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RESUMEN.

La depresion es un sindrome geriatrico frecuente que produce alto grado de
incapacidad y aumenta la mortalidad (directamente e indirectamente por comorbilidad
con otras enfermedades) en la poblacion geriatrica. Altera la calidad de vida del que la
sufre y es, ademas, un problema social y de salud publica. La prevalencia varia segun
el medio en el que la estudiemos y segun los instrumentos diagnésticos que usemos.
La depresion del anciano tiene formas peculiares de presentacion (depresién menor,
depresion de inicio tardio) y, a veces, pueden predominar sintomas fisicos o cognitivos.
Algunas veces aparecen lesiones organicas en el sustrato de la depresién ("depresion
vascular"). La terapia antidepresiva en ancianos es frecuentemente complicada por
comorbilidad de enfermedades médicas, la polifarmacia y por el aumento de
sensibilidad a los efectos de los farmacos. Los antidepresivos inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina aportan seguridad, eficacia y reduccion de efectos
adversos, siendo el grupo de eleccion en el tratamiento de la depresién en el anciano.
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1. INTRODUCCION. EPIDEMIOLOGIA.

La depresion constituye uno de los sindrome psiquiatricos méas frecuentes e
incapacitantes entre la poblacidon geriatrica. Los trastornos depresivos son un
importante problema de salud publica, ya que, entre otros factores, aumentan con la
edad &

Los trastornos del estado de animo y fundamentalmente la depresion tienen una
elevada prevalencia (en base a su alta incidencia, recurrencia aumentada y tendencia a
la cronicidad) y conllevan alta morbilidad tanto directa como indirecta (comorbilidad con
otros procesos) 2

Los estudios epidemioldgicos sobre prevalencia de las diferentes alteraciones
depresivas varian segun el instrumento diagnéstico utilizado, sea la entrevista
psiquiatrica o la aplicacién de escalas orientativas 2, y segtn el grupo poblacional al
gue se estudie : ancianos en la comunidad, ancianos institucionalizados en residencias
0 ancianos hospitalizados. En lo que coinciden la mayoria de estudios y autores es que
los trastornos afectivos del anciano estan infradiagnosticados e infratratados.

Si se analizan estudios sobre depresion mayor en ancianos en la comunidad que usan
para el diagnostico instrumentos estructurados administrados por especialistas, suelen
arrojar tasas de prevalencia significativamente menores (1-3 %) que estudios que usan
instrumentos dimensionales de screening como la Geriatric Depression Scale (GDS)“,
la Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D)®o la escala de Koenig
€ que se basa en la presencia de mas o menos sintomas de los llamados "depresivos".



Bruce y Leaf “constataron en una muestra de ancianos en la comunidad que las
probabilidades de muerte en sujetos con trastornos del estado de animo eran cuatro
veces mayores que en el resto de la muestra. Por otro lado parece evidente que los
ancianos tienden a manifestar la sintomatologia depresiva al médico en menor medida
que los adultos mas jovenes ©.Los sintomas psicolégicos y los emocionales son los
mas infracomunicados al contrario de los somaticos y neurovegetativos <.

Si analizamos por grupos poblacionales podemos observar :
1.1 PREVALENCIA DE DEPRESION EN ANCIANOS EN LA COMUNIDAD.

Los diferentes estudios epidemiolégicos han intentado diferenciar las tasas de
prevalencia en la comunidad segun los diferentes subtipos de diagndstico de depresion.
Podemos observar igualmente ciertas variaciones segun el lugar de origen, la escala
utilizada y la definicién de la poblacion operativa al considerar la edad de corte.

La prevalencia de trastorno depresivo mayor se sitla entre el 1 y 6 %, la distimia
depresiva entre el 3y 20 %, los trastornos adaptativos aparecen hasta en el 30 % de
los ancianos y los trastornos mixtos ansiedad-depresion pueden llegar hasta casi el 13
% (10)

En la tabla | se recogen diversos estudios epidemioldgicos realizados en poblaciones
ancianas en la comunidad y se expresan los métodos usados para el diagnostico de
depresion, la edad de corte poblacional y los resultados.

Los estudios comunitarios recogidos en la tabla | establecen, por término medio, una
prevalencia del 10 % de depresion de ancianos que viven en la comunidad y aunque
los resultados presentan una cierta variabilidad segun el lugar, la definicién poblacional
operativa al considerar la edad de corte y la escala utilizada ha de tenerse en cuenta la
existencia de un factor que puede incrementar estas tasas. Este no es otro que la
exclusion, con frecuencia, en estudios epidemioldgicos de pacientes con trastornos
cognitivos. Estos pacientes, como sabemos, presentan alteraciones afectivas en un
porcentaje muy elevado de casos.

