores (Grado de Recomendacién D)

Prevencién primaria

Podria pensarse en este concepto cuando nos encontramos ante personas que desarrollan una autoeficacia
significativa, la cual les permite vivenciar el éxito en el manejo de problemas especificos®® o de cuestiones
vitales cotidianas. Para ello suelen emplearse diferentes métodos, entre los que destacariamos: técnicas de
relajacion, de reestructuracién cognitiva, de resolucion de problemas, de comunicacion, de manejo conduc-
tual del insomnio, la nutricion, el ejercicio, etc™.

Otras aproximaciones a la prevencién primaria pueden incluir la disminucion del riesgo de depresién post-
ictus, controlando los factores de riesgo cardiovascular (HTA, dislipemia, concentracién de homocisteina,
etc.); el uso de farmacos antidepresivos en pacientes con comorbilidad (por ejemplo en individuos con de-
terioro macular asociado a la edad con amaurosis completa); y actividades informativas a los mayores sobre
las opciones terapéuticas disponibles®.

Prevencion secundaria

Se realiza con el tratamiento prolongado con farmacos antidepresivos y psicoterapia, solos o en combina-
cion, que consiguen disminuir el riesgo de recaida y de recurrencia de depresiéon en las personas mayores,
en los que previamente hubo respuesta al tratamiento antidepresivo®.

Prevencion terciaria

Dirigida al manejo clinico amplio de los sintomas de depresién, intentando reducir la ideacion suicida v,
quizas, el riesgo de suicidio®.




DEPRESION EN EL MAYOR YN F[eRAZAY/ A\ [ale]N

9. ; COMO DEBEMOS ABORDAR EL TRATAMIENTO DE LA DEPRESION
EN LAS PERSONAS MAYORES DESDE ATENCION PRIMARIA?

i Qué criterios previos al tratamiento debemos considerar?

El tratamiento psicofarmacolégico de las personas mayores con depresion suele plantear una serie de difi-
cultades que son precisas tener en cuenta previamente, como por ejemplo:

* La frecuente comorbilidad.

* La polimedicacién, y la posibilidad de aparicion de interacciones farmacolégicas.

* La baja adherencia a los tratamientos.

e Un mayor numero de efectos adversos.

* Los problemas de absorcién, metabolizacién y eliminacion de los farmacos (por la edad avanzada).
Por todo ello es preciso seguir unas pautas generales en el tratamiento de la persona mayor que sufre de-
presion:

1. Reducir al menor numero posible los farmacos a administrar.

2. Siempre que sea posible utilizar monoterapia y monodosis.

3. Utilizar la minima dosis efectiva.
4

. Iniciar los tratamientos con dosis minimas e ir subiendo éstas, ampliando los intervalos de tiempo al
respecto.

v

Vigilar la cumplimentacion del tratamiento.

6. Tener en cuenta las limitaciones fisicas y la situacién clinica del paciente al elegir la forma de presen-
tacion de los medicamentos a administrar.

7. Hacer revisiones periodicas para llevar a cabo un buen control y seguimiento de la adherencia al tra-
tamiento.

8. Ser especialmente cuidadoso cuando sea necesario modificar los psicofarmacos asi como en el mo-
mento de suspender el tratamiento.

i Qué objetivos debe perseguir el tratamiento?

Los objetivos que debemos plantearnos conseguir cuando abordamos el tratamiento de la depresion en el
mayor deberia tener en cuenta aspectos como:

1. Mejorar y superar los sintomas de la depresion
2. Mejorar la calidad de vida relacionada con la salud

3. Favorecer la incorporacion a los quehaceres habituales y, también en los mayores, normalizar las re-
laciones sociales y familiares.

4. Evitar las recaidas y las recurrencias.
5. Evitar el riesgo de suicidio.
6. Tratar la comorbilidad asociada y otros factores que puedan ser precipitantes o que puedan contribuir

a la aparicién o mantenimiento de los sintomas.

El abordaje en los mayores exige mas que nunca intervenciones multidisciplinares y una evaluacion mucho
mas concienzuda del diagndstico y de las estrategias a adoptar, junto con la implicacién, tanto del paciente
como de la familia y los cuidadores habituales. También conlleva un seguimiento mucho mas estricto, sobre
todo en las primeras semanas de tratamiento, por las caracteristicas que presenta la depresién en este grupo
de edad13,56,89,90_
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¢Cuando es adecuado iniciar el tratamiento?.

El tratamiento farmacoldgico continua siendo, hoy en dia, la piedra angular de la terapia antidepresiva®©°'.
Se aconseja ante un trastorno depresivo moderado o severo, tanto en los pacientes mayores*®>'%°; como en
los muy mayores (de 76 a 99 afios de edad)®?.

El tratamiento farmacoldgico muestra una superioridad respecto a otras formas de tratamiento, por ejem-
plo, la psicoterapia, en el tratamiento del EDM de las personas mayores®®°93, sobre todo en las formas
moderadas o severas.

El tratamiento con antidepresivos triciclicos (ADT), heterociclicos y afines; Inhibidores de la recaptacion de
la serotonina (ISRS); e inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQ); y otros antidepresivos comercializados
mas recientemente; resulta eficaz, ya sea en la comunidad como en pacientes institucionalizados, cuando
se comparan con el placebo®.

El retraso en el inicio del tratamiento, comporta una peor respuesta al mismo, en comparacién con un inicio
de éste en fases mas precoces®%.

Las guias de préactica clinica*®®, asi como varias revisiones sistematicas**°°3%, aconsejan la utilizacion de
aquellos farmacos con menos efectos secundarios, y con un mejor perfil de tolerancia; todo ello sobre la
base del conocimiento cientifico actual y ante la frecuente presencia en el paciente mayor de otros proble-
mas clinicos concomitantes®®3%>% (Grado de recomendacién A).

Se aconseja iniciar el tratamiento farmacolégico con la mitad, o incluso un cuarto de la dosis, que para
los pacientes mas jovenes, e ir incrementando paulatinamente la misma hasta encontrar la minima dosis
eficaz®. En muchos casos , sin embargo, sera preciso alcanzar dosis plenas para conseguir el objetivo tera-
péUtiCO4’51’90’97.

El tratamiento de mantenimiento debe realizarse con las mismas dosis que en la fase aguda®®2.

En ocasiones sera aconsejable asociar al tratamiento antidepresivo, cuando coexista ansiedad manifiesta,
episodios de crisis de ansiedad, ansiedad generalizada, o insomnio, un farmaco ansiolitico. La respuesta al
tratamiento antidepresivo, aconsejara ir disminuyendo, hasta su retirada cuando sea posible, la dosis del far-
maco ansiolitico®®. La Mirtazapina puede ser especialmente Util en este sentido ya que, en una gran parte
de pacientes, permite controlar los sintomas de ansiedad e insomnio sin necesidad de anadir el ansiolitico.

Ante la presencia de delirios o alucinaciones, se realizara tratamiento anti-psicético, el cual debe mantener-
se durante un mes tras la desaparicion de los sintomasg.

¢ Qué tipos de tratamiento se conocen y cual debe ser su duracion?

Existen pocas evidencias sobre la duracion optima de los tratamientos, y muchas de ellas se basan en la
experiencia y en las opiniones de los expertos. En los mayores, aungque se consiguen tasas de respuesta
similares a la poblacién adulta, la respuesta antidepresiva puede ser mas solapada en el tiempo, y la tasa de
recaidas y recurrencias suele ser superior. Por ello, se tiende a recomendar tratamientos de continuacion y
de mantenimiento mas largos que en la poblacién adulta (Grado de recomendacion C)

Por este motivo precisamos de diferentes niveles de tratamiento®::

e Agudo. Para revertir el episodio actual, en personas mayores el tiempo de tratamiento agudo oscila
entre 3y 4 semanas®-°.

* Continuado. Para estabilizar la recuperacién, y prevenir una recaida. Se recomienda mantener entre
6y 12 meses adicionales, o bien 10 meses tras la desaparicién de los sintomas.
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* De mantenimiento. Su objetivo es la prevencién de las recurrencias, aun cuando el paciente esta ya
plenamente recuperado y asintomatico. Se recomienda mantener un tiempo aproximado entre 10 y
12 meses.

La duracién del tratamiento de un primer episodio depresivo en un individuo mayor de 65 afios es acon-
sejable que se mantenga un minimo de entre 10-12 meses® (Grado de Recomendacién B); o durante al
menos 10 meses desde la desaparicion de los sintomas*>®® (Grado de Recomendacién B)*° (Grado de
Recomendaciéon A)%.

En caso de aparicion de un segundo episodio depresivo en los Ultimos tres afos, los expertos, y las guias
terapéuticas, recomiendan un tratamiento minimo de tres anos® .

Cuando se suceden 2 o mas recurrencias en los Ultimos 3-5 afos, en pacientes mayores de 50 afios, o ante
una respuesta terapéutica previa incompleta, parcial o muy solapada en el tiempo, se aconseja, tras una
discusion abierta con el paciente y/o sus allegados, un tratamiento de mantenimiento indefinido®-°

El tratamiento farmacoldgico de mantenimiento es superior al placebo en la prevencién de las recaidas, asf
como en posponer las recurrencias. Parece que la mejor estrategia terapéutica es la combinacién del trata-
miento farmacoldgico con la terapia interpersonal, como se describe en el ensayo clinico aleatorio llevado a
cabo en una muestra de 187 pacientes mayores (Grado de Recomendacién C)’.

Algunos expertos aconsejan realizar un tratamiento de mantenimiento en la mayoria de los paciente ma-
yores que han sufrido un episodio depresivo mayor, debido a la alta vulnerabilidad, al riesgo de recaidas y
recurrencias, asi como al positivo balance beneficio/riesgo con los tratamientos actualmente disponibles’®.

Se ha demostrado, en un ensayo sobre el tratamiento de mantenimiento durante dos afios, que Paroxetina
disminuye las recurrencias hasta el 38% de los pacientes, mientras que éstas aparecen en el 68% de los
casos tratados con psicoterapia o placebo. El porcentaje de recaidas disminuiria al 35% cuando se imple-
mentaba el tratamiento farmacolégico con la psicoterapia. (Grado de Recomendacién C)'.

