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La depresion en la tercera edad

Resumen del Consenso del Instituto Nacional de la Salud, EE.UU.

Consensus Statement:Diagnosis and Treatment of depression in Late Life. Consensus Statement Update.

Lebowitz BD, Pearson JL, Schneider LS y cols. JAMA 1997;278:1186-1190

Introduccion

Un grupo de expertos decidi6 revisar las conclusiones del Con-
senso de 1991 organizado por el Instituto Nacional de la Salud
(NIH) de EE.UU. Dicho Consenso trata acerca del diagnéstico y
tratamiento de la depresidn en la tercera edad basandose en la
evidencia cientifica que hay hasta el momento. La revisién con-
cluyé que, a pesar de que el consenso inicial se mantiene, hay
importantes novedades en algunas areas. Estas areas incluyen
el comienzo y el curso de la depresion en la tercera edad, co-
morbilidad y discapacidad, sexo y hormonas, nuevos medica-
mentos, psicoterapia y enfoque de tratamientos crénicos, im-
pacto de la depresidon en los servicios de salud y utilizacién de
recursos, depresion en la tercera edad como factor de riesgo
para el suicidio y la importancia de la heterogeneidad de las
formas de depresion.

El Panel del Consenso concluyé que la enfermedad depresién es
frecuente entre los ancianos, que la depresion en la tercera edad
es un serio problema de salud publica, y que la comorbilidad de la
depresion en esta edad es particularmente problematica. Ade-
mas se concluyo que la depresion puede ser diagnosticada y dife-
renciada de lo que serfa una forma normal del envejecimiento,
gue hay una variedad de tratamientos que han demostrado ser
seguros y eficaces en los ancianos, y que la depresion puede ser
una enfermedad recurrente y que por lo tanto el tratamiento de
larga duracién puede estar indicado.

Comienzo y curso de la depresion

Investigaciones recientes han descubierto heterogeneidad cli-
nicay bioldgica de la depresién que comienza en la Gltima eta-
pa de la vida, y diversos subgrupos con patrones de apariencia
clinica, mecanismos y resultados diferentes. El comienzo en
general es temprano en la vida, con un curso recurrente luego
de un primer episodio en la mds temprana adultez. El primer
episodio también puede ocurrir en la época tardfa de la vida.
Comparado con pacientes de la misma edad con depresién re-
currente, aquellos pacientes que tuvieron su primer episodio
en la tercera edad son mas propensos a tener un curso mas cré-
nico. El comienzo a edades mds tardias podria a veces estar
asociado con una variedad de anormalidades cerebrales, tales
como dilatacién ventricular, trastornos en la sustancia blanca
o deterioro cognitivo.

En este grupo etario la depresion con deterioro cognitivo sue-
le ser en algunos casos predictor de una demencia , tal como
el Alzheimer o la demencia vascular, a pesar de que pueda re-
vertirse con tratamiento antidepresivo .

La depresion en geriatria es a menudo una enfermedad comér-
bida junto a desérdenes vasculares y otras patologias.

Comorbilidad y discapacidad

La depresidn coexiste con enfermedades fisicas que han mos-
trado aumentar los niveles de discapacidad funcional, el uso
de recursos en salud, y reducir la efectividad de la rehabilita-
cion en los pacientes mds afiosos. En los mas ancianos con
deterioro de la visién, la depresion estd mds fuertemente
asociada con la discapacidad que con el grado de pérdida de
la visién o con la sobrecarga médica.

La depresién como subsindrome del anciano

Mientras recientes estudios reportan un 1% a 2% de prevalen-
cia de la depresion mayor, y un 2% de distimia entre los ancia-
nos de la comunidad, una frecuencia mucho mayor se ha visto
con el subsindrome depresivo (13% a 27%). El subsindrome de-
presivo se refiere a sintomas de depresién que estdn asociados
a un aumento del riesgo de depresion mayor, discapacidad fisi-
ca, enfermedades médicas y alto uso de los servicios de salud.
Estos sintomas no alcanzan a cumplir los criterios diagnésticos
del DSM IV para depresion mayor o la distimia. En pacientes con
enfermedades médicas y en pacientes institucionalizados en
geriatricos la prevalencia de tales sintomas son de aproximada-
mente un 50%. EL curso del subsindrome es variable, pero en el
contexto de severa discapacidad fisica , por ej. por accidente
cerebrovascular, los sintomas de depresion pueden extenderse
por largos periodos. Tipicamente los sintomas de depresion de
los mds ancianos no son encontrados por los que proveen los
cuidados. Los médicos han comenzado a identificar y tratar el
subsindrome depresivo a partir de reconocer el innecesario su-
frimiento humano y la carga que implica al sistema de salud.

