ORIGINAL

Depresion en el anciano. Aspectos etioldgicos
y clinicos

BARCIA, D. y ALCANTARA, A. G.

Servicio de Psiquiatria. Hospital General Universitario. Murcia.

| problema de la depresion en el anciano estéa au-

mentando en tanto en cuanto aumenta la poblacion
ancianay su longevidad en el marco de la sociedad occi-
dental avanzada. Podriamos comentar que muchas per-
sonas, médicos incluidos, no reconocen de forma ade-
cuada la presencia de sintomas psiquiatricos en los pa-
cientes ancianos al considerar que se corresponden con
una situacion normal del envejecimiento; la tristeza se
toma como estigma normal de la vejez con poca espe-
ranza de tratamiento, cuando estamos obligados a discri-
minar lo de patologico que en ello se encuentra. Esta ac-
titud conduce tan s6lo a un menor reconocimiento y nos
impide poner remedio, a pesar de que disponemos de re-
cursos apropiados para su tratamiento.

Son pocos todavia, pero hay estudios y casos de gran
longevidad sin que patologia psiquiétrica o cognitiva esté
presente (Halpain et al, 1997; Ritchie, 1997). Por otra
parte, los igualmente escasos estudios longitudinales que
existen no revelan un aumento de las tasas de depresion
con el envejecimiento, aunque en estudios transversales
se ha descrito la circunstancia contraria. Como muestra
de estos trabajos, Meller et al (1996), en una poblacion
de pacientes de 85 afios describen que no aumentan las
tasas de depresion un afio mas tarde, y Heikkinen (1997)
nos muestra cémo en un estudio prospectivo de cinco
afos las tasas de depresion no aumentan entre pacientes
de 75-80 afios de edad.

Se ha descrito que en ancianos sanos con un funcio-
namiento social normal, no existe un riesgo mayor de de-
presion (Roberts et al, 1997). Estos datos nos hacen po-
ner en duda el concepto de lo patolégico como norma
en la tercera edad, reclamando para nuestros ancianos, y
nosotros mismos, una buena vejez, la eugeria. Ahi tene-
mos al biblico Matusalén que vivio 969 afios.

El concepto de que la edad anciana comienza en los
65 afos es arbitrario. Parte de la decision de Bismarck, a
la saz6n canciller aleméan, de que era la edad adecuada
para que se pudiera empezar a cobrar las pensiones. Su
utilizacién para diferenciar las melancolias involutivas no
tiene més valor que el meramente descriptivo. En la ac-
tualidad, y sobre todo en la bibliografia anglosajona, se
viene hablando de una cuarta edad: los «Old-old», o cuar-
ta edad, mayores de 75-80 afios, un término propuesto en-
tre nosotros por Barcia Goyanes (1998). La idea esta en
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afirmar la existencia dentro de la vejez de dos periodos de
tiempo, por lo menos. Burges et al (1948) habian estable-
cido una cronologia en funcién de los problemas especia-
les de cada edad, en el marco de la vejez. Distinguen lo
gue llaman primera madurez, entre los 60-75 afios, en
gue en general, el anciano es activo socialmente; la m a-
durez tardia entre los 75-85 afios, en que estadistica-
mente aparecen una serie de problemas especificos (viu-
dedad, cambio de residencia, etc). Finalmente madurez
tardia, a partir de los 85 afios, caracterizada por limita-
ciones y enfermedades casi inevitables en los viejos con
estos afios de vida. Nosotros (Barcia et al, 1995) habiamos
propuesto dividir la edad de la vejez en dos periodos fun-
damentales. La vejez propiamente, que se iniciaria a par-
tir de los 75 afios, y la edad que llamabamos decrescencia,
en oposicién a la adolescencia, anterior a los 75 afios. La
razén de esta distincion esta en que mientras en la vejez
auténtica el anciano esta instalado en su edad, diriamos
con Julian Marias (1997), la edad de la decrescencia es
como la de la adolescencia, una edad de cambio, y por
ello la calidad de vida y los problemas son en ella mayores
que en los afios posteriores en que se acepta y se asimila
la vejez. Pero interesa destacar que a la hora de considerar
las depresiones en el anciano no podemos entenderlas
como algo que aparece por encima de los 65 afios desga-
jado de su vida anterior. El examen patobiografico, como
en toda la psiquiatria, se nos hace necesario.

ASPECTOS ACERCA DE LA ETIOLOGIA DE
LA DEPRESION EN EL ANCIANO

En la actualidad la etiologia de la depresion se viene
entendiendo desde una vision amplia e integradora,
abandonando la dicotomia endégeno/exdgeno, que se
corresponde a la vision cartesiana del hombre separado
en cuerpo/alma. Se parte desde un modelo biopsicoso-
cial, que es cuanto mas aplicable a los pacientes ancia-
nos, en los que la depresion se viene estudiando dentro
del contexto de la interrelacién de numerosos problemas
psicoldgicos, sociales y fisicos, que a menudo enturbian
y dificultan el diagndstico y tratamiento.