La mayoria de individuos de edad avanzada con depresion prefieren ser tratados de su dolencia por los
médicos de familia®*. Un elevado porcentaje de los que reciben antidepresivos en este nivel asistencial no
vuelven a requerir la prescripcion. Los pacientes tratados en Atencion Primaria tienen tasas de respuesta al
tratamiento antidepresivo comparables a las de los pacientes que son atendidos en otros niveles asistencia-
les, como por ejemplo en dispositivos de salud mental®.

¢ Qué farmaco antidepresivo elegimos?

La seleccion de cualquier farmaco debe hacerse en base a criterios clinicos (sintomas mas relevantes), de
eficacia, seguridad, presencia de comorbilidad, coste, riesgo de suicidio y riesgo de utilizacién en caso de
sobredosis.

Existe un amplio consenso, basado tanto en las evidencias disponibles como en la experiencia de uso, en
cuanto a que los antidepresivos no presentan diferencias sustanciales en su eficacia, sobre todo en pacien-
tes mas jovenes'®’, en la mayoria de situaciones en que son utilizados en la atenciéon primaria de salud.
Las evidencias en ancianos son menores, pero también sustentan esta afirmacign?340.934102103 (Grado de
recomendacion A).

Se han publicado diversos metaaanalisis para evaluar las diferencias entre los diferentes grupos de antide-
presivos, objetivandose que el porcentaje de abandonos y de retiradas por efectos indeseados con los anti-
depresivos triciclicos (ADT) es superior al de los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS),
sobretodo cuando se comparan con los ADT clasicos (o aminas terciarias tipo imipramina o amitriptilina). Las
diferencias con los antidepresivos heterociclicos y afines (maprotilina, mianserina, trazodona, bupropion),
en caso que existan, son muy pequefas y clinicamente poco relevantes. No se han evidenciado diferencias
sustanciales entre los ISRS y los antidepresivos de més reciente comercializacion (mirtazapina, reboxetina,
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venlafaxina). La informacién de seguridad comparada con duloxetina y escitalopram es mucho menor, aun-
gue tampoco parecen presentar diferencias sustanciales con los ADT e ISRS (Grado de Recomendacién
A). Las evidencias de seguridad comparada en ancianos también son mucho menores, al igual que ocurre
con la eficacig'340:93.94102.103,

La revision sistematica de los ensayos clinicos, los estudios post-comercializacion y la notificacion espon-
tdnea, han puesto de manifiesto que los diferentes tipos de antidepresivos presentan un perfil de efectos
indeseados muy diferente y que puede condicionar la tolerabilidad, ya que algunos de ellos se presentan de
forma caracteristica al inicio del tratamiento e interfieren sustancialmente con la calidad de vida del pacien-
te. Entre estos efectos indeseados tenemos la sedacion (mas comun con ADT), los efectos anticolinérgicos
(mas frecuentes con los ADT), hipotension postural y efectos cardiovasculares (mas frecuentes con ADT y
que pueden condicionar la administracion en el mayor), trastornos gastrointestinales (mas frecuentes con
ISRS y venlafaxina), alteraciones de la esfera sexual (mas frecuentes con ISRS, venlafaxina y reboxetina), o el
aumento de peso (en general mayor con los AD clasicos)'31493:102,

Se ha visto, ademas, que los mayores tienen una mayor susceptibilidad a sufrir algunos efectos indeseados
como la hipotensiéon postural o las arritmias por ADT, o la hiponatremia o el sindrome de secrecion inade-
cuada de hormona antidiurética por ISRS'314:5595,

De todas maneras, si existio un episodio depresivo previo, y sabemos que algun farmaco result6 eficaz, de-
bemos elegir el mismo principio activo a la hora de tratar el nuevo episodio®'3%°,

Del mismo modo, en el caso de familias en las cuales hayan varios miembros afectos de depresion, se
sabe que algunas de ellas tienen tendencia a presentar una mejor respuesta a algun tipo de antidepresivo
especifico®.

Una reciente revision, llevada a cabo por la Cochrane Database Syst Rev, describe una similar eficacia en el
tratamiento de la depresion en el mayor entre los ADT y los ISRS. Sin embargo, los pacientes tratados con
ADT mostraron mayores indices de retirada del mismo debido a sus efectos secundarios, preferentemente
de tipo gastrointestinal y neuropsiquiatrico. A pesar de ello, existen todavia pocos estudios, con escaso
numero de pacientes, asi como una cierta heterogeneidad de los farmacos evaluados (Grado de Reco-
mendacion A)**.

Conviene tener en cuenta que los individuos mayores muestran una mayor comorbilidad que puede ser
afectada con mayor frecuencia por diversos farmacos AD. Entre estas circunstancias merece la pena citar las
arritmias cardfacas, hipotensiéon postural y caidas, temblor, prostatismo, estrefiimiento, alteraciones visuales
y alteraciones cognitivas, etc®134051.20  Asimismo, y debido a que son una poblacién que tienen un mayor
consumo de farmacos, se incrementa el riesgo de interacciones farmacolégicas.

A pesar de todos estos inconvenientes, los pacientes mayores afectos de depresion pueden beneficiarse de
la terapia antidepresiva, de la misma manera que sucede en pacientes mas jovenes'*#°. Esperando alcanzar
el objetivo, independientemente de la edad del paciente, que no es otro que la remisién de los sintomas, y
no el mero alivio sintomatico'*56:89.%0,

Por tanto, y pese a la informacion disponible, numerosos autores describen la no existencia de un antide-
presivo patrén para el tratamiento de la depresion en el mayor'390.94102.103,104105 (Grado de Recomenda-
cion A)

En la Tabla 12 se resumen los principales farmacos para el tratamiento de la depresion, con las dosis iniciales

recomendadas en las personas mayores, y algunos comentarios que debemos tener en cuenta con relacion
al principio activo.
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Tabla 12. FArmacos antidepresivos en el tratamiento de la depresion en personas mayores.

Antidepresivos triciclicos (ADT). Aminas secundarias

Principio activo Dosis inicial ~ Comentarios

Desipramina 25-50 mgr Mejor tolerado en ancianos a dosis bajas
Amitriptilina 25-50 mgr Mejor tolerado a dosis bajas. Peligroso en cardiépatas
Imipramina 25-50 mgr Efectos anticolinérgicos

Nortriptilina 25 mgr Efectos anticolinérgicos

Doxepina 25-50 mgr Efectos anticolinérgicos

Clomipramina 25 mgr Efectos anticolinérgicos. Peligroso en cardiépatas.

Antidepresivos tetraciclicos (ADTC)

Principio activo Dosis inicial ~ Comentarios

Efecto sedante. Efectos anticolinérgicos. Riesgo de hipotension y sindrome

Mianserina 10-30 mgr confusional. Agranulocitosis.

Maprotilina 25-50 mgr Menores efectos anticolinérgicos que los ADT. No en epilepsia.

Antidepresivos Inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina (ISRS)

Principio activo Dosis inicial ~ Comentarios

Fluvoxamina 50 mgr Efecto ligeramente sedante
Fluoxetina 10 mgr Vida media larga. Efecto desinhibidor
. Efecto muscarinico. Incremento ponderal. Frecuente sindrome de
Paroxetina 10-20 mgr . . -
discontinuacién
Sertralina 50 mgr Escasas interacciones farmacolégicas
Citalopram 10-20 mgr Escasas interacciones farmacolégicas
. Rapidez de accion. Efectivo en depresion severa. Escasas interacciones
Escitalopram 5-10 mgr

farmacolégicas. Especialmente bien tolerado en mayores

Antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina y la noradrenalina (ISRSN)

Principio activo Dosis inicial ~ Comentarios

Venlafaxina 37,5-75 mgr  Efectivo en depresién severa, escasas interacciones farmacoldgicas

Duloxetina 30-60 mgr Pocos datos epidemioldgicos en personas mayores

Antidepresivo noradrenérgico y serotoninérgico especifico (NASSA)

Principio activo Dosis inicial ~ Comentarios

Efectivo en depresién severa. Marcado efecto sedante, Util en insomnio.

Mirtazapina 30 mgr Incremento ponderal. Efecto ansiolitico.

Antidepresivo noradrenérgico

Principio activo ~ Dosis inicial ~ Comentarios

Reboxetina 4 mgr Efecto desinhibidor

Antidepresivo no selectivo de la recaptacion de la serotonina

Principio activo Dosis inicial ~ Comentarios

Trazodona 50 mgr Efecto sedante. Escaso efecto antidepresivo. Vida media corta.

Inhibidores de la Mono Amino Oxidasa (IMAQO)

Principio activo Dosis inicial ~ Comentarios

Fenelcina 15 mgr Mal tolerado en mayores. Alto riesgo de interacciones con otros antidepresivos

Moclobemida 75-150 mgr
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Existen sin embargo, y a pesar de los meta-analisis realizados, pocos ensayos clinicos de calidad que compa-
ren adecuadamente diversos farmacos entre si. Las limitaciones mas importantes, frecuentemente encon-
tradas, son:

* Pequefios tamafos maestrales y heterogéneos'3:94102.103,

e Adscripcion a estudios incluso con pacientes de 50-60 afios 0 mas'#°41%; mientras que existen pocos
estudios realizados en pacientes mayores de 75 afos, o con comorbilidad manifiesta (por ejemplo en
pacientes cardidpatas, o afectos de demencia)'3*'.

* Escaso tiempo de seguimiento, a menudo entre 4 y 12 semanas, y casi nunca mayor de 6-12 me-
56513’94’103’104.

* Muchos estudios comparan el tratamiento antidepresivo con el placebo, y pocos entre los distintos
antidepresivos®™'% o con otras estrategias para la depresion.

* Seguimiento con instrumentos de medida diferentes ( Escala de Hamilton; MARDS, DSM IV-R, Hopkins
Symptom Checlist Depresion —SHCD-) (133). Escasa utilizacién de herramientas especificas para eva-
luar la depresion en el mayor, por ejemplo, la escala de Cornell en el caso de demencia asociada®.

* Incompleta informacion de la co-morbilidad que pudieran presentar los pacientes mayores'103.104,

* Insuficiente descripcion, en general, del tipo de efectos secundarios en los casos de interrupcién del
tratamiento®1%3; aunque se cuantifican bien los porcentajes de retirada, en funciéon del tipo de tra-
tamiento farmacolégico.