Investigaciones iniciales han sugerido que la psicoterapia
corta es factible, aceptable y efectiva en la reduccion de sin-
tomas depresivos a corto plazo en los ancianos enfermos.
Otros estudios que se estdn llevando a cabo investigan sobre
la medicacién antidepresiva (ISRS, inhibidores selectivos de
la recaptacién de serotonina ) y psicoterapias (interpersona-
les o de resolucion de problemas) en los ancianos. Los resul-
tados de estos estudios proveeran importantes datos acerca
del curso clinico y del tratamiento del subsindrome depresi-
vo. Con el tiempo, la identificacién, evaluacién clinica y mo-
nitoreo del subsindrome depresivo como indicador de riesgo
para depresion segun escalas validadas, serd requerido como
técnica de rastreo.

Sexo y hormonas

Uno de los hallazgos mds consistentes dentro de la epidemio-
logia de la psiquiatria es que la mujer padece, con mayor fre-
cuencia que los hombres, todos los tipos de depresion. El au-
mento de depresion se ha observado en las mujeres en la evo-
lucién de la menopausia ya sea natural o quirdrgica y en res-
puesta a la terapia antiestrogénica del cancer de mama. Los
sintomas atribuidos a la menopausia incluyen animo depresi-
vo, disminucién de la confianza en si misma, dificultad en to-
mar decisiones, ansiedad, insomnio, fatiga, problemas en la
memoria y en la concentracién y disminucion de la libido. El
reemplazo hormonal se ha asociado con la mejorfa en la cali-
dad de vida, pero estos datos son atin preliminares. No hay evi-
dencia que sostenga los efectos antidepresivos de los andrége-
nos, como la tetosterona o la dehidroespiandosterona, tanto
en el hombre como en la mujer.

La relacion de factores hormonales en el desarrollo y trata-
miento de la depresion estd aun poco definida. Para determi-
nar si el tratamiento con estrégenos y esteroides tiene un rol
significativo en el tratamiento de la depresién en la tercera
edad, seran necesarios ensayos clinicos prospectivos.

Evidencia en atencion primaria
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Actual

:Qué es un tratamiento seguro para la depresion en la vejez?
¢Cuales son las indicaciones y las contraindicaciones para un

_ tratamiento especifico?

El objetivo del tratamiento es aliviar los sintomas, prevenir la
recurrencia, y mejorar la calidad de vida y la funcionalidad del
paciente. En la conferencia de 1991, la fluoxetina, el primer
ISRS, ya habia sido comercializada durante 2 afios, y existian
pocos datos de su utilidad en los ancianos. Las conclusiones del
panel previo acerca de la farmacoterapia, se basaron largamen-
te sobre investigaciones de los antidepresivos triciclicos.

Un ndmero de otros compuestos antidepresivos han sido introdu-
cidos desde 1990, incluyendo los ISRS sertralina y paroxetina, y
drogas de accién mixta incluyendo la venlafaxina, nefazodonay la
mirazapina. Estas nuevas drogas han sido vistas como un poten-
cial progreso para el tratamiento de los ancianos por su menor
cantidad de efectos anticolinérgicos y cardiovasculares indesea-
bles gue estan asociados a los triciclicos.

Eficacia

En ensayos que directamente comparan los ISRS con ATCs (an-
tidepresivos triciclicos) la fluoxetina, sertralina y paroxetina
son ampliamente equivalentes en eficacia a los ATCs con 60% a
80% de respuesta de los pacientes al tratamiento. Los datos de
la eficacia no son tan contundentes cuando se compara ISRS
con placebo. El dnico reporte disponible de un estudio rando-
mizado en pacientes ancianos ambulatorios de fluoxetina vs.
placebo encontrd una menor eficacia que la que se encontrd en
otros estudios con ATCs. Hay datos limitados acerca de la vela-
faxina, nefazodone y mitrazapina en pacientes ancianos v ain
no es posible sacar conclusiones.

Efectos adversos

Aligual que los j6évenes, los ancianos tienden a tolerar mejor
los ISRS que los ATCs. Estos hallazgos se basan en menores
efectos anticolinérgicos y minimos efectos cardiovasculares.
Efectos comunes de los ISRS incluyen nduseas, diarrea, in-
somnio, cefalea, agitacién y ansiedad. Los efectos adversos
de los ISRS que pueden ser mds problematicos en los ancianos
incluyen el sindrome de secrecion inapropiada de hormona
antidiurética, sintomas extrapiramidales, y bradicardia.