1.2 PREVALENCIA EN RESIDENCIAS DE ANCIANOS.

LA institucionalizacion en residencias se asocia a factores que favorecen la aparicién
de cuadros o sintomas depresivos y que pueden dan lugar a un aumento de la
prevalencia de este proceso . Sentimientos de abandono en la residencia,
dificultades econémicas o limitacion de la posibilidad de uso del dinero, aislamiento o
alejamiento de la red sociofamiliar habitual, cambios significativos en el estilo de vida
con incremento del grado de estrés, adaptacion a un reglamento y normas que pueden
condicionar intimidad y autonomia y originar sentimientos de minusvalia, pérdida de
libertad o bajo nivel de satisfacciéon. Junto a ello, falta de objetivos vitales, aumento de
la autopercepcion de enfermedad y ansiedad ante la muierte, la existencia de
enfermedades crénicas que precipitan el ingreso en la residencia, a veces, el
fallecimiento del conyugue y la carga valorativa de caracter negativo que implica el
ingreso en una residencia 4%,

La prevalencia de depresién entre poblacion de residencias es muy elevada pero existe
una gran dispersién de datos debido en parte a la heterogenicidad de los centros. Asi,
podemos encontrar estudios en los que la prevalencia se sitta en el 14 % y estudios en
los que alcanza el 70 %.



De los estudios mas importantes analizados y que se recogen en la tabla || obtenemos
una prevalencia en el intervalo 15-35 %.

1.3 PREVALENCIA DE LA DEPRESION EN ANCIANOS HOSPITALIZADOS.

Como se ha comentado antes, tanto para poblaciéon anciana en la comunidad como
para la que habita en residencias, también hay disparidad en cuanto a cifras de
prevalencia de depresion entre ancianos hospitalizados. Es clasico citar el estudio de
Koenig %2 que haya una prevalencia de alteraciones depresivas mayores en el 10-21 %
de los pacientes hospitalizados.

La prevalencia de depresién menor en este mismo estudio se sitla en el 14-25 %. Todo
ello, en funcién del criterio escogido para interpretar los resultados de la aplicacion del
instrumento usado, National Institute of Mental Health Diagnostic Interview Schedule
(DIS).

2. ETIOPATOGENIA Y FORMAS CLINICAS DIFERENCIALES.

La depresion del anciano, con independencia de la forma clinica que adopte, ha de
considerarse como el resultado de la conjuncién de varios factores heterogéneos que
actuan en el terreno personal de cada paciente. La etiologia, por tanto, como en
personas mas jovenes, es biopsicosocial 2.

Los factores de riesgo de tipo biolégico, incluso los genéticos, tienen tanta importancia
como en la edad adulta, especialmente para los casos que comenzaron en esa edad y
recidivan. Para los casos de inicio tardio la importancia de los factores genéticos es
menor. Las modificaciones que ocurren en la neurotransmision son un factor
predisponente para la aparicion de trastornos afectivos en edades tardias.

Todos los cambios psicosociales que suelen acaecer en edades mas avanzadas
(pérdidas personales, aislamiento, soledad, bajos ingresos econémicos, etc) cobran
una especial relevancia y son frecuentemente originarios de depresién y méas en
varones. También se consideran de importancia las situaciones que generan estrés
cronico.

Los trastornos médicos pueden causar depresion en los ancianos, asi como, el abuso
del alcohol, algunos farmacos y algunas drogas. Los factores psicoldgicos incluyen,
entre otros, la culpa y los patrones de pensamiento negativo. La disfuncion cognitiva es
otro factor de riesgo importante como se comentara mas adelante.

En la tabla Il se incluyen los factores de riesgo de varios tipos para padecer depresion.

Los episodios depresivos, especialmente la depresiébn mayor, pueden presentar
caracteristicas similares en adultos jovenes y en ancianos, aunque en estos habra
consonancia entre los sintomas y los condicionantes intrinsecos a su edad.

Desde el punto de vista de presentaciones diferenciales merece la pena resefiar dos
cuadros. Se trata de la depresion de inicio tardio y de la depresién menor.



DEPRESION DE INICIO TARDIO.

A lo largo de diferentes estudios se ha ido distinguiendo entre una serie de procesos
depresivos que han comenzado en edades tardias de aquellos que comenzaron en la
edad adulta y cuyas recurrencias también pueden aparecer en edades tardias. Parecen
ser procesos, etiopatogénicamente, distintos.

La depresion de inicio tardio suele tener menor carga genética (menos historia familiar
de depresién), pero una mayor prevalencia de déficits cognitivos, recurrencias,
comorbilidad médica y mortalidad 22. El estudio de neuroimagen de estos pacientes
suele mostrar mayor grado de atrofia cortico-subcortical y un exceso de sefiales
hiperintensas en sustancia blanca y ganglios basales %8 que serian indicativos de
patologia vascular cerebral, de ahi que a esta forma de depresién se conozca como
depresion vascular 28y tiene peor respuesta al tratamiento antidepresivo y peor
evolucion.

DEPRESION MENOR.

Parece evidente, clinica y epidemiolégicamente, que el nimero de pacientes con
sintomas depresivos que no cumplen, sensu estricto, criterios de depresion mayor
excede, claramente, del numero de pacientes que cumplirian dichos criterios.
Estariamos ante pacientes con sintomas atenuados, de menor intensidad o de menor
duracion de lo definido como depresion mayor. Aun asi, estos sintomas interfieren en el
rendimiento personal y en las funciones relacionales.