La revisién de diversas guias terapéuticas para el tratamiento de la depresién en el mayor*®3 aconseja
la utilizacion de aquellos farmacos que produzcan menos efectos secundarios o que no empeoren la co-
morbilidad existente.

Una revision sistematica y un meta-andlisis sobre los efectos secundarios de 4 ISRS (Fluoxetina, Fluvoxa-
mina, Paroxetina y Sertralina) y ADT'%; describe un incremento significativo de los efectos anticolinérgicos
para los ADT (sequedad bucal, estrefiimiento, vértigo, sudoracién, visiéon borrosa). Al menos con uno de los
ISRS, respecto a los ADT, se observé un incremento significativo en referencia a una mayor sintomatologia
gastrointestinal (nduseas, diarrea, anorexia), insomnio, ansiedad y sensacion de disnea. No se observaron
diferencias entre los ISRS y los ADT en la aparicion de cefaleas, temblor, alteraciones urinarias e hipotensién
arterial’® (Grado de Recomendacién A).

Un analisis realizado sobre 1.329 pacientes mayores de 66 afos suicidados en el periodo 1992-2000 en
Ontario, describe un ligero incremento en aquellos pacientes durante el primer de tratamiento con antide-
presivos ISRS comparados con otros antidepresivos. Sin embargo, el riesgo absoluto es bajo, la cual cosa
sugiere una respuesta idiosincratica a estos farmacos pudiera favorecer el suicidio en un subgrupo de pa-
cientes vulnerable'®.

Otras revisiones describen que no existe en la actualidad evidencia de un mayor riesgo de suicidio en las
primeras semanas de tratamiento con los ISRS**°'. La informacién disponible sugiere que la mayoria de los
problemas con los AD en los pacientes suicidas se deben al infratratamiento de la depresién o a la falta de
respuesta al mismo, mas que al riesgo de una sobredosis®®.

Por el contrario, en pacientes con riesgo suicida, una sobredosis con AD “clasicos” ( triciclicos e IMAO) puede
ser letal, mientras que los ISRS y otros recientes AD, son relativamente seguros ante una sobredosis®1%.

A pesar de un mayor coste monetario de los ISRS respecto a los AD triciclicos, no existen evidencias de un
mejor coste/beneficio en el tratamiento de los pacientes mayores con depresion, con uno u otro grupo
farmacolégico®.

Por todos estos motivos, los AD triciclicos deben ser considerados, en principio, de segunda linea para el
tratamiento de la depresion en el mayor debido a sus efectos secundarios. En caso de utilizacion se aconse-
jan las aminas secundarias (desipramina y nortriptilina) por sus menores efectos indeseables®9>102103 (sobre
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todo de indole anticolinérgica con una menor hipotension arterial, cardiotoxicidad, toxicidad cognitiva, em-
peoramiento de glaucoma, retenciéon urinaria, estreiimiento, etc.); y se desaconsejan las aminas terciarias,
tipo imipramina o amitriptilina, por la elevada presencia de efectos secundarios.

Entre los AD tetraciclicos, la Mianserina muestra una escasa cardiotoxicidad. Si se usa a dosis elevadas al
inicio, existe un riesgo de hipotensiéon marcada por su efecto alfa-bloqueador. También posee un potente
efecto inhibidor de los receptores histaminicos, pudiendo causar sedacién y somnolencia diurna'?; asi como
la aparicion de episodios de sindrome confusional en el mayor. No existen estudios suficientes que compa-
ren el nivel de eficacia y tolerabilidad entre los AD tetraciclicos con respecto a los ISRS™.

Los Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAQO) pueden estar indicados en la depresién atipica del mayor
(donde predominan la apatfa, la astenia, la anergia, la escasa motivacién, etc.). En general son mal tolera-
dos en personas mayores; requieren dosis bajas, para minimizar los efectos secundarios, por lo que suelen
precisar de control especializado. Conviene recordar que una sobredosis puede ser letal®®. En AP el uso de
IMAQ practicamente esta restringido a la moclobemida, inhibidor reversible, y no sujeto a las restricciones
de uso del resto de los IMAO.

Inhibidores de la recaptacion de la serotonina. ISRS

FLUOXETINA

Aungue un primer meta-andlisis que comparaba la efectividad entre Fluoxetina y Amitriptilina encontré
diferencias entre ambos farmacos, en referencia a una mejor tolerabilidad y una menor tasa de abandonos
con la Fluoxetina®'%. Un posterior meta-analisis no ha descrito tales diferencias®.

Fluoxetina tiene una vida media de 70 horas y su metabolito activo, Norfluoxetina, de hasta 330 horas. Por
este motivo, Fluoxetina no seria el ISRS de elecciéon en el mayor, prefiriéndose otros derivados, con tiempos
de vida media més cortos (préximos a las 30 horas), y sin metabolitos activos's.

PAROXETINA

Paroxetina debe ser utilizada con cautela en el mayor debido a su efecto antagonista muscarinico. Los efec-
tos secundarios mas significativos son la somnolencia, el incremento de peso y la disfuncion sexual®®®. Sin
embargo, es un farmaco seguro en pacientes cardiépatas

Un ensayo clinico, realizado en una muestra de 116 pacientes, no observé diferencias de respuesta al tra-
tamiento entre la Nortriptilina y la Paroxetina (57% vs 55%) tras 12 semanas. El porcentaje de abandonos
fue mayor en los casos que siguieron la pauta de Nortriptilina, hasta un 33%, respecto a los tratados con
Paroxetina, 16%'** (Grado de Recomendacion B).

Se han descrito asimismo un mayor nimero de efectos cardiovasculares adversos con la Nortriptilina vs la
Paroxetina, cuando se trataban pacientes afectos de depresiéon y cardiopatia isquémica’.

SERTRALINA

Sertralina tiene un perfil neutro, ni sedativo ni excitador. Por su eficacia y tolerabilidad es un farmaco ade-
cuado para el tratamiento de la depresion en el mayor, sobre todo cuando existe comorbilidad asociada®.
Un ensayo clinico a doble ciego, que comparé el tratamiento de la depresidon mayor en el mayor entre
Sertralina y Nortriptilina, no observé diferencias significativas en su eficacia terapéutica, con respuestas del
71,6% para Sertralina, y del 61,4% para Nortriptilina a las 12 semanas del mismo. Sin embargo, Sertralina
mostrd claras ventajas con relacion a su tolerabilidad, debido a los mayores efectos secundarios de Nortrip-
tilina (taquicardias, alteraciones cognitivas, disminucién de sus habilidades funcionales, y una peor calidad
de vida)'®. Estos efectos eran mas notables en personas mayores de 70 afios.

CITALOPRAM

Citalopram es, en general, bien tolerado en el mayor a dosis de 10-20 mgr. Los pacientes tratados con Ci-
talopram muestran recurrencias en el 30% de los casos a los dos afos del tratamiento, mientras que éstas
aparecen en el 60% de los tratados con placebo'”.
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El tratamiento con Citalopram se ha mostrado efectivo en la prevenciéon del suicidio en pacientes mayores,
cuando éste se implantaba con medidas de seguimiento por parte de profesionales entrenados (PROSPECT
STUDY), y se comparaba con la practica asistencial habitual en el contexto de la Atencién Primaria>®. De
todas maneras esta accién puede no ser debida a una caracteristica propia, sino mas bien al efecto antide-
presivo aplicado en una intervencion multidisciplinar.

ESCITALOPRAM

El escitalopram es un enantiémero del citalopram y, aunque existe todavia poca evidencia de las diferencias
entre ellos en el tratamiento de la depresion en los pacientes mayores, algunos ensayos clinicos de corta
duracién y posterior seguimiento de los pacientes, apuntan ciertas ventajas de éste, en cuanto a su perfil de
tolerabilidad, y rapidez de accién'®'1° (Grado de Recomendacién C). De todas maneras esta informacion
debera constatarse con futuros estudios y la experiencia de uso al respecto.

A pesar de una insuficiente evidencia en la superioridad de la respuesta terapéutica entre los diversos tipos
de farmacos®°®1%311 un reciente meta-andlisis sobre 10 estudios (que incluyen a mas de 2600 pacientes),
describe una ligera superioridad terapéutica (en términos de eficacia) del Escitalopram, al compararlo con
Fluoxetina, Paroxetina, Sertralina, Citalopram y Venlafaxina. Se valora positivamente la rapidez de inicio de
su respuesta terapéutica, asi como su tolerabilidad. Las diferencias fueron mas marcadas cuanto mas severa
era la depresion''?. Dichos estudios se realizaron en pacientes mayores de 18 afios y no explicitamente en
pacientes mayores. Tampoco se compararon con los AD triciclicos'? (Grado de Recomendacion A). Estas
diferencias, no obstante, son clinicamente poco significativas.

Otra revision también describe que Escitalopram muestra una mayor rapidez de accién, y una mayor res-
puesta clinica que Citalopram en la depresion moderada-severa'®.

FLUVOXAMINA

Tiene un efecto antiobsesivo marcado y parece ser mas sedante que otros ISRS. Su vida media es de 17-22
horas.

En general es bien tolerado en el paciente anciano, con escasos efectos anticolinérgicos, no provocando
hipotensién ortostatica, pero presentando riesgo en pacientes cardiépatas. Su dosis habitual es de 50-150
magr/dia.

VENLAFAXINA

En andlisis prospectivos con Venlafaxina y otros ISRS se ha descrito asimismo un menor coste econdmico
directo e indirecto, destacando que es un farmaco de primera linea en el tratamiento de la depresién
moderada-severa''® 13,

Algunos ensayos han descrito un mayor efecto terapéutico con Venlafaxina vs Fluoxetina o Sertralina®; o
con otros ISRS114; aunque la evidencia todavia es escasa.

Venlafaxina se ha mostrado como una buena alternativa en el tratamiento de la depresion en el mayor,
por su buena eficacia y tolerabilidad™®3°3, La introduccién de la formulacion Retard podria aportar ciertas
ventajas en la tolerabilidad y, sobre todo, en el riesgo de hipertension, algo que limitaba su uso en mayores
cardiépatas o en mayores que padecian hipertension®’.