En realidad aunque es cierto que la aproximacion
biopsicosocial es mas comprensiva y analiza e incluye as-
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pectos variados pero necesarios para estudiar la vida del
hombre, quisiéramos llamar la atencion de que por enci-
ma de ella deberia siempre realizarse una aproximacion
antropoldgica, es decir, estudiar al hombre, y en nuestro
caso al hombre anciano, en cuanto a las peculiaridades
especificas como ser humano. Tal como habiamos afir-
mado en otra ocasion (Barcia, 1997) la biologia, la psico-
logia y la sociologia no son propiamente ciencias huma-
nas, sino meramente ciencias que tienen al hombre
como objeto. Lo que diferencia a las ciencias humanas o
antropoldgicas de las ciencias del hombre no esta en la
complejidad de éste, ni siquiera en su trascendencia,
sino en el peculiar estatuto epistemoldgico que requie-
ren. Son ciencias humanas las que se dirigen al hombre
en cuanto a que es un ser que vive, habla y produce, vy,
sin embargo, ni la biologia, ni la economia, ni la filologia
deben ser consideradas como ciencias humanas, ni si-
quiera sus saberes como los saberes fundamentales.
Como sefiala Foucoult (1984), «el hombre no es para las
ciencias humanas este ser vivo que tiene una forma par-
ticular (una fisiologia muy especial y una anatomia casi
Unica), sino que es ese ser vivo que, desde el interior de
lavida a la cual pertenece por completo y por la cual esta
atravesado todo su ser, construye representaciones gra-
cias a las cuales vive y a partir de las cuales posee esa ex-
trafia capacidad de poder referirse a la vida y 1o mismo a
la economia y el habla. Y este es el campo de la Antro-
pologia. Esta no se refiere, por lo tanto, a lo que el hom-
bre es por naturaleza, sino que se refiere a esa capacidad
del hombre, esa positividad, que le permite saber de si
mismo, es decir, saber qué es la vida, en qué consiste la
esencia del trabajo y de qué manera siente y puede ha-
blar. Y es desde esa perspectiva como debe ser analizado
el hombre anciano. Un ejercicio de este tipo lo hemos re-
alizado nosotros (Barcia, 1990), pero especialmente Bar-
cia Goyanes en una espléndida monografia titulada La ve-
jez como fenémeno humano.

Debemos ser conscientes de que el anciano no sola-
mente puede estar deprimido sino que se enfrenta al fi-
nal de su vida y cobra conciencia de ello; las reacciones
de base existencial no son, pues, extrafias. En cierto
modo la sucesién de acontecimientos vitales y la impor-
tante problemética social a la que los ancianos se ven
abocados hace considerar esta asociacion entre anciano
y depresion.

En los Ultimos tiempos se estan extrayendo gran can-
tidad de datos de estudios aplicados a poblaciones ex-
tensas donde se buscan interrelaciones entre factores so-
ciales, psicoldgicos, médicos y psiquiatricos. Se puede
criticar a estos estudios el que por lo general sélo pro-
porcionan el corte transversal y no se pueden extraer
conclusiones evolutivas.

Uno de los pocos estudios con analisis multivariantes
que han sido realizados evolutivamente corresponde a
Oxman et al (1992), donde concluye que los principales
factores para la presencia y mantenimiento de la depre-
sion en pacientes ancianos son los antecedentes depresi-
vos, la presencia de incapacidad funcional por enferme-
dad y su empeoramiento, alteraciones en la red social
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(especialmente pérdida del esposo/a) y la falta de apoyo
emocional en esta red.

En un estudio comunitario que implicaba a 1.022 an-
cianos (Bazargan et al, 1995) se muestra como la depre-
sién es mas frecuente y grave conforme estan presentes
mayores problemas econémicos, mayor nimero de acon-
tecimientos vitales estresantes, peor autopercepcion,
menor disponibilidad de recursos humanos e instrumen-
tales en el &mbito social.

