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DiAGNOsTICO ¥ MANEIO DE LA
DEPRESION EN ANCIANOS

Mauro Alberto Egas Rea[pe *

INTRODUCCION

La depresidn es un problema médico de suma importancia a
cualquier edad, tan es asi que segun la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) es la primera causa anivel mundial de
incapacidad seguida por la anemia ferropénica. En las perso-
nas de edad avanzada, la incidencia aumenta a mayor com-
promiso de la salud fisica. Los altos niveles de mortalidad en
ancianos deprimidos se pueden explicar, en parte, por los
cambios hormonales, especialmente, el aumento del cortisol
que afecta al sistema inmune; ademads, porque el paciente
deprimido no sigue las indicaciones médicas para su fre-
cuente patologia intercurrente y por la alta frecuencia de
suicidios consumados(1). Alrededor de 70% a 80% de estos
pacientes no recibe un diagnostico ni tratamiento correcto.
El presente articulo de revision hace énfasis en las dificuita-
des de diagnéstico y tratamiento, retos que enfrenta con
mucha frecuencia el médico de atencion primaria.

PROBLEMAS DIAGNOSTICOS

Son varios los factores que hacen que en las personas de
edad avanzada, el diagnostico de trastorno depresivo sea
complicado.

En primer lugar la confusién de términos, pues es fre-
cuente escuchar que tal persona estd deprimida cuan-
do en realidad Gnicamente presenta humor o afecto de-
presivo; asi como el mismo calificativo se da a quien en
realidad padece un trastorno depresivo clinicamente im-
portante, observandose en los dos casos falta de pro-
fundidad diagnostica que aclare las dudas y permite
tomar una conducta adecuada. En segundo lugar, la ten-
dencia frecuente a somatizar que presenta el anciano
asociada a serias dificultades para expresar o verbalizar
sus emociones; en otras palabras, les cuesta trabajo
reconocer que tienen un trastorno mental (en especial a
los hombres).

Una tercera dificultad diagnoéstica se presenta cuando
el trastorno depresivo se ha instaurado desde hace va-
rios afios atras llevando a un proceso de adaptacion o
resignacion tanto al paciente como a su familia, asu-
miendo que estas quejas son normales en el envejeci-
miento. La ultima y no menos importante dificultad
diagnostica se da cuando hay coexistencia de patolo-
gias (vg. diabetes, infarto, cancer) que pueden desen-
cadenar diferentes reacciones fisico-emocionales que
son secundarias a €stas patologias o a un franco cua-
dro depresivo. (2,3,4)
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EPIDEMIOLOGIA

La depresion es un problema muy frecuente en ancianos.
La prevalencia en la poblacion general es del 5% a10%. En
pacientes hospitalizados la cifra sube a 10% - 15% y en
“ancianatos”, alrededor de 20% (2).

(Cual es la razén para estas cifras tan altas?.... Se plantean
multiples explicaciones tanto biolégicas como
psicosociales; con respecto a estas ultimas estarian:

Las pérdidas o duelos frecuentes a los que se enfrenta el
anciano especialmente por la muerte de sus seres queridos
0 amigos; la jubilacién, el cambio de rol dentro de la dindmi-
ca familiar, la pérdida cada vez mayor de algunas capacida-
des fisicas y en algunos casos mentales, la disminucién en
su autonomia o pérdida total de ella y 1a del “status™ econé-
mico-social. Desde el punto de vista biologico, se sabe que
la depresién que inicia antes de los 50 afios tiene una ten-
dencia heredofamiliar y en mayores de 60 afios se asocia a
enfermedades cerebrovasculares y neurodegenerativas; a
mas edad mayor riesgo de padecer este trastorno. (2,4,5)
Es importante anotar la frecuente asociacion entre la depre-
sién y patologias propias del envejecimiento: 50% con
Parkinson, 20% con infarto de miocardio, 30% con demen-
cia y alrededor del 60% con accidentes cerebrovasculares
(ACV), especialmente si son izquierdos. (3,4,9,10)

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Es bien conocido que la depresion en los extremos de la
vida se presenta de forma un tanto atipica; en los mayores
de 65 afios es caracteristico que en lugar de la tristeza apa-
rezca la irritabilidad (“mal genio”, “todo le molesta”), ansie-
dad (“fatiga”, “nerviosismo”) o apatia marcada. Es muy fre-
cuente la somatizacién que se manifiesta a través de multi-
ples quejas hipocondriacas que “enmascaran” la depresién
¥ que se convierten en causa frecuente de consulta al médi-
€0 no-psiquiatra; dentro de estas quejas sobresalen la ce-
falea, disturbios gastrointestinales, debilidad, mareo, dolo-
res osteomusculares y en general sintomas inespecificos
que no responden a otros tratamientos (1,2). Otros sinto-
mas cardinales son pérdida de interés, aislamiento, fatiga o
pérdida de apetito y peso, retardo o agitacion psicomotora
(“en ninguna parte se queda quieto ni se siente tranquilo™),
pensamientos de muerte, ideas suicidas, sentimientos de
culpa y anhedonia (incapacidad para disfrutar o sentir pla-
cer). Especial mencion requiere el insomnio que es practica-
mente infaltable en un cuadro depresivo y que en muchas
oportunidades es la queja principal o motivo de consulta,

llevando al paciente a pedir una “droga para dormir”, sien-
do frecuente e infortunado que el médico formule un hipné-
tico, sin antes descartar un proceso depresivo. (1,5,6,10)

Otra forma de presentacion atipica de la depresion es la
PSEUDODEMENCIA DEPRESIVA donde el motivo de con-
sulta es el compromiso de la memoria. En estos casos la
diferencia con la demencia es que en la depresién los sinto-
mas cognitivos son de aparicién aguda (1 o 2 meses), la
critica que el paciente hace de sus quejas es notoria y el
hecho que las demas funciones mentales superiores no
estan comprometidas (capacidad de pensamiento légico,
praxias, etc.).