Se han descrito mayores remisiones completas, de hasta el 70%, frente a otros ISRS, sin la necesidad de
ajuste de dosis.

Venlafaxina muestra una respuesta similar a Nortriptilina, aunque tiene un mejor perfil de tolerabilidad
general, sobre todo una menor toxicidad cognitiva.

En Atencién Primaria, un estudio observacional con Venlafaxina Retard a dosis de 75-150 mgr/dia, mostré
porcentajes de respuestas del 72,2%, con una mejorfa de, al menos el 50% de los sintomas, en el 83,2%
de los pacientes tratados. A los 6 meses del tratamiento el 87,6% seguia con el tratamiento antidepresivo .
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Sélo un 4,6% notificaron efectos secundarios durante el estudio, generalmente con semiologia de vértigo,
nauseas, sequedad de boca, temblor, cefalea , somnolencia y astenia'.

MIRTAZAPINA
Mirtazapina es otra alternativa eficaz para el tratamiento de la depresion, sobre todo cuando coexiste an-
siedad, insomnio, anorexia, o trastorno cognitivo®'°'.

Se ha descrito un efecto terapéutico mas precoz cuando se compara con Fluoxetina, Paroxetina o Sertrali-
na'"". La dosis de 15 mgr produce un mayor efecto sedativo que la de 30 mgré*.

La formulacién de Mirtazapina de absorcién bucal proporciona una mayor adhesion al tratamiento y mejora
el cumplimiento del mismo, siendo relativamente bien tolerada en pacientes mayores afectos de trastor-
no cognitivo u otras patologias asociadas. Se han descrito abandonos del tratamiento en un 11% de los
casos, y entre ellos, un 12% por somnolencia, un 10% por traumatismos, por infeccién urinaria un 19%,
por caidas el 18%, y por infeccién respiratoria el 12%; describiéndose asimismo un incremento ponderal
significativo’™' (Grado de Recomendacién D).

Aungue la incidencia es mucho menor que con mianserina, se han descrito casos de neutropenia y agranu-
locitosis en pacientes tratados con mirtazapina.

DULOXETINA

Duloxetina es un farmaco antidepresivo, de reciente comercializacion, inhibidor de la Serotonina y de la
Noradrenalina que se muestra eficaz en el tratamiento de la depresion en el mayor, con un perfil de tolera-
bilidad similar a pacientes mas jévenes. Se ha mostrado eficaz en la respuesta de los sintomas emocionales
y fisicos asociados a la depresion, por ejemplo el dolor'®. No se recomienda, en principio, un ajuste de la
dosis por la edad.

La informacion disponible en este momento, es cuantitativamente menor que con otros antidepresivos y se
halla basada en estudios de corta duracion.

TRAZODONA
Es un blogueante alfa adrenérgico y puede inducir hipotension ortostatica y priapismo.

Trazodona se ha aconsejado también en paciente afectos de trastorno cognitivo, por su buena tolerancia y
su efecto sedativo®. Su eficacia antidepresiva es, sin embargo, menor que la de los anteriormente citados®.
Una revision reciente la aconseja ante la presencia de intolerancia a los ISRS'3, Su vida media corta aconseja
darla cada 12 horas. Mostrandose asimismo segura ante una sobredosis.

Se ha utilzado a dosis bajas y también asociada a otros antidepresivos cuando se ha necesitado sedacion.

iDebemos tener presente la mayor probabilidad de interacciones farmacolégicas
en los mayores?

Los cambios farmaco-cinéticos y farmacodinamicos en las personas mayores pueden facilitar la aparicion de
efectos secundarios en este grupo de edad, que no en pacientes mas jovenes'"”. La presencia de polimedi-
caciéon incrementa el riesgo de interacciones medicamentosas en este grupo etario'"’.

Ante la coexistencia de patologia asociada, y la toma de varios farmacos, diversos autores aconsejan la pres-
cripcion de AD con escasas interacciones farmacolégicas. Citalopram, Sertralina, Venlafaxina y Mirtazapina
serian los mas apropiados®®2°°3, dada su minima inhibicién del citocromo P 450 (CYP450)%, a diferencia de
otros AD ISRS, ADT o IMAO.

¢En qué consiste el sindrome de la retirada?

Se refiere a la aparicién de una serie de sintomas como astenia, mialgias, escalofrios, somnolencia, insom-
nio, nauseas, vomitos, inestabilidad, vértigo, irritabilidad, ansiedad, agitacion, tristeza, labilidad emocional,
alteraciones en la atencién y en la concentracion, problemas de memoria, etc.
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Puede aparecer con cualquier farmaco AD, ya sea ISRS o ADT. Parece méas probable en el caso de los ISRS, y
se debe tener especial atencién en el caso de tratamiento con Paroxetina, o Venlafaxina®'.

El diagnostico se sospechara tras 1-3 dias de la retirada brusca del farmaco, o ante la reduccion répida de la
dosis de un ISRS. Es caracteristica la desaparicion del cuadro ante la instauracion del tratamiento previo.

Aunque los sintomas de retirada son frecuentes, no relinen sin embargo criterios suficientes para definirlo
como dependencia o adiccion farmacolégica. Para minimizar su aparicién, se aconseja una reduccién pau-
latina del farmaco (por ejemplo un 25% de la dosis cada 2-3 semanas hasta su retirada)®.

¢ Qué respuesta al tratamiento farmacolégico podemos esperar?

En un meta-analisis de 12 estudios, que incluia individuos mayores de 60 afios que vivian en la comunidad,
afectos de depresion, y después de 24 meses de tratamiento: un 33% mejoraron, un 33% mostraron cam-
bios, observandose una mortalidad global del 21%"4° (Grado de Recomendacién B). En otro estudio se
demuestra que entre el 54%-84% se recupera, el 12%-24% recae y un 4%-28% permanece enfermo o
discapacitado.

En general, la respuesta al tratamiento farmacologico de la depresién en el mayor es similar a la de personas
mas jovenes (alrededor del 60%-70%)%%'°": acercandose al 80 % cuando se asocian dos farmacos®. Un
15%-25% de los pacientes que han empezado a mejorar alcanzaran la remisién si el tratamiento persiste
4-6 semanas adicionales®*%.

Existe informaciéon contradictoria en referencia a la existencia de una horquilla temporal de respuesta al
tratamiento farmacolégico. Tradicionalmente se ha descrito que los antidepresivos tardan alrededor de 3-4
semanas en producir su efecto deseado. Algunos autores describen incluso un tiempo mas prolongado en
el caso de los pacientes mayores, y en este sentido, aconsejan esperar de entre 4 y 8 (o incluso 12) semanas
para considerar si es respondedor o no®®. Dew concluyé que, un 19% adicional de los pacientes mayores,
responde después de 10 semanas de tratamiento antidepresivo''®. En el caso de los ISRS, se conocen unas
tasas de respuesta a las 6 semanas del 40% y superiores al 60% a las 12 semanas®

Un reciente meta-andlisis, sobre 47 ensayos clinicos, describe que la mayor parte del efecto antidepresivo
se observa en las dos primeras semanas. Sélo en un 19% de los estudios se observd un mayor efecto an-
tidepresivo entre las semanas tercera a sexta, comparado con las semanas primera a tercera''? (Grado de
Recomendacion A)

Sin embargo, parece que la presencia de una menor eficacia en la respuesta terapéutica, ya sea por un
enlentecimiento de la misma, como la por la presencia de sintomas residuales, se debe mas a la presencia
de patologia coexistente (sintomas asociados) y a la presencia de un trastorno cognitivo, que no a la edad
del paciente per se®®>.

Tabla 13. Causas reconocidas que vaticinan una menor eficacia en la respuesta terapéutica®’68020.118119 (Grado de Re-
comendacion C):

Comorbilidad

Deterioro cognitivo asociado

Edad més temprana del primer episodio depresivo

Existencia de factores estresantes agudos o crénicos

Escaso apoyo social

Presencia de depresién enddgena

Mayor y mas intensa sintomatologia ansiosa y/o depresiva

Insomnio —objetivo o subjetivo-

Episodio depresivo en un individuo muy mayor

Insatisfaccion vital

Presencia de sintomatologia depresiva de larga duracién es un indice de peor respuesta al tratamiento
farmacolégico, como seria el caso de la distimia, o la depresién crénica
Existencia de recurrencias o de recaidas previas
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La existencia de episodios depresivos previos comportan una respuesta mas lenta al tratamiento antidepre-
sivo, aproximadamente mayor de 5 semanas, asi como un mayor riesgo de suicidio. En estos casos se hace
necesario un seguimiento mas estrecho, y parece que los resultados son mejores cuando se implementan
dos modalidades de tratamiento: el farmacolégico y la psicoterapia®.

Se considera respuesta insuficiente al tratamiento cuando no han desaparecido mas del 50% de la sinto-
matologia presente.

La falta de respuesta en las 2-3 primeras semanas con un farmaco determinado es un factor pronoéstico de
peor evolucién clinica. Facilita la aparicion de recurrencias hasta en el 12% a lo largo del primer afo. Se ha
descrito sélo una respuesta ulterior en un 20% de los casos ante la no mejoria clinica durante el primer
mes, en el caso de pacientes mayores tratados con Fluoxetina'?®. Por este motivo es especialmente impor-
tante, ya desde el inicio, implementar todas aquellas medidas que disminuyan la probabilidad de recaida o
recurrencia.

Ante una falta de respuesta terapéutica se recomienda: Incrementar la dosis del mismo farmaco, o bien
sustituirlo por un antidepresivo del mismo grupo''* o de otro grupo; o bien afadir un segundo farmaco®>°.
Si después de 3-6 semanas existe sélo una respuesta parcial, pero no una remisién total de los sintomas,
se deberia incrementar la dosis si es previsible una buena tolerancia. La adicién de Litio, Tironina u otros
psicoestimulantes, pueden permitir una respuesta clinica total de forma rapida (dentro de 1-2 semanas) en
un 25% de los pacientes, aunque su uso en Atencion Primaria es, en el momento actual, bastante escaso.

Si no se obtuviera respuesta, o ésta fuera parcial (frente a un farmaco, al incremento de su dosis, o la adicién
de otro), se aconsejara cambiar a otro farmaco AD*'"4, reduciendo paulatinamente la dosis del previo3+<°,
En el caso de tratamiento con antidepresivos IMAO, es aconsejable 2 semanas sin tratamiento previo®.