El papel del anciano ha cambiado en nuestra socie-
dad. Anteriormente suponia una referencia de sabiduria,
transmitida de forma oral a menudo. En la sociedad con-
sumista el anciano ha descendido en la escala en tanto en
cuanto son sujetos de bajas posibilidades de consumo,
siendo por contra a menudo generadores de gasto. Esto
lleva a situaciones de abandono y aislamiento y a la de-
presion. Esta tendencia es mas marcada en Europa en los
paises mas septentrionales, donde las familias han sido
nacleos menos cohesionados que en los paises meridio-
nales. Debemos recordar que la familia es el primer apo-
yo de los ancianos. La presencia de un adecuado soporte
social parece proporcionar proteccion frente a la depre-
sién en los ancianos de modo que a menor presencia de
recursos sociales mayor posibilidad de la presencia de
depresion en los ancianos (Holahan y Holahan, 1987).
Las personas ancianas que son capaces de mantener su
red de interacciones y apoyos sociales son las que expe-
rimentan una mayor sensacion de control de sus vidas y
capacidad de enfrentarse a acontecimientos vitales tales
como la pérdida de personas queridas o la soledad. Estos
acontecimientos vitales no es que cobren mayor impor-
tancia o sean mas perjudiciales en el anciano; en realidad
son mas frecuentes por circunstancias biogréficas y vita-
les, cobrando de ahi su principal relevancia. Este sentido
de control de la propia vida se reviste de especial rele-
vancia en la presencia de enfermedades médicas y una
mayor prevalencia de depresion asociada.

Los aspectos sociolégicos més sefialados han sido
(Murphy, 1985) la caida en la escala social al disminuir la
autoestima, ya que se deja de representar el rol social que
a menudo el trabajo aporta (jubilacion), la pérdida de in-
gresos econémicos en una sociedad consumista y el ais-
lamiento social (en especial en instituciones) con a me-
nudo uniformizacion y problemas en encontrar la propia
identidad. En medios culturales occidentales se ha podi-
do ver que en poblaciones comunitarias los dos princi-
pales factores sociales que actuaban como predictores
de la presencia de depresion son el nimero de personas
gue componen la red de interaccion social y la disponi-
bilidad de recursos sociales (Antonucci et al, 1997).

Analizando la familia como parte de la red social que
proporciona apoyo emocional se ha estudiado, en un am-
bito cultural anglosajon (Dean et al, 1990), que los indivi-
duos mas significativos son el esposo/a, los amigos inti-
mos y los nietos mayores, cobrando menor importancia
otros miembros familiares. Esto es muy evidente en an-
cianos institucionalizados carentes de familia en los que
se ha podido describir una relacién entre depresion y me-
nor nimero de amistades en el entorno de la residencia.
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En la edad anciana se suelen acrecentar los rasgos de
personalidad previos, pudiendo provocar situaciones
desadaptativas y reacciones depresivas. Las personas con
vivencias previas de falta de independencia y baja auto-
estima pueden ver agravadas estas circunstancias, las per-
sonas hipocondriacas ven aumentados sus temores ante
los cambios fisicos, cosa similar en personas narcisistas e
histriénicas que han invertido importantes esfuerzos en
cultivar su imagen. Las personas obsesivas pueden expe-
rimentar situaciones de pérdida de control inaceptables
para su estructura de personalidad.

La importancia de la interaccion entre factores que
podriamos denominar existenciales y factores sociol4gi-
cos estd puesta de manifiesto en el estudio de Reker
(1997) en el que se analizan poblaciones ancianas proce-
dentes de la comunidad y de instituciones en donde el
analisis multivariante correlaciona los recursos sociales,
la salud fisica y la capacidad de eleccion con la depresion
como factores predictores en ancianos de la comunidad
y la autoconfianza personal, optimismo, recursos socia-
les y salud fisica como factores predictivos en ancianos
institucionalizados. La institucionalizacion en residencias
de ancianos se considera un factor de riesgo para el de-
sarrollo de depresidn a la vista de la comparacién de la
prevalencia en poblacion general (entre un 7%y un 14%)
y en la institucionalizada (alrededor del 30%) (Callahan et
al, 1994). Esto se ha relacionado con una pérdida del
control para gobernar la existencia y de la rutina y falta
de estimulos.