La depresion menor, como entidad clinica, es dificilmente encuadrable en las
clasificaciones actuales y podria situarse dentro de la depresion breve o trastorno
depresivo breve recurrente (incluye sintomas depresivos moderadamente graves que
son coherentes con los criterios del Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition, DSM-IV, excepto por su duracion) “&, remisién parcial o
prodromos de depresion mayor, distimia, trastornos debidos a enfermedades sométicas
o bien algunos de los antiguos diagnosticos CIE-9, como personalidad depresiva. En el
apéndice de la ultima ediciébn del DSM-IV ya aparece propuesto el diagnéstico de
depresion menor.

Para ser diagnosticado de depresién menor el paciente ha de sufrir un trastorno de 2 o
mas semanas de duracion con tres de los criterios de depresion mayor. Diversos
estudios como el de Kivela “2 han encontrado en paises norteuropeos grupos de
pacientes de edad avanzada incluibles en criterios de depresiéon menor o distimia cuya
sintomatologia y niveles de incapacidad eran comparables con los de los pacientes
afectos de depresion mayor.

En la tabla IV se facilitan los criterios DSM-IV de diagnéstico de depresion mayor.

Esta 42 edicion del DSM incluye categorias para el trastorno de estado de animo debido
a un "trastorno médico general" o "debido al uso de sustancias". Esta dos categorias
son especialmente relevantes para los pacientes geriatricos, cuyas alteraciones del
estado de &nimo a menudo aparecen en el contexto de enfermedades neurolégicas y
médicas que requieren el uso de multiples farmacos.

Aportaciones como el estudio de Umtzer 2 muestran que las formas menores de

depresion son responsables de un mayor uso de recursos sanitarios.



3. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA DEPRESION EN EL ANCIANO.

Aunque el sintoma nuclear de la depresion es el descenso del estado de animo,
determinados pacientes, especialmente los geriatricos, con dificultades para el proceso
mental de las emociones y los sentimientos pueden no percibir este estado de animo
alterado y reparar mas en sintomatologia de la esfera fisica. No es raro que un anciano
no se queje de tristeza 0 que impute sus respuestas emocionales a la edad y
manifieste, prioritariamente, los sintomas de la esfera corporal. Todo esto trae como
consecuencia que la depresion en el anciano no se detecte adecuadamente, se
}g)radiagnostique 2 y que con frecuencia estemos ante depresiones enmascaradas

No existe unanimidad en la literatura sobre si hay sintomas especificos y diferenciales
en la depresion del anciano. En general, podemos decir que los sintomas son
superponibles a los del adulto joven, con la salvedad hecha a la mayor frecuencia de
aparicion de sintomas somaticos que pueden obedecer a una expresioén sintomatica
particular o al aumento de la intensidad o el sentimiento subjetivo de molestias reales
subyacentes.

Los sintomas hipocondriacos aparecen en, aproximadamente, el 65 % de los ancianos
con depresién “ y tienen relevancia ya que se han descrito como factor de riesgo para
el suicidio 2

Las personas deprimidas de edad avanzada tienen mas probabilidades que las jovenes
de presentar sintomatologia psicotica (ideas delirantes del tipo de culpabilidad,
nihilismo, persecucion, celos) y melancdélica. Asi mismo, los sentimientos de culpa, la
ideacion suicida y el suicidio pueden vincularse a la depresioén geriatrica en mayor
medida 2,

Sintomas frecuentemente descritos son : presencia de sintomas psicomotores
(agitacion o enlentecimiento), alteraciones cognitivas, anorexia, pérdida de peso y
alteraciones de la funcionalidad, lo que redunda en tasas mas elevadas de ingresos
hospitalarios y en residencias de ancianos, morbilidad de trastornos médicos e incluso
mortalidad.

También se ha considerado que los ancianos, como se indica mas arriba, pueden tener
mayor tendencia a presentar sintomas melancdlicos (clasicamente asociados a la
depresion enddégena o melancolica), como : pérdida de placer en todas o casi todas las
cosas, falta de reactividad a estimulos placenteros, empeoramiento matutino del humor
deprimido, despertar precoz, alteraciones psicomotrices, anorexia significativa, pérdida
de peso marcada, sentimientos de culpa excesivos o inapropiados.

En la tabla V se presentan los sintomas mas frecuentemente asociados a la depresion
senil.

Dentro de los sintomas de la esfera psicética un caso particular es el sindrome de
Cotard, caracterizado por la aparicion de delirios de negacion de existencia (o nihilistas)
respecto del propio cuerpo, partes del mismo o la propia existencia. Se asocia con
mayor ansiedad, propension al suicidio y/o mutilaciones voluntarias, ideas
hipocondriacas de no existencia o destruccion y sentimientos de culpa.



DEPRESION GERIATRICA Y ALTERACIONES COGNITIVAS.