Otra posibilidad es ensayar un segundo, o tercer farmaco, del mismo grupo'™*.

Ademas del estudio Prospect'?', en donde se describe una mayor respuesta al tratamiento (por encima del
60% de los casos) y unos menores indices de recaidas mediante una aproximacion colaborativa, otro trabajo
describe intervenciones eficaces para disminuir la ideacion suicida y conseguir una clara mejoria de la sin-
tomatologia depresiva, que se incrementa con el paso del tiempo, diferenciandose de la atenciéon habitual
prestada por los médicos de Atencién Primaria™.

Evidencias preliminares sugieren®®# que la continuidad de las dosis y niveles plasmaticos, que fueron efecti-
vos en la fase de tratamiento agudo, ofrecen una mayor proteccion frente a la recurrencia?. Por lo que no se
recomienda®? la reduccion de las dosis en el tratamiento de mantenimiento, sino el uso de dosis plenas para
frenar la presencia de recaidas y de recurrencias, que estan presentes en porcentajes superiores al 40%3?,
en aproximadamente el 80% de los pacientes?.

Globalmente los pacientes mayores de 70 afos presentan casi el doble de riesgo de presentar recaidas
durante el primer afo del tratamiento de mantenimiento®. Las causas que favorecen las recaidas inclu-
yen fundamentalmente la coexistencia de mas sintomas somaticos, la presencia de alteraciones cognitivas,
sobre todo alteraciones de las funciones ejecutivas, y la presencia de sintomatologia depresiva residual a
pesar del tratamiento'*8%122 (Grado de Recomendacién B). Ademas, son causas de frecuentes recaidas
el rdpido abandono del tratamiento, ya sea por parte del paciente, como por indicacién del profesional®.
Las personas con depresion recaeran en el 70% de los casos a lo largo de su vida®.

Se ha descrito una similar respuesta al tratamiento combinado con nortriptilina y psicoterapia interpersonal
durante la fase aguda y de continuacion en los primeros cuatro meses. Sin embargo, los pacientes de mayor
edad mostraron mas recurrencia durante el primer afio de la terapia de mantenimiento. Por esta cuestion,
algunos autores sugieren que la terapia combinada (antidepresivos mas psicoterapia) es la mas aconsejada
a largo plazo en este grupo de edad'” . (Grado de Recomendacion B).
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La mayoria de los pacientes responden adecuadamente a una sola medicacién, y aproximadamente el 30%
de los que responden recidivan al afo de tratamiento®; por lo que es importante monitorizar la reaparicion
de sintomas depresivos durante el primer afio desde la recuperacion, ya que es un periodo donde se dan la
mayoria de recaidas?>.

Mas del 40% de los pacientes tienden a abandonar la medicacién a lo largo de las 2 primeras semanas, y
mas del 70% a lo largo de las 4 semanas iniciales®. Esta elevada tasa de abandonos terapéuticos, aconseja
que el profesional transmita la importancia que tiene el trastorno depresivo, asi como el elevado riesgo de
recaida y recurrencia que supone un tratamiento insuficiente.

Se aconseja un seguimiento mas estrecho en las primeras semanas del tratamiento®?. Posteriormente se
aconsejan visitas mensuales en los primeros 6-12 meses después de la remision, para pasar después a visitas
trimestrales tras el primer afio de remision32.

Asimismo, los individuos mayores con un primer episodio de depresidon mayor tienen un mayor riesgo de
recurrencia si interrumpen el tratamiento antidepresivo de mantenimiento®. Sin embargo la gran mayoria
de pacientes que experimentan una recurrencia responden a la reinstauracion del tratamiento AD® en las
mismas dosis que en la fase aguda®®2,

Psicoterapia

Aunque el tratamiento farmacolégico sigue siendo el elemento fundamental en el tratamiento antidepresi-
vo, la psicoterapia, sobre todo la interpersonal, ha mostrado también una buena contribucién a la preven-
cion de la enfermedad depresiva crénica y la discapacidad secundaria a la misma'e.

No existe evidencia de una mayor efectividad entre las diversas formas de tratamiento psicoterapéutico:
terapia cognitiva, terapia interpersonal, terapia de resolucién de problemas; psicoterapia dindmica, y el
counselling no directivo®.

Sin embargo, parece que las terapias mejor contrastadas en el tratamiento de la depresién en el mayor son
la terapia interpersonal y la terapia cognitiva®®",

La psicoterapia se recomienda como tratamiento de las depresiones leves-moderadas, o como tratamiento
asociado al farmacoldgico en las depresiones moderadas-severas®'. A pesar de ello se dispone de escasa
informacién sobre ensayos clinicos aleatorios para sustentar la eficacia y la efectividad de estos tratamientos
en Atencién Primaria®’.

No se han descrito diferencias en la respuesta al tratamiento conjunto de terapia cognitiva y Fluoxetina,
comparado con Fluoxetina sola. Tampoco se observaron diferencias entre el tratamiento con Sertralina aso-
ciada a la terapia interpersonal, con el de Sertralina sola®'.

Existe informacion que describe una reduccion significativa de las recaidas y las recurrencias con la terapia
cognitiva, aunque ésta no parece confimarse en diferentes revisiones sistematicas, y con ensayos controla-
dos en el caso de la terapia interpersonal®’. Una excepcion es el trabajo anteriormente citado de Reynolds y
col, en el que se incluia el tratamiento con terapia interpersonal asociada a Nortriptilina’.

Se ha informado que la terapia de resolucion de problemas, desarrollada por terapeutas entrenados, es
superior al placebo en el tratamiento de la depresiéon mayor, con un mantenimiento de sus efectos mas alla
de los 50 meses®'.

La informacién disponible en un meta-andlisis, describe que la psicoterapia cognitiva, asi como la terapia
dindmica, son significativamente mas eficaces que el placebo®.

Algunos estudios describen una similar respuesta terapéutica entre la psicoterapia y el tratamiento farma-
colégico en el caso de la depresion leve-moderada®®®'; aunque la informacion disponible es escasa para
llegar a conclusiones firmes?.
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En el ensayo clinico aleatorio, desarrollado por Williams JW, se observd una mayor respuesta al tratamiento
con Paroxetina, que con la psicoterapia interpersonal, en aquellos pacientes afectos de depresion leve y los
gue presentaban distimia. Por otra parte, no se observaron diferencias significativas entre el tratamiento con
psicoterapia en pacientes diagnosticados de distimia, con respecto al placebo'?.

Parece que la implementacion de las dos formas de tratamiento (farmacolégico con Nortriptilina, junto con
psicoterapia) muestran los mejores resultados, tanto en el caso de la remisiéon de los sintomas, como en
referencia a la prevencién de las recurrencias’*'?* (Grado de Recomendacion C)

En pacientes mayores de 60 afos, la conjuncion de psicoterapia, del tipo de la Terapia Interpersonal, con
Nortriptilina, disminuye la probabilidad de recaidas, y mejora la adaptacién (integracion social), que si se
utiliza una sola modalidad de tratamiento, ya sea psicoterapia o medicaciéon antidepresiva'®.

La Conferencia Nacional de Estados Unidos sobre el tratamiento de la depresiéon en el mayor concluye que
las psicoterapias (en las que incluyen la psicoterapia interpersonal, la terapia cognitiva, la terapia de resolu-
cion de problemas, y quizas las aproximaciones psicodindmicas) son igual de efectivas que los farmacos AD
en el tratamiento de la depresién leve-moderada®®. Asimismo se observa, en general, un mayor efecto en el
tratamiento conjunto con psicoterapia y antidepresivos triciclicos (Nortriptilina) tanto en la fase aguda, en la
fase de continuacién, como en la de mantenimiento®®.

La adicién de tratamiento con terapia cognitiva a la desipramina se muestra mas eficaz en el tratamiento
de la depresion del mayor que una modalidad aislada. El efecto fue mas notable ante una mayor severidad
clinica™.

La terapia cognitiva se ha mostrado también eficaz en el tratamiento tanto de pacientes con riesgo suicida,
como en gente mayore.

Un meta-andlisis sobre 14 estudios realizados en Atencién Primaria describe que las sesiones de terapia
cognitiva tienen una mayor duracién. El abandono de las mismas se produjo en un 23% de los casos, sien-
do mayor en el caso de mujeres, en las terapias grupales, asi como en aquellas terapias que ofrecian més
sesiones?*.

Existe menor experiencia en el tratamiento de la depresion en el mayor con las diferentes modalidades de
psicoterapia que con los distintos farmacos antidepresivos. Sélo un 25% de los pacientes mayores con de-
presion reciben terapia psicolégica. De hecho, la mayor probabilidad de recibir tratamiento con psicoterapia
se correlaciona con una menor edad de los pacientes, un mayor nivel educativo, asi como la existencia de
mas recursos especializados'?.

Existe poca experiencia en la implementacion de las diversas modalidades de psicoterapia para el trata-
miento de la depresién en la Atencion Primaria (AP), debido al escaso tiempo disponible, al hecho de que
los farmacos son al menos igual de eficaces, asi como la observacion de una, en general, rapida respuesta
terapéutica. Tampoco se ha desarrollado suficientemente cual deberia ser el nivel de preparacion especifico
previo para que dicho tratamiento pueda ser recomendado o aplicado por los médicos de AP°"; y a menudo,
ni tan siquiera se conoce la cartera de servicios que puede ofertarse ya que estan infradotados.

Sin embargo, cuando existen los recursos necesarios, un gran porcentaje de mayores afectos de depresion,
solicitan mas tratamiento con counseling (en el 57% de los casos), que con tratamiento farmacoldgico. La
experiencia previa parece ser el mejor predictor a la hora de elegir el tipo de tratamiento. Una preferencia
por el tratamiento farmacoldgico se observd méas en los varones y en los pacientes afectos de depresién
mayor, mas que en los casos de distimia’?®.