Los ATCs varfan con respecto al tipo de efectos adversos, pero
algunos tales como hipotension ortostatica, sedacion, y efectos
cardiacos indeseables pueden ser particularmente problemati-
cos en tos ancianos. Se ha sugerido que los ATCs podrian provo-
car arritmias en pacientes con enfermedad isquémica.

La tasa de abandono de los pacientes con ISRS es de 30 a un 50%
menor que la de los tratados con ATCs.

A pesar de todo los ISRS y los ATCs pueden ser comparables en
cuanto a la eficacia en los ancianos, si bien la efectividad de los
I5RS puede ser mayor dada la facilidad del uso, menos dosis pa-
ra ajustar, menor toxicidad y mayor aceptacion.

Psicoterapia

Las investigaciones en la psicoterapia han provisto datos im-

portantes en ciertas dreas donde los paneles identificaron
brechas. La conclusién del panel sostiene la eficacia de la psi-

coterapia en la tercera edad, a partir de reportes acerca de la
utilidad tanto de la psicoterapia aislada como del tratamiento
combinado con drogas. Los estudios han demostrado clara-
mente la eficacia de realizar un acercamiento sistematizado al
tratamiento, tanto con las técnicas de terapia cognitiva como
de terapia interpersonal (no mencionan la técnica psicoanali-
tica, muy utilizada en nuestro pafs). La psicoterapia es un
componente importante de un tratamiento basado en estrate-
gias de largo plazo donde la contribucién de la terapia ha de-
mostrado proveer beneficios sustanciales en prolongar los pe-
riodos de buena salud libres de depresiéon.

Tratamientos de larga duracion

Se ha'acumulado evidencia que respalda la necesidad de tra-
tamientos prolongados en la depresidn de la tercera edad. Los
paneles de 1991 recomiendan el tratamiento por al menos 6
meses luego de la recuperacion para aguellos que han tenido
un primer episodio y de al menos 12 meses para Los que pre-
sentan una enfermedad recurrrente. Por cierto, los pacientes
ancianos con ,deprésién recurrente pueden necesitar trata-
miento antidepresivo indefinidamente para permanecer esta-
bles. Ademas el tratamiento de larga duracién serfa del mismo
tipo, y de la misma intensidad, que el que fue necesarioen la
primera fase, la fase aguda. Esto contrasta mucho con la prac-
tica habitual. Los seguimientos longitudinales demuestran
gue la intensidad del tratamiento antidepresivo tipicamente
disminuye prematuramente, antes de las 8 semanas de la re-
cuperacion. La intensidad apropiada de la psicoterapia de
mantenimiento no ha sido estudiada en profundidad. La res-
puesta al tratamiento de larga duracién en los ancianos es ge-
neralmente similar a la observada en los adultos de mediana
edad, pero el riesgo de recaida es mayor.

;Cudles son los patrones de uso de servicios de salud en la
tercera edad?

Los datos demuestran gue longitudinalmente los sintomas de
depresién en los ancianos ambulatorios estdn asociado con un
incremento de las visitas al médico y uso de medicacién, ’ﬂd\]()x
contidad de visitas a la guardia, y aumento de la carga asisten-
"'ai %r todo esto los costos médicos de los pacientes depresi-

v0s es significtivamente mayor gue el de los no deprimidos.

Recientemente se han analizado dat
médico nacional de EE.UU. que mostrd 59 L
personas ancianas que usaron cuidados de ra‘f d mental reci-
bieron estos cuidados por el médico de atencién primaria. En
contraste menos del 3% de los > de 65 afios reportaron haber
recibido tratamiento ambulatorio por profesionales de (a sa-
lud mental, una proporcién menor que al de cualguier ot
grupo etario.’

Los ancianos se veran muy beneficiados si los médicos de
atencion primaria aumentan su capacidad para detectary tra-
tar {a depresidn.

;Cuéles son los beneficios de reconocer y dar tratamiento ade-
cuado a la depresitn en la tercera edad?

¢Cuales son las consecuencias de no reconocer y de dar trata-
miento inadecuado para la misma?

t"vz'dcm‘ta en atencion p ,grfil
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Estudios recientes han reforzado la asociacion de suicidio
con depresion mayor, especialmente en los ancianos. En los
ancianos con depresion unipolar de comienzo tardio, es ca-
racteristico que se produzcan suicidios. Esto sin embargo es
poco probable en las personas que han tenido una correcta
evaluacion , sequimiento y tratamiento de su depresion.
Desde 1980 a 1992 la frecuencia de suicidios en ancianos au-
menté 9% en EE.UU. Mas llamativo fue el aumento del 35%
entre los ancianos de 80 a 84 afios. La frecuencia del suicidio
entre los ancianos "mds ancianos” (aquellos > de 85afios) es
6 veces mayor que en la poblacion general e implica un pro-
blema de salud publica.