Una mencion especial, dentro del andlisis de la depresiéon en el anciano, merece la
aparicion de sintomas cognitivos en el curso de la misma.

Un alto porcentaje de pacientes deprimidos revelan alteraciones cognitivas
(disminucion de memoria, alteraciones de la concentracién, diminuciéon de atencion)
aunque su rendimiento puede ser, en apariencia normal. Esto hace que la depresion se
presente en ancianos, a veces, como sintomas dificilmente distinguibles de la
demencia. De otro lado, las demencias, tanto de inicio como avanzadas, pueden cursar
de forma que los sintomas de predominio sean tipicamente depresivos. Para complicar
mas las cosas, no hemos de olvidar que la mayoria de los ancianos pueden desarrollar
cierto grado de deterioro intelectual sin necesidad de padecer demencia o depresion .

Las alteraciones cognitivas descritas en ancianos deprimidos han sido trastornos de la
atencion, la concentracion, del aprendizaje y, sobre todo, de la memoria. En general, se
acepta que las alteraciones cognitivas en ancianos deprimidos remite, de forma
significativa, tras tratamiento con antidepresivos. No obstante la aparicion de
alteraciones cognitivas se asocia a mal prondstico por recurrencia de la depresion.

Aunque la remisién de sintomas cognitivos es significativa no en todos los casos es
completa. Ello ha llevado a suponer que en pacientes de edad avanzada pueden
coexistor factores organicos que interfieran en la capacidad de recuperacion. Estos
factores organicos estarian en relacién, entre otras causas, con lesiones vasculares
qgue interfieran la capacidad de recuperacién. Estariamos ante uno de los casos
encuadrables en la "depresién vascular" antes referida.

A veces como se ha comentado, en el curso de la depresion, los sintomas cognitivos
son muy prominentes y nos plantean problemas de diagnoéstico diferencial con la
depresion. En estos casos se ha hablado clasicamente de pseudodemencia depresiva
(término actualmente en desuso). Datos como la rapida evolucién de los sintomas
(rpida instauracion del cuadro), aparicion de disminucién del nivel de interés por las
cosas antes de que hayan aparecido alteraciones de la cognicion, la conciencia y
elaboracion de quejas sobre los problemas mnésicos frente a la anosognosia propia del
demente, antecedentes personales de depresion, preocupacion del paciente por su
estado, frecuentes respuestas del tipo "no lo sé" y, en general, buena respuesta a
antidepresivos nos orientan a diferenciar la pseudodemencia de origen depresivo de la
demencia verdadera.

4. LA DEPRESION DEL ANCIANO Y EL SUICIDIO.

En la edad avanzada el nimero de suicidios es desproporcionadamente alto con
respecto a otras edades, si bien, desde el punto de vista epidemioldgico, es patente
gue hay dificultades metodolégicas para detectar correctamente el nUmero de suicidios
y de intentos de suicidio y muchos autores llaman la atencidon sobre este hecho y
consideran que existe una subnotificacién de estas situaciones 2.

Aungue la vejez y la muerte son fendmenos cercanos en el tiempo la decisién de una
persona de terminar libremente con su vida precisa de la influencia de factores
psicopatol6gicos o de una situacion desfavorable de tipo somatico, familiar o social.



La idea de autolisis es un sintoma presente en los cuadros depresivos y su exploracion
y el estado de alerta ante su sospecha, por parte del profesional, son vitales. En
ancianos en los que depresion evoluciona desfavorablemente, con sintomas
importantes, de alta intensidad y en los que, ademas, hay enfermedad fisica
subyacente el potencial suicida es muy alto.

La conducta suicida es mas frecuente en el anciano deprimido que en deprimidos de
menor edad, también los intentos acaban en muerte con mayor frecuencia (1:4 en
ancianos frente a 1:20 en deprimidos menores de 40 afos).

En muchos paises desarrollados (incluido Espafia) la tasa de suicidios consumados ha
aumentado de forma significativa en los ultimos cincuenta afios. En Espafia la tasa
oficial de suicidios consignados por el Instituto Nacional de Estadistica sobrepasa el
6/100.000 ) si bien, como se ha comentado, puede que las cifras reales sean
mayores. Varios estudios de investigacion aportan tasas de suicidio entre 10 y 15
conumados/100.000 habitantes/afio con una importante participacion se suicidio
geriatrico % . segun las cifras que obra en poder del Instituto Nacional de Estadistica la
proporcién de suicidas por encima de 65 afios se eleva al 39%.

Los métodos de suicidio elegidos por los ancianos espafioles incluyen la suspension, la
precipitacion y la inmersion. La sobreingesta de sustancias es menos frecuentes en
ancianos espafioles que en otros paises.

Entre los factores de riesgo para el suicidio se incluyen : antecedentes de tentativas
previas, enfermedades fisicas (sobre todo las que cursan con dolor), v,
fundamentalmente, la presencia de un trastorno depresivo (presente en el 70-80 % de
los ancianos que cometen intentos de suicidio). El sexo es un factor de riesgo
importante, asi, la tas de suicidios en varones es mayor que en mujeres (2 a 4 veces
segun los paises). Otros factores de riesgo son la situacion de soledad (solteros,
viudos, separados) y los factores sociales o sociofamiliares, por ejemplo abandonar el
hogar familiar.