Los estudios que describen y comparan las aproximaciones psicoterapéuticas, muestran limitaciones meto-
dolégicas, sobre todo en referencia a la escasa descripcion del método utilizado, la diversidad en el desarrollo
de las sesiones, la diferente duracion de las mismas, el nivel de capacitacién de los profesionales, asi como
de los pequefios tamafios muestrales estudiados, o la adscripcion nosolégica del tipo de depresién®.
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Terapia Electroconvulsiva (TEC)

La Terapia Electroconvulsiva (TEC) es un tratamiento eficaz, ya que las respuestas terapéuticas se sitian alre-
dedor del 80%. Su principal indicacion es la depresion grave de la persona mayor; y debe tenerse siempre
en cuenta en caso de falta de respuesta al tratamiento previo (farmacolégico), en casos que requieran una
respuesta rapida por riesgo vital (por ejemplo, pacientes con grave desnutricion o importante fragilidad); y
en presencia de sintomas psicéticos o de estupor cataténico?”128,

Las nuevas técnicas de relajacion muscular, y el uso de la estimulacion unilateral, parecen disminuir los efec-
tos secundarios de esta técnica, a pesar de no disponer de demasiados ensayos clinicos que lo avalen'?’.

A pesar de la existencia de informaciones confusas, incluso entre los mismos profesionales de la salud, la
TEC continta siendo el tratamiento mas efectivo para la depresion, especialmente cuando ésta se acompana
de sintomas psicoticos**®'. A pesar de ello, su uso no esta generalizado o disponible para todos los pacientes
mayores con depresién que lo precisan.

Uno de los principales efectos adversos es la aparicion de amnesia temporal, tanto anterégrada como re-
trograda®' 8. Parece que este efecto es mayor ante la estimulacion bilateral, y de mayor intensidad, que
en la unilateral y de menor energia®°"'?’, aunque ello no se ha probado convincentemente'?® (Grado de
Recomendacién A)

La utilizacion de la TEC en mayores parece que muestra similares efectos terapéuticos que en personas mas
jovenes. Se aconseja tener especial precaucion en pacientes cardidpatas, por su efecto taquicardizante, asf
como en los pacientes con demencia, o muy fragiles, por la frecuente aparicion de un sindrome confusional
agudo®127,

Los efectos secundarios mas frecuentes de la TEC son las cefaleas transitorias, nduseas, alteraciones de la
memoria y el sindrome confusional agudo.

Las contraindicaciones relativas de la TEC serfan la presencia de un infarto de miocardio reciente, la insufi-
ciencia cardiaca congestiva, una arritmia cardiaca, el ictus reciente, el feocromocitoma, el desprendimiento
de retina, la existencia de lesiones intracraneales u otras alteraciones que incrementen la presién intracra-
neal.

La administracién de la TEC se aconseja realizarla en pautas de 1 a 3 sesiones semanales, en funcién de la
respuesta clinica'?’; pudiendo llegar a alcanzar hasta un total de 10-12 sesiones'?’. Se recomienda el trata-
miento concomitante con antidepresivos.

Se ha descrito su eficacia en el tratamiento de mantenimiento para evitar recaidas y recurrencias en aque-
llos pacientes con escasa respuesta a otras modalidades de tratamiento (farmacolégico, psicoldgico)®'1?7.
La TEC, y debido a la limitada duracion de su respuesta terapéutica, a menudo debe ser utilizada en varias
ocasiones en el tratamiento de mantenimiento®’.

Todavia faltan estudios para mejorar las conclusiones sobre la TEC en el mayor, debido al relativo escaso nu-
mero de ensayos clinicos controlados, el nimero escaso de pacientes, asi como las limitaciones y deficiencias
en la presentacion de los resultados?®21129,

Ejercicio fisico
Recientemente se han venido evaluando nuevas estrategias en el tratamiento de la depresién en el mayor, y

entre ellas destaca la realizacion de ejercicio fisico.

La préactica de ejercicio fisico parece mostrar un efecto similar al tratamiento antidepresivo con Sertralina en
la fase aguda de la enfermedad, durante las primeras 12 semanas; asi como cuando se implantan las dos
formas de tratamiento: tratamiento farmacoldgico antidepresivo mas ejercicio fisico aerébico. Se desconoce
sin embargo, su efecto en la fase de mantenimiento, asi como en la prevencién de las recaidas'®.
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Tratamiento de la depresidn en situaciones especiales

En la Tabla 14 se describen los farmacos mas aconsejados en funcién de la existencia de patologias aso-

ciadas.

TABLA 14. Tratamiento Antidepresivo y patologia asociada. Tomado de semFYC- 20017'.

PATOLOGIA FARMACOS
Recomendados: ISRS, Venlafaxina, Mirtazapina, Trazodona, Mianserina, Moclobemida.
Cardiopatia Contraindicados los AD Triciclicos

Conviene control EKG durante el tratamiento.

Hipertension Arterial

Vigilar la presencia de interacciones con AD Triciclicos y Tetraciclicos.
Venlafaxina puede incrementar la TA a dosis altas.

Diabetes Mellitus

Evitar AD Triciclicos y Tetraciclicos por incremento ponderal y riesgo de hipoglicemias.
Evitar Fluoxetina por interacciones con antidiabéticos e insulina.
Reajustar dosis de antidiabéticos.

Insuficiencia renal

ISRS, Venlafaxina a dosis moderadas.

Hepatopatia

Utilizar dosis muy bajas.

Demencia

ISRS, Venlafaxina, Mirtazapina, Reboxetina, Trazodona

Parkinsonismo

ISRS, Venlafaxina, Mirtazapina, Trazodona, Meclobemida, Amitriptilina , Nortiptilina.

ISRS, Mirtazapina, Mianserina, Trazodona, IMAO.

Epilepsia  Evitar Maprotilina, ADT y Fluvoxamina.
Conviene reajustar dosis de antiepilépticos (aumentan sus concentraciones plasmaticas)
Insuficiencia  Evitar los AD con efecto sedante y los ansioliticos.

respiratoria

Fluvoxamina disminuye el metabolismo de las teofilinas.

Uropatia obstructiva

ISRS, Venlafaxina, Mirtazapina, Trazodona.
Evitar Paroxetina por su actividad muscarinica.

Glaucoma

ISRS, Venlafaxina, Mirtazapina, Reboxetina, Trazodona. Evitar ADT con maés efectos
anticolinérgicos

Ulcus péptico
Colon irritable

ISRS, Venlafaxina, Amitriptilina a dosis bajas.

Estrefimiento crénico

Evitar AD Triciclicos y Tetraciclicos.

Alcoholismo

ISRS. Utiles asimismo en el control de los impulsos.

La presencia de clinica de mas de 15 dias de evolucién, asi como su repercusion en la vida diaria
del individuo, son criterios suficientes para iniciar medidas terapéuticas®

Se aconseja la utilizacion de aquellos farmacos con menos efectos secundarios, y con un mejor
perfil de tolerancia, sobre la base del conocimiento cientifico actual, y la posible presencia en el pa-
ciente mayor de otros problemas clinicos concomitantes®®?3>% (Grado de Recomendacién A)

La duracién del tratamiento de un primer episodio depresivo en un individuo mayor de 65 afos es
aconsejable que se mantenga un minimo de entre 10-12 meses®® (Grado de Recomendacién B);
o durante al menos 10 meses desde la desaparicion de los sintomas*®°® (Grado de Recomenda-
cion B)®° (Grado de Recomendacién A)?»

Diversos estudios y algunas revisiones sistematicas no han demostrado una clara superioridad de
ningun farmaco para el tratamiento de la depresion en los pacientes mayores, cuando se compa-
ran ADT, ISRS, IMAQ reversibles y AD atipicos'>4093:94102193 (Grado de Recomendacion B)
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Una reciente revision describe similar eficacia en el tratamiento de la depresién en el mayor entre
los ADT y los ISRS. Los pacientes tratados con ADT mostraron mayores indices de retirada del mis-
mo debido a sus efectos secundarios. Existen pocos estudios, con escaso nimero de pacientes, asf
como una cierta heterogeneidad de los farmacos evaluados (Grado de Recomendacion A)*.

A pesar de la informacién disponible, algunos autores describen la no existencia de un antide-

presivo patrén para el tratamiento de la depresion en el mayor (Grado de Recomendacion
A)13,90,94,102,103,104,105

En general se aconseja utilizar, en primer lugar, el grupo de los ISRS por:
1. Perfil de mayor seguridad*8°6:6320:91.93,95111 “sohre todo en cuanto a efectos
anticolinérgicos y cardiovasculares

2. Mejor tolerabilidad, en gran medida al inicio del tratamiento, y con menores tasas de
abandono terapéutico**

Similar respuesta terapéutica a otros AD#856.93.94.95

Facil utilizacién en la Atencién Primaria

Suficiente experiencia acumulada en su utilizacion desde hace méas de una década®.
6. Menor riesgo en caso de sobredosis que con los ADT

SN

La clave del tratamiento antidepresivo es su individualizaciéon, actuando sobre la base
de13,63,89,90,91,95,1 11 :

1. La gravedad de la depresion

2. La presencia de patologia asociada

3. La existencia de de posibles interacciones farmacolégicas

4. La respuesta a los tratamientos previos

5. El estado fisico actual

6. Sintomatologia especifica que requiere tratamiento
Los farmacos Antidepresivos, considerados de primera eleccion en Atencién Primaria®02193111,
son:

1. ISRS (Sertralina, Citalopram, Escitalopram, Paroxetina, Fluvoxamina, Fluoxetina)

2. Venlafaxina

3. Mirtazapina
Los Antidepresivos menos problematicos, con relacion a las interacciones medicamentosas, en el
tratamiento de la depresion de las personas mayores en Atencién Primaria son®389.2091.93;

1. ISRS( Sertralina, Citalopram, Escitalopram)

2. Mirtazapina

3. Venlafaxina
Las causas que favorecen las recaidas incluyen fundamentalmente la coexistencia de mas sintomas
somaticos, la presencia de alteraciones cognitivas, sobre todo alteraciones de las funciones ejecu-

tivas, y la presencia de sintomatologia depresiva residual a pesar del tratamiento’3°122(Grado
de Recomendacion B).
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ALGORTIMO TERAPEUTICO DE LA DEPRESION EN PERSONAS MAYORES

DIAGNOSTICO DE DEPRESION

Riesgo de suicidio 1° episodio:
Sintomas psicéticos Farmacos
Depresion severa (ISRS, Venlafaxina o
Depresion cronica Mirtazapina)
Depresion resistente Psicoterapia
Consulta a especialista. l l
¢ Terapia electro-convulsiva?

