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Depresión en el anciano
C. MIRANDA FERNÁNDEZ-SANTOS

Centro de Salud "Palomarejos". Toledo

REVISIÓN

a pirámide de población ha experimentado
una progresiva inversión, propiciada por el
descenso de la natalidad y el aumento de la

expectativa de vida. En España es previsible que se
pase del 13,81% en 1991 al 20% de población an-
ciana (mayores de 65 años) en el 2025.

La patología psiquiátrica tiene una elevada inci-
dencia en las personas ancianas, y la depresión cons-
tituye el diagnóstico más frecuente con una prevalen-
cia entre el 6 y el 20%. La comorbilidad con el
deterioro cognitivo y enfermedades crónicas, junto
con la eficacia de los psicofármacos, pero con fre-
cuentes interacciones y efectos secundarios, justifican
un estudio específico de la depresión en este grupo
social.

■ DIAGNÓSTICO

La depresión puede desarrollarse por primera
vez en la tercera edad o ser una recurrencia de un
trastorno afectivo previo. Suele ser menos evidente y
franca que en otras etapas de la vida.

Puede presentarse clínicamente como en la
edad media de la vida y cumplir los Criterios de De-
presión Mayor, que a continuación se exponen:

Presencia de cinco (o más) de los siguientes sín-
tomas durante un período de dos semanas, que repre-
sentan un cambio respecto a la actividad previa; uno
de éstos debe de ser (1) estado de ánimo deprimido o
(2) pérdida de interés o la capacidad para el placer:

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte
del día.

2. Disminución acusada del interés o de la ca-
pacidad para el placer en todas o en casi todas las
actividades.

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

4. Insomnio o hipersomnia casi cada día.
5. Agitación o enlentecimiento psicomotor.
6. Fatiga o pérdida de energía.
7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesi-

vos o inapropiados.
8. Disminución de la capacidad para pensar o

concentrarse o indecisión.
9. Pensamientos recurrentes de muerte, idea-

ción suicida recurrente sin un plan específico o una
tentativa de suicidio o un plan específico para suici-
darse.

Los síntomas provocan malestar clínicamente
significativo o deterioro social, laboral o en otras áre-
as importantes de la actividad del individuo; no se
deben a los efectos de una sustancia o una enferme-
dad médica y no se explican mejor por la existencia
de duelo

■ FACTORES DE ENMASCARAMIENTO
DE LA DEPRESIÓN EN EL PACIENTE
ANCIANO

1. Muchos tienen dificultad para reconocer que
están deprimidos y quejarse.

2. No es infrecuente que los síntomas centrales
de la depresión, como la pérdida de interés, la aste-
nia, la pérdida de energía, la disminución del apetito,
las alteraciones del sueño, el enlentecimiento psico-
motor o los problemas de concentración, sean atri-
buidos erróneamente al envejecimiento.

3. El humor depresivo pasa desapercibido, en
ocasiones, por el aplanamiento afectivo de algunos
ancianos, que se interpreta como serenidad.
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4. Más de dos tercios de los casos presentan
quejas somáticas predominantes y hasta en el 30% la
somatización es el síntoma inicial de la enfermedad.
Se quejan de problemas de memoria, gastrointestina-
les, malestar general, dolores osteomusculares, etc.,
junto a una negación de los sentimientos de depre-
sión y una ausencia de tristeza.

5. La sintomatología hipocondríaca es frecuente.
Son quejas cardiovasculares, urinarias y gastrointesti-
nales. A menudo se da la presencia concomitante de
una enfermedad somática, que dificulta aún más. Ca-
si un tercio de los ancianos con una enfermedad físi-
ca sufre asimismo depresión.

6. La sintomatología delirante no es rara en el
anciano deprimido, por lo que se corre el riesgo
de tratarle sólo con neurolépticos. Es frecuente en-
contrar ideas de persecución, de celos o de perjui-
cio.

7. La ansiedad puede enmascarar un cuadro de-
presivo y conducir a la prescripción aislada de ansio-
líticos con el riesgo de cronificar el trastorno y desa-
rrollar dependencia.

■ TRATAMIENTO DE LA DEPRESIÓN EN
EL ANCIANO

Recomendaciones generales

1. Tratar siempre con un antidepresivo los sín-
dromes depresivos, sean del tipo que sean.

2. Utilizar antidepresivos sin efectos anticoliner-
gicos ni sedantes para no agravar síntomas cognitivos.

3. Limitar al máximo el uso simultáneo de ben-
zodiacepinas, porque agravan los síntomas cogniti-
vos, sedan y pueden inducir cuadros confusionales
en los muy ancianos.

4. Ajustar dosis con prudencia: iniciar con mi-
tad de dosis del adulto.

5. Tener en cuenta los efectos secundarios, so-
bre todo el cardiotóxico de algunos antidepresivos,
especialmente los heterocíclicos.

6. Valorar las interferencias con otros fármacos
que estén tomando.

7. Tratar el mínimo tiempo posible, pero ajusta-
do a criterios de duración del tratamiento.

Lo que hay que hacer

1. Individualizar el problema.

2. Dar soporte emocional.
3. Desculpabilizar.
4. Buscar objetivos terapéuticos concretos.

Qué no hacer

1. Pedirle que levante el ánimo.
2. Pedirle que ponga de su parte.
3. Decirle que se vaya de viaje o vacaciones

para olvidar.
4. Intentar convencerle si es delirante.
5. Persuadirle de que hay mejoría si no la hay.
6. Convencerle de que no se suicide.