Existen evidencia de modificaciones neurobioldgicas en personas que atentan contra
su vida; se detectan en estas personas alteraciones en la neurotransmision
serotoninérgica. Se observa descenso en los niveles de acido 5 H-indolacético y acido
homovalico en liquido cefalorraquideo de pacientes suicidas deprimidos adultos #2228 y
ancianos 2. Igualmente, hay reducciones de binding sites para 5 HT-2 en el cortex
frontal de pacientes suicidas 22, lo que sumado a la comprobada reduccion de estos
lugares en la edad senil ©2, avanza una hipétesis que explicaria, al menos, la elevada
prevalencia de estos actos en este segmento de edad.

El riesgo de muerte por suicidio en enfermos mayores se sitta entre el 15y 20 % y se
ha descritouna mayor frecuencia en el afio que sigue al comienzo del cuadro depresivo.

Los estadios de inicio de la demencia son un factor de riesgo que disminuye al
progresar la enfermedad. El delirium, con su nivel fluctuante de conciencia y la
presencia de sintomatologia psicética también ha sido asociado al riesgo de suicidio.

Aunque, de forma general, el suicidio en edades avanzadas es un acto impulsivo y
dificil de predecir y aunque los familiares del anciano suelen comentar que éste no se
ha mostrado de una forma distinta el dia que comete una tentativa autolitica hemos de
considerar la existencia de ciertos signos externos que opueden servirnos como
alarma.



Entre ellos, citar la mayor frecuencia de visitas al médico, cambios en testamento,
modificaciones en disposiciones econdémicas, aumento de inquietud, cambios en la
actitud religiosa. Hasta un 40 % de los ancianos que intentan suicidarse acuden al
médico con una semana de anterioridad $223 esto da una idea de la importancia de
explorar el riesgo suicida en nuestros pacientes, interrogando sobre la presencia de
ideas autoliticas, intencionalidad, planificacion de actos o sintomas e incluso siendo

perspicaces para valorar quejas somaticas atipicas o inhabituales.

Desde el punto de vista del manejo y la prevencion ante posibles actitudes autoliticas
han de adoptarse una serie de medidas generales, como informar a la familia cercana 'y
al personal sanitario relacionado directamente con el paciente, retirar aquellos medios
potencialmente accesibles y mas letales, como arma de fuego o medicamentos (se ha
comprobado que el acceso facil a éstos incrementa notablemente el riesgo,
especialmente en poblacion de edad). Ha de valorarse, en cada caso, la necesidad o
no de ingresar al paciente. A continuciébn y de forma especifica se aborda
farmacolégicamente, el caso de ancianos deprimidos, el problema. En este tipo de
pacientes los farmacos inhibidores de la recaptacién de serotonina (ISRS) aportan un
perfil muy favorable, tanto por su actividad antidepresiva demostarda en pacientes
geriatricos como por su accién especifica en la reducciéon de la ideacién suicida y por
su seguridad en el caso de sobredosis.

5 . CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS.

El diagnostico del trastorno depresivo debe comenzar con una historia y una
exploracion concienzuda que incluya una valoracién neuroldgica y del estado mental.
Habran de revisarse de forma exhaustiva el consumo de farmacos y alcohol. En caso
de pacientes con dificultades en la comunicacién o demencia sera de mucha utilidad la
interaccion con familiares o cuidadores y la valoracién de los sintomas comunicados
por éstos o el cambio de los sintomas en el tiempo (por ejemplo un paciente
demenciado que deja de comer).

Las pruebas de laboratorio tienen un papel auxiliar en la evaluacion del anciano con
depresion, sin embargo se debe evaluar la funcién tiroidea en todos los casos nuevos,
ya que no es raro encontrar que en el curso de una depresion estén discretamente
descendidos los niveles de tiroxina y algo elevados los de hormona tirotropina.

Como se ha indicado es importante destacar, de cara al diagndstico, la presentacion de
la depresion en el anciano en forma de multiples quejas somaticas.

Se suele recurrir al empleo de test de deteccion de la depresién como instrumentos de
valoracién utiles, sin embargo, hemos de tener en cuenta que son herramientas de
deteccion selectiva y no deben suplir a la evaluacion e interaccion con el paciente y
familiares.

Se expondran algunas consideraciones sobre los tests y escalas mas usados y que
resulta de facil aplicabilidad en cualquier medio (atencion primaria, residencias,
consultas, etc).



ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA DE YESAVAGE.

Es de la mas usadas en el cribado de depresion en pacientes mayores. Consiste en un
cuestionario de preguntas de respuesta si/no. Se valora con un punto tanto las
respuestas afirmativas para sintomas negativos como las respuestas negativas para
situaciones de normalidad. Existen dos versiones, una completa que consta de 30
items y una version reducida con 15 items. En la version reducida puntuaciones por
encima de 5 deben hacer pensar en la posible existencia de depresion. Puntuaciones
de 10 o mas son muy sugerentes de proceso depresivo establecido.