Disminucion >50% sintomas
en los 2-4 primeras semanas

Continuar tratamiento
10-12 meses

i i

Recaida: Sin sintomatologfa
e residual: retirar
Mantener tratamiento
-3 afios gradualmente el
tratamiento.
Recaida:
Mantener tratamiento
5 anos o
indefinidamente

Falta de respuesta:
- Incrementar dosis
- Cambiar farmaco
- Ahadir farmaco

|

Falta respuesta a
los 4 meses:
Descartar:
Depresion secundaria
Farmacos depreségenos
Mal cumplimiento
Escaso soporte social

l

Falta de respuesta:
Consulta a especialista




. u I a S PRACTICA CLINICA EN EL MAYOR
DESDE LA ATENCION PRIMARIA

10. ; CUAL ES EL PRONOSTICO DE LA DEPRESION EN LAS PERSONAS
MAYORES?

La depresion en el mayor es un proceso con alto riesgo de recurrencias®® y con tendencia a la cronicidad>#132,
En casi 1/3 de los pacientes que la padecen, ésta se “cronifica”".

La depresién de inicio tardio esta asociada?>#234¢ con una menor frecuencia de antecedentes familiares de
depresién, pero con una mayor frecuencia, en relacién con los pacientes mas jovenes, de:

* Deterioro cognitivo

e Mayor prevalencia de demencia

e Maés alteraciones en los test neuropsicolégicos

* Hallazgos en las pruebas de neuroimagen del tipo: atrofia cerebral, cambios en la sustancia blanca
profunda, con la presencia de més hiperintensidades, mayor disfuncion de los sistemas frontales y
aumento mas marcado de los ventriculos laterales

e Recurrencias y un curso mas cronico
* Comorbilidad médica
* Mortalidad

Los sintomas depresivos estan independientemente asociados con un riesgo triple en la hospitalizacion en
los hombres mayores de 75 afios®. El Riesgo Relativo es de 3,43 (95% IC: 1.33-8.86) (Grado de Recomen-
dacioén B).

En una cohorte seguida durante 3 afios se encontrd que el riesgo relativo no ajustado para la mortalidad en
individuos con depresion era de 1.98'*3 (Grado de Recomendacion A).

La depresion asociada a trastornos cognitivos hace aumentar por cuatro la probabilidad de desarrollar
una demencia irreversible?®. Un estudio de individuos con depresion que remite pero persiste el deterioro
cognitivo, demostré que un 40% de estos pacientes desarrollaron demencia a los 3 afos de seguimiento®.
Por este motivo una “demencia reversible” es, a menudo, una manifestacion precoz de una enfermedad
mas permanente, y constituye un indicador para identificar un grupo de riesgo de este trastorno®. Ademas
hemos de tener en cuenta que los pacientes con demencia, que desarrollan sintomas depresivos, presentan
una mayor incidencia de trastornos de conducta y una mayor incapacidad funcional.

En general los individuos mayores que desarrollan una depresion®3:

* Requieren de mas tiempo para recuperarse que sus homoélogos mas jovenes.

e Utilizan mas los servicios de salud.

* (Generan mayores costes.

* Desarrollan una peor evolucién con la presencia de enfermedades coexistentes.

* Presentan una mayor morbimortalidad (sobre todo por causas cardiovasculares), en especial si se
presenta después de:

- un IAM —la depresion multiplica por 4 6 por 5 la mortalidad post-IAM>&18134- en relacién con los
no deprimidos a los 4 meses del evento.

- una Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

- Una cirugia de derivacién aortocoronaria.

- unictus®.

-~ personas que sufren duelos y que desarrollan una depresién mayor®.

- ingreso en un centro geriatrico. También en las residencias geriatricas la presencia de depresion
aumenta la mortalidad al afio en un 59%8; independientemente de la salud fisica. Siendo el in-
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dice de mortalidad multiplicado por 1.5-3 veces en los individuos que presentan depresién y que
residen en residencias geriatricas, en relacion con los individuos no deprimidos®.

e Otras investigaciones muestran unos menores indices de recuperacién en aguellos enfermos depresi-
vos que se hallan afectos de IAM, fractura de fémur®; o ictus (fundamentalmente en lo que se refiere
a su recuperacion funcional®). Otro trabajo'® pone de manifiesto que el ejercicio fisico ayuda a re-
ducir los sintomas depresivos post-ictus. En otra publicacion se demuestra una menor supervivencia
en mujeres ancianas afectas de cancer de pulmén, en relacién con el grupo sin depresion’®.

La autopercepcién de bienestar puede ser el predictor mas importante de mortalidad en los mayores, mas
que los clasicos sintomas de depresion (tanto los afectivos como los somaticos) (Odds Ratio: 1.12, 95%
Intervalo de Confianza: 1.05-1.18)"%".

11. ¢ CUALES SON LOS CRITERIOS DE DERIVACION AL SEGUNDO NIVEL
DEL PACIENTE MAYOR CON DEPRESION?

Los criterios de derivacion comprenden?*832>138 (Grado de Recomendacion D):

* Dificultades o dudas en el diagnéstico o en el diagnostico diferencial

* Grave intensidad de los sintomas

* Riesgo claro de suicidio

* Intentos autoliticos previos

* Presencia de episodios previos de mania o caracteristicas de bipolaridad o de depresion recurrente

* Presencia de ideacién delirante

* Importante comorbilidad fisica o psiquica

* Ausencia de respuesta o respuesta parcial tras 4-6 meses de tratamiento adecuado

* Valoracion de ingreso psiquiatrico, psicoterapia o de TEC

* A peticion del paciente

e Mala relaciéon médico-paciente
Deben considerarse criterios de ingreso hospitalario en aquellos pacientes mayores que presentan un cuadro
de depresion con113:

1. Ideas de suicidio expresadas de una forma precisa o con intentos claros de suicidio

2. Problemas en el cumplimento terapéutico o con la dosificacién, sobre todo en tratamientos excesi-
vamente prolongados

3. Sintomas psicoticos que requieren tratamiento con TEC

4. Déficit de autocuidado personal, particularmente en el consumo de fluidos o en la ingesta de ali-
mentos

5. Necesidad de traslado por encontrarse en un entorno hostil

6. Generacion de intensa ansiedad y/o desolacién que necesite de tranquilizaciéon o de atencion de
enfermeria especializada

7. Presencia de una enfermedad fisica que puede complicar el tratamiento

8. Ideacién, gestos o amenazas autoagresivas (especialmente en hombres), sobre todo si es la primera
vez.
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Direcciones Electrénicas Utiles
[para profesionales/pacientes (2)]

http://www.familydoctor.org/e588 xml?printxml (American Academy of Family Physicians. En espanol)
http://Awww.niapublications.org/agepages/depression-sp.asp (National Institute of Aging. En espafol)
http://www.nimh.nih.gov (National Institute of Mental Health. Depression and stroke)
http://www.ninds.nih.gov/health_and_medical/pubs/knowstroke.htm

http://www.depression.org (National Foundation for Depressive lliness, Inc.)

12. ;COMO DEBE SER EL PLAN INDIVIDUALIZADO DE CUIDADOS
DEL MAYOR QUE SUFRE DEPRESION ATENDIDO EN ATENCION
PRIMARIA?

Ante todo paciente afecto de depresion (independiente del tipo y severidad de la misma), se pueden seguir
las siguientes recomendaciones, editadas por la National Guideline Clearinghouse'"*; que consideramos de
gran interés, y que se resumen en los siguientes puntos:

* Desarrollar las precauciones necesarias para el paciente con riesgo suicida.

* Tratar o controlar factores etiopatogénicos de depresién en el mayor (eliminar o cambiar farmacos
depresdgenos, asi como tratar patologias causales).

* Controlary promover una alimentacion adecuada, asegurar un suefio de calidad, asi como mantener
el confort fisico (especialmente eliminando el dolor).

* Promover la actividad fisica, por ejemplo, estructurando una actividad regular y un programa de acti-
vidades diario. Cuando sea preciso, derivar a fisioterapia o terapia ocupacional.

e Facilitar el necesario apoyo social, identificando y movilizando a las personas mas significativas del
entorno del enfermo (familiares, amigos, confidentes, recursos asistenciales, grupos de soporte, etc).
Evaluar la necesidad de soporte espiritual, asi como proporcionar los recursos necesarios en este
sentido.

e Tratar de optimizar la autonomia del individuo, el control personal, asi como sus sentimientos de
auto-eficacia hasta donde le sea posible; a través de su participacion activa en actividades diarias, asi
como la consecucién de pequenos objetivos a corto plazo.

* |dentificar y reforzar sus propios recursos y sus capacidades.

e Estructurar y animar su participacion diaria en terapias de relajacion, actividades placenteras, por
ejemplo en musicoterapia.

* Monitorizar y documentar la respuesta al tratamiento farmacolédgico u otras terapias.
* Promover estrategias de resolucion de problemas.

* Proporcionar soporte emocional (a través de la empatia, la escucha activa, animando la expresion de
sus sentimientos, facilitando la esperanza). Facilitar el aprendizaje de nuevas estrategias de afronta-
miento, o la reminiscencia de situaciones placenteras.

e Proporcionar informacién sobre la enfermedad y su tratamiento. Documentar que la depresion es un
trastorno frecuente, tratable, y no debido a ningun error o falta del paciente.

* Educar acerca de la importancia de la adherencia al tratamiento antidepresivo (sobre todo a la me-
dicacién); para prevenir las recurrencias.

e Asegurar la continuidad asistencial, estableciendo los mecanismos adecuados de coordinacién con
los servicios sociales y de salud mental. Considerar, si es preciso, necesidad de una atencion psiquia-
trica o residencial.
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13. DEPRESION EN LAS PERSONAS MAYORES

Ideas clave
- La depresién es un sindrome clinico con una elevada tendencia a la cronicidad y a la recurrencia.

- La depresion es la responsable de una considerable carga global de discapaciad en el colectivo de
gente mayor.

- Ladepresion en el mayor tiene unos elevados indices de prevalencia, sobre todo cuando coexisten
otras enfermedades.