Siel paciente totaliza 5 0 mas de los sintomas arriba descri-
tos debe recibir tratamiento y diagnosticarle Trastorno De-
presivo Mayor, si la duracion es mayor de 2 semanas.

Con lo anteriormente expuesto y de acuerdo al concepto de
expertos a nivel mundial, es recomendable que ante la duda
diagnéstica se instaure una prueba terapéutica, pues el ries-
g0 Vs. beneficio esta a favor de éste ultimo, pues los
farmacos modernos tienen excelente tolerancia con mini-
mas contraindicaciones. (1,6,8)

Si el paciente presenta dentro de su cuadro clinico sinto-
mas psicoticos como delirios o alucinaciones se har el
diagndstico de psicosis depresiva y tanto en este caso o
si el paciente ha realizado un intento suicida, sin tardanza,
debe remitirse, preferiblemente sedado, para hospitaliza-
cién.

Con el proposito de establecer un punto de corte y como
ayuda diagnéstica puede ser util que el médico de atencion
primaria se familiarice con una escala estandarizada para el
diagnéstico de depresién (Zung, Yesavage, Hamilton).

El diagnéstico diferencial debe hacerse con algunas pato-
logias médicas que en forma secundaria cursan con depre-
sion como hiper o hipotiroidismo, sindrome de Cushing,
carcinomatosis, ACV, entre los mas frecuentes, razén por la
cual es recomendable que al paciente mayor de 60 afios que
debute con un cuadro depresivo, se le realice al menos una
escanografia cerebral y se soliciten pruebas tiroideas.
(1,2,4,9)

Es importante saber qué medicamentos recibe el paciente,
pues algunos se asocian a depresién: metildopa, prazosin,
propranolol, esteroides, clonidina, digital, benzodiazepinas,
carbamazepina, levodopa, ampicilina y muchos
antineoplasicos (2)
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TRATAMIENTO

La psicoterapia, la terapia familiar, farmacoterapia y la tera-
pia electroconvulsiva (T.E.C.) son Utiles en el manejo de la
depresion. La psicoterapia debe ser de apoyo o cognitiva.
La terapia familiar se debe enfocar en al Psicoeducacion y
resolucién de conflictos.

FARMACOTERAPIA

Es importante mencionar que ¢l firmaco a prescribir se debe
dar en medio de una alianza terapéutica que conlleve una acti-
tud empitica, estar dispuesto a escuchar, explicar al paciente
su trastorno para asi justificar el uso del medicamento, desta-
cando la importancia de la CONSTANCIA en el tratamiento
para que este llegue a feliz término (3). Fundamental resulta
desmitificar el concepto que frecuentemente tiene el paciente
respecto a los fdrmacos psicotropicos y su posibilidad de pro-
ducir adiccion, que para el caso de los antidepresivos es inexis-
tente. Por otra parte, es importante insistir que la depresion es
una enfermedad como cualquier otra, que no es sinénimo de
debilidad mental y que “poniendo de su parte o ayudandose”
sin el concurso del medicamento no se mejora.

En cuanto al medicamento es de resaltar que los triciclicos
(imipramina, amitriptilina, clomipramina) se deben evitar o
usar con precaucion por su frecuente tendencia a producir
hipotensién y su asociacion a bradiarritmias. Actualmente
los fAirmacos de primera linea son los inhibidores de
recaptacion de serotonina (IRSS). (1,6,8)

La dosis a las que se deben usar, en general, son inferiores
a las del adulto joven por razones del metabolismo y
biodisponibilidad de los farmacos en el anciano. Se debe
iniciar con dosis bajas para ir aumentandola progresiva-
mente. El tratamiento se prolongaré al menos por 6 meses,
pero si es un paciente que presenta recaida de su cuadro,
es preferible no suspender el medicamento por la alta posi-
bilidad de recaida (70-80%). (1,3,7)

En muchos casos es aconsejable utilizar, al menos en las
primeras semanas, una benzodiazepina a dosis bajas como
coadyuvante en el manejo de la ansiedad y €l insomnio; s¢
recomienda el lorazepam (Ativan)a 1 0 2 mg. o el alprazolam
(Xanax) 0.25-0.50 mg.

Por su ausencia de efectos a nivel cardiaco y su excelente
tolerancia cuando el paciente recibe multiples medicamen-
tos o tiene problemas renales es preferible elegir los IRSS
de menor vida media y menor perfil de interacciones
farmacoldgicas como sertralina y fluvoxanina.

Mencion aparte requieren la trazodona ( Trittico), maprotilina
(Ludiomil) que son bien tolerados y estdn especialmente
indicados en pacientes con ansiedad como sintoma cardi-
nal de su cuadro depresivo; ademéas que muchos pacientes,
responden bien a su efecto hipnoinductor evitando el uso
de firmacos adicionales (vg. benzodiazepinas).

En pacientes con depresiones “resistentes” se puede in-
tentar usar venlafaxina o bupropion. En la tabla 1 se relacio-
nan los farmacos mas frecuentemente utilizados, dosis y
algunos efectos colaterales en ancianos deprimidos.
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