ESCALA DE GOLDBERG

Valora tanto sintomas depresivos como ansiosos. Se interroga al paciente sobre la
presencia 0 ausencia , en las dos semanas previas, de 4 sintomas en la subescala de
ansiedad y otros 4 en la de depresién. En caso de obtener una o mas respuestas
afirmativas en la subescala de depresion estamos obligados a completar otro
cuestionario con 5 preguntas mas. En esta subescala el punto de corte se fija en 2, de
forma que cifras superiores son indicativas de depresion y la intensidad seré tanto mas
alta cuanto mayor sea la puntuacién obtenida.

ESCALA DE HAMILTON.

Es una escala de valoracion afectiva subjetiva que consta de 21 items que valoran el
estado animico, existencia de sentimientos de culpabilidad, ideacién suicida,
alteraciones del ritmo de suefio, influencia del estado animico en el trabajo y
actividades habituales, cambios en el comportamiento, posible aparicion de sintomas
de afectacién psicosomatica y neuroticos. Cada respuesta positiva de los items
explorados se valora con un punto. Entre 8 y 14 punto se nos orienta hacia depresiones
menores, distimias, etc.. Puntuaciones superiores a 14 son sugestivas de depresiones
de moderadas a severas. Este test, de aplicacién en atencion primaria, mas que como
cribado de depresién en ancianos podria usarse como segunda prueba (por ejemplo
tras un test de Yesavage que sugiera depresion) para valorar la intensidad del trastorno
depresivo, asi como, la evolucién de los sintomas en relacién con el tratamiento.

ESCALA DE DEPRESION DE ZUNG

Puede emplearse también como cribado. Hay una version validada en espafiol con 20
preguntas autoaplicadas cada una de las cuales tiene 4 posibles respuestas cada una
de ellas con un valor determinado de 1 a 4.

Las puntuaciones mas altas se correlacionan con sintomas depresivos mas intensos y
presentes. Se considera una puntuacion normal hasta 27 puntos. Entre 28 y 41 se
considera indicativo de depresion leve, valores de 42 a 53 sugieren depresion
moderada y por encima de 43 depresion grave.

Se tendra en consideracion que en pacientes con trastornos cognitivos, incluso leves,
estos test psicométricos afectivos pueden dar resultados anormales. También ocurre al
contrario, test de valoracion cognitiva aplicados a sujetos con cognicion normal y
estado depresivo pueden verse alterados.



6 . TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN EL ANCIANO.

En lineas generales , el abordaje terapeutico de la depresion del anciano no difiere de
la del adulto joven. Por tanto, en el arsenal terapeltico habremos de disponer de
técnicas de psicoterapia, psicosociales, farmacos antidepresivos y, en Ultima, instancia
también ha demostardo efectividad la terapia electroconvulsiva.

La clave para tratar la depresiobn en el anciano consiste en la identificacion e
intervencién precoces.

La psicoterapia suele mostrarse muy Util en depresiones leves con Bco tiempo de
evolucién y cuando no hay sintomas melancolicos significativos *®. Cuando se
combina con antidepresivos puede mejorar a pacientes con depresion grave. La terapia
conductual y cognitiva se consideran mas efectivas que las de orientacion no directiva o
analitica y ayudan a reintegrar al paciente a su ambiente social y prevenir recaidas &%

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

La mayoria de los antidepresivos han demostrado su efectividad en la poblacién
anciana. El antidepresivo ideal para usar en ancianos debiera no ser cardiotéxico,
carecer de efectos ortoestaticos, tener un bajo poder sedativo, no interferir en la
memoria y no provocar alteraciones funcionales ©2.

La eleccién de un farmaco dependera, en primer lugar, de su nivel de efectos adversos,
perfil de tolerancia y posibles interacciones con otros farmacos que el paciente esté
tomando.

Como normas generales en el tratamiento del anciano deprimido y en base a las
modificaciones farmacocinéticas y farmacodinamicas que induce el envejecimiento, la
dosificacion se hara en cantidades mas bajas que en adultos. Se recomienda la mitad
de la dosis media de un adulto. El plazo para obtener respuesta terapedltica esta
alargado en personas mayores, generalmente 3 a 6 semanas, y una vez que se obtiene
respuesta el tratamiento de mantenimiento debe ser més prolongado y habitualmente
no inferior a un aflo. En caso de depresiones cronicas y recurrentes la indicacion de
tratamiento farmacologico puede ser de por vida.

A la vista de lo anterior y, de forma general, farmacos de probada eficacia como los
antidepresivos triciclicos no parecen tener el perfil ideal para el tratamiento de los
ancianos dados sus efectos anticolinérgicos, posibles efectos sobre el ortoestatismo y
afectar a la conduccion cardiaca si hay bloqueos, tan frecuentes en los ancianos. Por
sus efectos anticolinérgicos esta contraindicados en pacientes con déficit cognitivo.
Aunque insistimos en su eficacia y si la tolerancia es buena y se usan juiciosamente
pueden ser una alternativa Gtil €% fundamentalmente lofepramina y nortriptilina.