- Existe todavia en la actualidad una baja sospecha, lo que conduce a un infradiagnéstico y un
infratratamiento del mismo.

- Los factores de riesgo aceptados de depresién en el mayor son: trastornos del suefo, discapaci-
dad, antecedentes de depresién, sexo femenino y duelos (Grado de recomendacion A)

- Otros factores de riesgo mas actuales se refieren a los mayores cuidadores de nietos o de enfer-
mos con demencia.

- La depresién menor debe considerarse seriamente como objetivo para la prevencién y el trata-
miento.

- Los sintomas depresivos estan independientemente asociados con un riesgo triple de hospitaliza-
cion, sobre todo en los hombres mayores de 75 afnos.

- La depresién asociada a trastornos cognitivos multiplica por cuatro la probabilidad de desarrollar
demencia irreversible.

- La presencia de depresion en los mayores provoca una mayor morbimortalidad, parece ser que
por causas cardiovasculares.

- El sindrome depresivo en el mayor puede surgir en el contexto de enfermedades médicas, entre
las que destacamos: enfermedad de Alzheimer, depresién post-ictus, diabetes mellitus, enferme-
dad de Parkinson, infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, caidas, cancer.

- Existen tres factores que pueden emmascarar el diagnéstico de depresion en el mayor: la comor-
bilidad, el deterioro cognitivo y los acontecimientos vitales estresantes.

- La depresion geriatrica tiende a ser menos ideacional y mas somatica.

- Como test de cribaje inicial la version corta de 15 items del GDS de Yesavage es la méas aconsejada
(Grado de recomendacion A)

- El diagnéstico de la depresion en el mayor sigue siendo clinico.

- En ocasiones no hacer un diagnéstico categérico de episodio depresivo mayor no implica que el
paciente no deba ser tratado.

- En el tratamiento de la depresiéon en los muy mayores la remision de los sintomas depresivos es un
elemento clave pero no suficiente.

- El suicidio es la consecuencia mas seria de la depresion.
- Debe valorarse siempre el riesgo de suicidio en la depresion del mayor.

- El indice de suicidios en mayores: es el doble de la poblacién general, puede ser largamente pla-
nificado, con un alto nivel de consumacién y con un elevado indice de letalidad.

- Una intervencion multidisciplinar (estudio PROSPECT) disminuye la ideacién suicida en pacientes
mayores que sufren depresion en Atencién Primaria (Grado de recomendacion A)
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La piedra angular del tratamiento de la depresion en el mayor es el farmacoldgico.

De entre los farmacos antidepresivos, se aconseja utilizar los ISRS, debido a que su eficacia te-
rapéutica es similar a la de los ADT, tienen una buena tolerabilidad, y el riesgo de interacciones
farmacoldgicas es bajo.

La duracién del tratamiento AD debe ser de 1 afo en el primer episodio. Ante la aparicion de dos
0 mas recurrencias en los Ultimos tres afios, se aconseja un tratamiento, en principio, indefinido.

La Terapia Electroconvulsiva es eficaz en el tratamiento de la depresion del mayor. Se requieren
mas estudios para dilucidar el nimero de sesiones, la intensidad del tratamiento, asi como deter-
minar con mayor exactitud sus efectos secundarios en la poblacién mayor.

El tratamiento con psicoterapia esta indicado en las depresiones leves-moderadas, mientras que
puede ser un tratamiento coadyuvante en el caso de la depresion severa.

De entre las diversas modalidades de psicoterapia, la terapia interpersonal y la cognitiva, son las
gue cuentan con mas experiencia en el tratamiento de la depresién del mayor.

Todavia faltan estudios més amplios acerca del tratamiento de la depresion en pacientes muy
mayores , asi como en aquellos afectos de trastorno cognitivo, aunque la depresion clinica debe
ser tratada también es estas condiciones.

Existen diversas circunstancias que aconsejan la derivacion del paciente a un nivel asistencial es-
pecializado.

Ademads de las medidas de tratamiento indicadas, es necesario implementar un plan de cuidados
individualizado en cada paciente , con objeto de optimizar los recursos personales y de su entor-
no, para optimizar el tratamiento y mejorar su calidad de vida.

mas frecuentes
Creer que la depresion es una inevitable consecuencia del envejecimiento.

Los antidepresivos en Atencién Primaria son infrautilizados, infradosificados y prematuramente
discontinuados.

Pensar que una mayor edad, un menor nivel educativo, ser soltero o poseer un menor soporte
social son factores de riesgo de depresion (Grado de recomendacion A)

Infravalorar la depresiéon menor ya que ésta: multiplica por 5.5 el riesgo de depresién mayor,
aumenta el exceso de incapacidad, presenta mayores tasas de mortalidad, provoca un mayor
deterioro de la salud y un uso més frecuente de los servicios sanitarios.

No tener en cuenta que un rasgo tipico de la depresién, como el humor deprimido, puede ser me-
nos prominente, en el mayor, que otros sintomas (anorexia, insomnio, pérdida de interés, etc.).

No preguntar sobre pensamientos suicidas en todos los pacientes que presentan sintomas de
depresion, pues no hay evidencia que aumente la probabilidad de conducta suicida al interrogar
por ellos.
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ANEXO 1. ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE
(Version abreviada)

GDS 15 items

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

Marcar la cifra de la columna de la izquierda si la respuesta es si o la de la derecha si es no. Contabilizar los 1 para
saber el total. Indicar al paciente que la respuesta no ha de ser muy inmediata

Pregunta Si No
¢ Esta satisfecho (a) de su vida? 0 1
¢Ha abandonado muchas de sus actividades e intereses? 1 0
¢Nota que su vida esta vacia? 1 0
;Se encuentra a menudo aburrido (a)? 1 0
¢La mayor parte del tiempo estad de buen humor? 0 1
;Tiene miedo de que le pase algo malo? 1 0
¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1
iSe siente a menudo abandonado (a)? 1 0
i Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas? 1 0
i Cree que tiene mas problemas de memoria que el resto de la gente? 1 0
¢ Cree que vivir es maravilloso? 0 1
¢Le es dificil poner en marcha proyectos nuevos? 1 0
¢Se encuentra lleno de energfa? 0 1
¢Cree que su situacion es desesperada? 1 0
¢ Cree que los otros estan mejor que usted? 1 0
Total

0-5= normal 6-9= probable depresion >9 depresion establecida

Aguado G, Martinez J, Onis MC et al. Adaptacién y validacion al castellano de la version abreviada de la Geriatric Depression Scale (GDS) de Yesavage.
Aten Primaria 2000;26(Supl):382

GDS 5 items

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE

Marcar la cifra de la columna de la izquierda si la respuesta es si o la de la derecha si es no. Contabilizar los 1 para
saber el total. Indicar al paciente que la respuesta no ha de ser muy inmediata

Pregunta Si No
;i Esté satisfecho (a) de su vida? 0 1

iSe encuentra a menudo aburrido (a)? 1 0

iSe siente a menudo abandonado (a)? 1 0

i Prefiere quedarse en casa en lugar de salir y hacer cosas? 1 0

;Se siente inutil actualmente?

Total

0-1= normal = 2 sospecha de depresion

Hoyl T, Alessi CA, Harper JO et al. Development and testing of a five-item version of the Geriatric Depression Scale. J Am Geriatr Soc 1999;47:873-8
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ANEXO 2. ESCALA DE CORNELL PARA LA DEPRESION
EN LA DEMENCIA

| NOMBRE DEL PACIENTE |FECHA

A. Signos relacionados con el estado animo

A |12 0 Ansiedad: expresion ansiosa, rumiaciéon, preocupacion

Al 1|2 0 Tristeza: expresion triste, voz triste, tendencia a llorar

A |12 0 Faltade capacidad de reacciéon delante de situaciones agradables

A 112 0 lIrritabilidad: se enfada facilmente, irascible

B. Alteraciones del comportamiento

Al 12 0 Agitacion: intranquilidad se retuerce las manos, se tira de los cabellos

A 112 0 Enlentecimiento: movimientos lentos, habla lenta, reacciones enlentecimiento

Al 12 0 Multiples molestias fisicas (puntuar “0” si solo presenta molestias gastrointestinales)

A1 2 0 Perdida de interés: menos implicado en actividades cotidianas (puntuar sélo si el cambio se ha

producido de manera aguda. Por ejemplo: en menos de un mes.

. Signos fisicos

112 | 0 Perdida de apetito: come menos de lo normal

Perdida de energia: fatiga facil, incapaz de mantener ciertas actividades (puntuar sélo si el cambio

C
A
A 12 0 Perdida de peso: puntuar “2" si ha perdido mas de 2 Kg en 1 mes
A se ha producido de forma aguda. Por ejemplo en menos de un mes)

12 0

D. Funciones ciclicas

A 12 0 Variacién diurna del humor: los sintomas empeoran por la mafiana

A |12 0 Dificultad para conciliar el sueiio: se duerme mas tarde de lo que es habitual en este paciente

A 12 0 Sedespierta varias veces durante la noche

A 112 0 Sedespierta mas pronto de lo que estaba acostumbrado

D. Alteraciones del contenido del pensamiento

A |12 0 Suicidio: piensa que no vale la pena vivir, deseos de suicidio o tentativas de autolisis

A1 2 0 Bajaautoestima: desprecio de si mismo, sentimiento de culpa y sentimientos de fracaso

A 12 0 | Pesimismo: anticipacién de lo peor que podria pasar

A1 2 0 Idealizacién delirante congruente con el estado animo: ideas delirantes de pobreza enfermedad

o pérdida

La puntuacion se obtiene a partir de la entrevista con el cuidador. La puntuacién se basa en sintomas y signos que se
hayan manifestado durante la semana previa a la entrevista. No se ha de puntuar si los sintomas son debidos a una
discapacidad fisica o enfermedad.

Puntuacion:

0 = ausencia

1 = moderado/intermitente
2 = severo

A = imposible de evaluar

La puntuacion total se obtiene una vez se han convertido todos los A en 2 y se ha sumado:
0-8 No depresion 9-11 Depresion leve = 12 Depresion grave

Pujol j, Aspiazu P, Salamero My Cuevas R. Sintomatologia depresiva de la demencia. Escala de Cornell: validacion de la versién en castellano. Rev Neurol
2001;33(4):397-8.
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