Psicoterapia básica. Acto médico positivo

1. Explicar el carácter temporal de la depresión.
2. Lo frecuente del trastorno.
3. La buena evolución.
4. Su tendencia a ver todo negativo.
5. Mantenerse siempre en una postura dialo-

gante y flexible con el enfermo.
6. Dejarle expresarse guardando silencios.

Elección de fármacos

El arsenal de fármacos antidepresivos es eleva-
do.

Las alteraciones de tipo farmacócinetico y far-
macodinámico que se dan en el anciano hace que
sean más susceptibles a los efectos antidepresivos
que los jóvenes, de forma que requieren dosis meno-
res de los mismos para conseguir efectos clínicos
equivalentes.

Se recomienda antes de iniciar un tratamiento,
hacer una evaluación que incluya analítica de sangre
con sistemático, bioquímica completa, iones, B12,
Fólico, hormonas tiroideas y ECG.

La elección del antidepresivo en este grupo
de edad viene condicionada por la existencia de
efectos secundarios y/o interacciones con otros
fármacos; los ISRS van, día a día, desplazando a
los antidepresivos tricíclicos y tetracíclicos, en-
tre los que la nortriptilina ha sido el más utili-
zado y no faltan los autores que la siguen con-
siderando de primera elección en ancianos e
incluso se han publicado estudios con resulta-
dos favorables a nortriptilina frente a ISRS. A
dosis equivalentes todos los antidepresivos son
igual de efectivos.
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Dosis de inicio

Nortriptilina 10 mg/día.
Fluoxetina 10 mg/día.
Paroxetina 10 mg/día.
Sertralina 25 mg/día.
Fluvoxamina 50 mg/día.
Citalopram 10 mg/día.
Mirtazapina 15 mg/día (NASSA).
Venlafaxina 75 mg/día (IRSN).
La respuesta terapéutica tarda en aparecer más

de las tres semanas habituales de latencia, por lo que
conviene esperar hasta seis semanas antes de subir la
dosis. La duración del tratamiento se estima en seis
meses tras la remisión de un primer episodio depresi-
vo. La Sociedad Española de Psiquiatría recomienda
mantener el tratamiento hasta 3 ó 5 años si se trata
de un segundo episodio, e incluso indefinido si el
episodio fue muy grave.

Es muy importante valorar las posibles interac-
ciones con medicación concomitante en estos enfer-
mos, dado que un 60-90% consume algún tipo de
fármaco y en ocasiones el número de ellos es eleva-
do. Consultar las tablas al efecto.

■ CRITERIOS DE DERIVACIÓN A
ESPECIALIZADA

1. Presencia de riesgo suicida.
2. Comorbilidad mental orgánica.
3. Elevada gravedad del cuadro.

4. Depresión atípica.
5. Necesidad de tratamiento psicoterapéutico.
6. Mala respuesta a tratamiento.
Siempre que el modelo asistencial la integre, la

Psicoterapia puede ser altamente positiva.

■ SUICIDIO Y DEPRESIÓN EN EL
ANCIANO

El suicidio en el anciano depresivo aumenta
en frecuencia respecto a otras etapas de la vida; se
multiplica por dos o tres la tasa general. La propor-
ción de suicidios consumados es mucho mayor
frente a los intentos. Toda tentativa autolítica a esta
edad debe ser considerada muy cuidadosamente y
valorar incluso el ingreso como medida de protec-
ción. Existen algunos factores de riesgo identifica-
dos, como el sexo masculino, ancianos sin pareja,
soledad en sus condiciones de vida, cambios de re-
sidencia, intentos previos de autolisis y presencia
de enfermedad orgánica de carácter crónico y/o do-
loroso.

En España los métodos elegidos son pre-
ferentemente el ahorcamiento, la precipitación y la
inmersión; es menos habitual la sobredosis de fár-
macos.

La prevención de este suceso pasa por la detec-
ción del cuadro depresivo, pues hasta un 40% de los
ancianos visita a un médico en la semana que prece-
de al intento y la inmensa mayoría a lo largo del mes
previo.

Escala de depresión geriátrica de Yesavage. Versión reducida

Sí No

1. ¿Está satisfecho con su vida? 0 1
2. ¿Ha renunciado a muchas de sus actividades? 1 0
3. ¿Siente que su vida está vacía? 1 0
4. ¿Se aburre con frecuencia? 1 0
5. ¿Se encuentra alegre y con buen ánimo? 0 1
6. ¿Teme que algo malo le pase? 1 0
7. ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1
8. ¿Se siente a menudo desamparado o abandonado? 1 0
9. ¿Prefiere quedarse en casa a salir? 1 0

10. ¿Cree tener más problemas de memoria que la mayoría de la gente? 1 0
11. ¿Piensa que es maravilloso vivir? 0 1
12. ¿Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 0
13. ¿Se siente lleno de energía? 0 1
14. ¿Siente que su situación es desesperada? 1 0
15. ¿Cree que la mayoría de la gente se siente mejor que usted? 1 0
Puntuación  superior o igual a seis indica probable estado depresivo. Diez o más, depresión establecida.
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