La falla para reconocer y tratar la depresion en aquellos pa-
cientes no fue causada por la restriccion del acceso a los cui-
dados. La mayorfa de estas victimas fueron vistas por un mé-
dico de atencion primaria en el dltimo mes de sus vidas y el

Fuente de financiamiento: National Institute of Health. EE.UU.
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39% en la dltima semana.

La deteccion y el tratamiento de la depresién por el médico
de atencion primaria puede ser mejorada por intervenciones
educacionales incluyendo desarrollo y distribucién de mate-
riales, lecturasy casos clinicos. Luego de un programa en una
ciudad sueca disminuyd la tasa de suicidios en esa ciudad pe-
rono en el resto de Suecia. A pesar de que este estudio no fue
controlado resulta alentador. La intervencién fue especifica
para reducir la proporcién de depresion relacionada con sui-
cidio; esta disminuy6 del 50% al 12%. Mejoré el tratamiento
de la depresién por el médico de atencion primaria. Esto se
reflejé en que disminuyeron los dias de internacién de los pa-
cientes internados por depresion y aumentaron las prescrip-
ciones de antidepresivos. También hubo una disminucién en
el uso de los tranquilizantes mayores e hipnéticos, ambos
inapropiados para el tratamiento de la depresién.

COMENTARIO

Queda claro en este articulo y en todos aquellos que se refieran a la
depresién en la tercera edad que éste es un problema mayor de salud
publica. Esta enfermedad causa mucha morbilidad y también aumen-
ta la mortalidad de los que la padecen. Genera mucho sufrimiento en
la gente a la que no se le realizé un adecuado diagnéstico o esta sub-
tratada, y genera también pesar en las familias e instituciones que
proveen cuidados a los ancianos.

La presente publicacién es un resumen de un Consenso de expertos y,
como tal, no cumple con una rigurosa metodologia explicita de revision
de la literatura. Su intencién es, principalmente, actualizar algunas
areas importantes en las cuales se hubieran identificado avances signifi-
cativos en el manejo y tratamiento de esta enfermedad. La depresién se
presenta generalmente con caracteristicas tipicas como dnimo deprimi-
do, pérdida de peso, dificultad en la concentracion, llanto frecuente,
sentimientos de culpa, ideas de muerte, disturbios en el suefio, pérdida
de interés,etc. Los sintomas que produce la depresién en los ancianos
suelen sertan insidiosos que muchas veces los médicos no la pueden re-
conocer en el contexto de "mdltiples problemas fisicos". Dada la preva-
lencia de enfermedades crénicas tan caracteristicas que este grupo eta-
rio padece y los problemas econdmicos que los afectan no solo en nues-
tro pafs, muchos médicos toman como una consecuencia normal la de-
presion a esta edad, como una actitud que presentan los pacientes. Es-
tos factores conspiran contra el diagnéstico y por ende pueden llevar a
un tratamiento incorrecto.

Muchos estudios han demostrado que el tratamiento de la depresién es
seguro y efectivo alin en pacientes con mucha comorbilidad agregada y
sugieren que el tratamiento de la depresion puede reducir de una mane-
raimportante los niveles de discapacidad (1). Esto resultaria en una me-
jora de los niveles de funcionalidad. La discapacidad funcional en si mis-
ma es un predictor para desarrollar depresidn y reciprocamente los sin-
tomas depresivos son un factor de riesgo para el comienzo o la progre-
sién de una discapacidad.

La depresién mayor aumenta la utilizacién de recursos médicos y aumen-
ta los costos en salud (2). Estudios recientes han reforzado la asociacién
de suicidio con depresién mayor, especialmente en los ancianos. A pesar
de que las enfermedades fisicas han sido consideradas como un factor de
riesgo para el suicidio en la tercera edad, no hay datos concluyentes re-
colectados en forma apropiada que sostengan esta conclusion.

La esfera y responsabilidad del médico de atencién primaria esta sien-
do expandida y redefinida en el sistema de salud. Cada vez es mayor
su responsabilidad en el diagnéstico, tratamiento, y manejo a largo
plazo de problemas prevalentes, incluyendo el cuidados de los desér-
denes mentales en los pacientes mas ancianos.

El reconocimiento temprano de la depresion en los ancianos por par-
te del médico de familia permite realizar el tratamiento adecuado
oportunamente y de esta manera mejorar la calidad de.vida, prevenir
el sufrimiento que esta enfermedad genera y mantener niveles 6pti-
mos de funcionalidad e independencia de los ancianos.

Dra. M. Judith Estremero

Unidad de Medicina Familiar y Preventiva. Hospital Italiano de Buenos Aires.
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