El tratamiento farmacoldgico actual se basa en el empleo de farmacos inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina o ISRS (citalopram, fluoxetina, sertralina,
paroxetina, fluvoxamina), antidepresivos noradrenérgicos Yy serotoninérgicos
especificos o NaSSA (mirtazapina), inhibidores selectivos de la recaptaciéon de
noradrenalina (reboxetina), inhibidores de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
0 IRSN (venlafaxina).



La eficacia media de estos farmacos se sitta en el 50-60 % y no se ha encontrado en
este sentido, una clara diferencia entre ellos. Si bien el perfil mds o menos activador,
ansiolitico o inhibidor,etc. de cada uno lo hara mas util e indicado en un tipo de paciente
u otro.

El perfil de secundarismos de estos farmacos es mas bajo, benigno y menor duracion
gue el de los antidepresivos triciclicos. Aun asi, presentan efectos adversos tan
importantes en sujetos de edad avanzada como : inquietud, anorexia, sintomatologia
extrapiramidal (por lo que no se recomiendasu uso en enfermos parkinsonianos ante la
eventualidad de aumentar las manifestaciones clinicas de su enfermedad).

Otro hecho a tener en cuenta son las distintas capacidades de inhibicion de enzimas
del citocromo P450 que pueden presentar estos farmacos, lo que supone una compleja
posibilidad de interactuar con otros medicamentos de uso comun en el anciano (digital,
antiarritmicos, teofilina, etc). Las moléculas que que menos interacciones clinicamente
significativas producen son : citalopram, sertralina, venlafaxina, mirtazapina y
reboxetina.

En la tabla VI se recogen algunas consideraciones relativas a los grupos
farmacoldgicos de antidepresivos, las dosis medias y algunos comentarios sobre sus
especificidades o caracteristicas.

Cuando la depresion se acompafia de sintomas psicéticos, asociados 0 no a demencia,
ird bien afiadir un neuroléptico. En este sentido es preferible usar alguno de los
denominados  "atipicos". Entre  ellos risperidona ha  mostrado  ser
eficaz,significativamente, ante este tipo de sintomas &2.

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

La terapia electroconvulsiva es una forma de tratamiento eficaz, muy eficaz, en
determinadas formas de depresion mayor y trastornos psicoticos. Con los métodos
actuales, uso bajo anestesia y aplicacién de farmacos que actian sobre la placa
neuromuscular se ha convertido en un método seguro, lo que permite su uso sobre
ciertos pacientes ancianos £&.

Las indicaciones actuales en trastornos afectivos son : fracaso o intolerancia a
medicacion antidepresiva, depresiones graves con caracteristicas psicéticas, riesgo
grave de suicidio, situaciones somaticas comprometidas con edad avanzada y
necesidad critica de alcanzar mejoria y pacientes que han mejorado anteriormente con
terapia electroconvulsiva.

La terapia electroconvulsiva induce mejoria en, aproximadamente, el 80% de los
pacientes que no respondes a antidepresivos 22224

Los principales problemas del uso de esta terapia se asocian a la posibilidad de inducir
alteraciones cardiacas y a la aparicion de amnesia aguda que suele mejorar y, a veces,
solo deja leves pérdidas.



7 . CURSO Y PRONOSTICO DE LA DEPRESION.

En la mayoria de los estudios de seguimiento de la depresion en ancianos podemos
observar como ésta sigue "la regla de los tercios". Un tercio de los pacientes mejoran y
siguen mejor. Un tercio mejoran pero recaen y un tercio no mejoran o lo hacen
marginalmente. Estas cifras coinciden con lo recogido en los trabajos de Cole %2,

La depresion en el anciano se encuentra asociada a aumento de la mortalidad y se
consideran factores ensombrecedores del pronéstico : coexistencia con enfermedades
organicas, trastornos distimicos subyacentes, acontecimientos vitales desencadenantes
de caracter grave y presencia de deterioro cognitivo. Los factores psicosociales no se
han podido asociar claramente a un prondstico por la disparidad de resultados y el
pequefio tamafio muestral de la mayoria de los estudios.

Un mejor prondstico de la depresion se asocia a aparicion de la enfermedad antes de
los 70 afos, corta duracion del episodio, buen ajuste premérbido, ausencia de
enfermedad fisica incapacitante y buena recuperacion tras episodios previos 2.

TABLA |
PREVALENCIA DE DEPRESION EN LA COMUNIDAD.

ANO | EDAD | N° pacientes | Lugar Instrumento Resultados
1985 | >70 247 Tasman GMS 12 %

1985 | >65 417 Galicia GH/Beck 17.2 %
1987 | >65 1500 Oxford HAMD/MTS VA | 12.5 %
1988 | >65 1070 Liverpool [|GMS/ 11.3 %
1991 | >65 202 Verona GMS/AGECAT [20.3 %
1993 | >65 1080 Zaragoza |GMS/AGECAT | 14.8 -6.2 % (H/M)
1994 | >65 654 Londres GMS/AGECAT (17.3 %
1994 | >75 ||443 Estocolmo | Entrevista 7.7 %
1995 | >65 418 Tenerife CMQ-LE/CIS 8.33%
1996 | >65 4051 Amsterdam | GMS / AGECAT | 10.5 %




1996 | >65 |4051 Amsterdam | GMS / AGECAT | 10.5 %
TABLA I
PREVALENCIA DE DEPRESION EN RESIDENCIAS DE ANCIANOS.
-
1988 NY/Londres 34 %
1989 454 Baltimore Entrevista 10 %
Psiquiatrica
1989 100 Sidney GDS, BAS >GDS 14=50%
BAS = 20%
1990 362 Londres BAS 50%
1991 165 Melbourne Entrevista 13.3%
Psiquiatrica
1992 100 Madrid SCID 8% dtm
14% depresion
1995 199 Zamora GDS-Zung 47.3%
1995 56 Valladolid Zung/GDS 20.2%




TABLA 1l

FACTORES DE RIESGO Y TRASTORNOS QUE PUEDEN CAUSAR DEPRESION EN

ANCIANOS.

FACTORES
PSICOLOGICOS

Hipocondriasis, predominio de sintomas somaéticos,
ansiedad, sentimientos de culpa o autoreproches,
ideacion suicida, alteraciones del suefio, agitacion.

FACTORES
NEUROLOGICOS

Enf. de Alzheimer, ELA, enf. de Huntington, enf. de
Parkinson, esclerosis multiple, enf. vascular (sindrome
depresivo postictus, demencia vascular en especial por
infartos en nucleos de la base, infarto cerebral silente,
enf. de Binswanger).

FACTORES Hipotiroidismo, hipertiroidismo apatico,

ENDOCRINOS hiperparatiroidismo, enf. de Cushing, enf. de Addison,
hipopituitarismo.

INFECCIONES Influenza, TBC, neurosifilis, hepatitis, HIV, herpes zoster.

INFLAMATORIAS Lupus, arteritis de la temporal, artritis.

NUTRICIONALES

Desnutricion, hipo e hiperpotasemia, hipo e
hipernatremia, hipo e hipercalcemia, déficit de vit. B12,
folatos y tiamina.

NEOPLASICOS

Ca. de mama, rifién, pulmon, ovario, pancreas, leucemia,
linfoma.

CARDIOVASC. Postinfarto de miocardio, miocardiopatia, insuficiencia
cardiaca.
FARMACOS Anti-HTA, BZD, neurolépticos, cimetidina, clonidina,

disulfiram, indometacina, L-dopa, barbitdricos, metildopa,
propnolol, vinblastina, corticoides, digital, estrégenos,
progesterona, tamoxifeno.




TABLA IV

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LA DEPRESION MAYOR

El humor deprimido o la pérdida de interés o placer de 2 semanas de duracion
acompafada de 4 o mas de los siguientes sintomas:

Alteracion del apetito o pérdida de peso

Insomnio o hipersomnia

Inquietud o retraso psicomotor

Pérdida de energia

Sentimientos de inutilidad o culpabilidad
Dificultades para concentrarse o tomar decisiones
Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio

Fuente: Diagnostic and Statiscal Manual of Menta Disorders, 42 ed.
Washington, DC: Americam Psychiatric Association;1994:327.

TABLA YV
MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA DEPRESION EN EL ANCIANO

ELEMENTO SINTOMAS

ESTADO DE ANIMO | Actitud deprimida, irritabilidad o ansiedad (puede ser
sustituido por quejas somaticas), accesos de llanto
(aunque el paciente puede quejarse de incapacidad para
llorar o para experimentar emociones).

MANIFESTACIONES [ Falta de confianza en si mismo; baja autoestima,
PSICOLOGICAS Remordimiento.Mala concentracibn y mala memoria.
ASOCIADAS Reduccién en la gratificacion; pérdida de interés en las
actividades usuales; pérdida de apegos; retraccion social.
Expectativas negativas; desesperanza; indefensién; mayor
dependencia. Pensamientos recurrentes de muerte.
Pensamientos de suicidio (infrecuentes pero graves).

MANIFESTACIONES [ Retardo psicom_otor y fatiga. Agitacién. Anorexia y pérdida
SOMATICAS de peso.Insomnio.

MANIFESTACIONES Ideas delirantes _dg_ falta de vgl_l’a y pecc’_;ldo. Idea£s delirantes

- de mala salud (nihilistas, somaticas, o hipocondriacas) Ideas
PSICOTICAS : L . o
delirantes de pobreza. Alucinaciones depresivas auditivas,
visuales y, con poca frecuencia, olfativas.




Fuente : Manual Merck de Geriatria, 22 Ed. 2001. Edit. Harcort.
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