La vivencia de la muerte como algo préximo e inevi-
table puede generar angustia vital y depresién en ancia-
nos. En especial en aquellos que han vivido su corporali-
dad como invulnerable y alejada del sentido de ser algo
«organicoy. En relacion con esto esta la presencia de una
participacion y creencias religiosas que ayudan a las per-
sonas que las tienen a un afrontamiento existencial de la
vida y la muerte menos angustioso, al estar provistas de
un sentido. Nosotros hemos estudiado la cuestion de la
ansiedad y actitudes ante la muerte de las personas an-
cianas (Barcia et al, 1991; Nieto et al, 1992) por medio de
la Escala para la ansiedad ante la muerte (DAS), y toma-
das las puntuaciones en conjunto pudimos percibir que
en los ancianos las puntuaciones eran mas elevadas que
las obtenidas por diferentes grupos mas jévenes, pero
esto era especialmente cierto para los ancianos institu-
cionalizados, mientras que las puntuaciones eran mas ba-
jas y muy préximas a las de los adultos en aquellos viejos
que vivian integrados en la sociedad. Ademas los ancia-
nos institucionalizados mostraron mecanismos de nega-
cion ante la muerte y estaban mas preocupados por el
dolor fisico y problemas relacionados con su futuro. En
relacion con esto podemos referir los resultados de un
analisis de la obra poética de geniales poetas que hicie-
ron su produccion a partir de los 75 afios. En estos hom-
bres excepcionales se apreciaba la preocupacion de la
proximidad de la muerte pero que aceptaban serena-
mente y no les impedia la realizacién de una vida creati-
va. Lo que todo esto quiere decir es que en la ancianidad,
como en cualquier otra edad, pero mas agudamente en
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aquélla, cualquier analisis debe hacerse de modo indivi-
dualizado y en él hacer intervenir la totalidad de los fac-
tores biograficos para entender sus actitudes ante la en-
fermedad, en nuestro caso la depresion, y la muerte.

Respecto a la depresion se ha intentado jerarquizar
los factores psicosociales en orden descendente de im-
portancia para el padecimiento de este trastorno en el
anciano (Kennedy et al, 1989). Estos serian: enfermedad
meédica, invalidez, soledad, duelo y pobreza. No debe-
mos olvidar que el principal factor de riesgo para el pa-
decimiento de la depresion es presentar antecedentes
depresivos.

El sexo femenino contintia como factor de riesgo para
el desarrollo de depresiones, aunque globalmente las di-
ferencias disminuyen entre ambos sexos, éstas se man-
tienen en los cuadros mas graves (Meller et al, 1997). A
pesar de esto algunos estudios sugieren que la depresion
en los varones ancianos es menos frecuente pero global-
mente mas graves, lo que se veria reflejado en la mayor
letalidad de los intentos de suicidio.

No existen muchos estudios acerca de la importancia
de la genética en el desarrollo de cuadros depresivos de
inicio en la edad anciana; éstos parecen concluir que la
importancia de la genética en los ancianos es mucho mas
débil que en poblaciones mas jévenes para el desarrollo
de depresion.

El proceso de envejecimiento conlleva una serie de
cambios normales en las neuronas y en la neurotransmi-
sién. Estos han sido especialmente estudiados en los sis-
temas monoaminérgicos y en la funcién neuroendocrina.
Existe una elevacion de la actividad de la monoaminoxi-
dasa predisponiendo a un mayor metabolismo de las ami-
nas cerebrales. Existe una pérdida de neuronas y dismi-
nucion de la actividad en el locus coeruleus (sistema nor-
adrenérgico), sustancia negra (sistema dopaminérgico) y
nacleos del rafe (sistema serotoninérgico), que se consi-
dera normal. Existe una disminucién de melatonina, una
respuesta aplanada a la TRH y GRF y una mayor actividad
del eje hipotalamo-hipdfiso-adrenal con un aumento de la
funcion del cortisol. Todos estos mecanismos han sido
propuestos como causa de la depresion o han sido des-
critos en su presencia, lo que, al menos teéricamente
hace el plantearse que estén actuando como favorecedo-
res de la aparicion de depresiones en el anciano.

Con el suefio y ritmo circadiano existe una situacion
similar. Hay alteraciones normales que son semejantes a
las presentes en los cuadros depresivos; por lo general
presentan disminucion global del tiempo de suefio, ma-
yor fragmentacion con frecuentes despertares y menor
tiempo REM. Las alteraciones del suefio son mas marca-
das y frecuentes en las mujeres, aunque parecen mas im-
portantes predictores de la presencia de la depresion en
varones (Schechtman et al, 1997).

En el anciano puede estar presente el consumo de al-
cohol, siendo esta la principal sustancia de abuso a esta
edad. La presencia de antecedentes hace facil su recono-
cimiento pero no es infrecuente que se dé en situaciones
no aparentes, dentro de una situacion social de soledad y
desamparo o de un cuadro depresivo que propician el
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consumo de alcohol, cerrando un circulo vicioso al ge-
nerar mayor ansiedad y depresion.

La comorbilidad entre enfermedades médicas, en es-
pecial las cronicas e invalidantes, y depresion a menudo
se establece de una forma bidireccional. En enfermos
médicos institucionalizados se ha podido delimitar tres
grupos sintomaticos que podemos denominar corres-
pondientes a humor depresivo, ansiedad psiquica y sin-
tomas somaticos (Parmelee et al, 1998). La ansiedad se
correlacionaba con el dolor y los sintomas somaticos y
depresivos con todos los demas indicadores de salud. Si-
guiendo la evolucién longitudinal de estos pacientes se
pudo establecer que el principal indicador de declinar de
la salud a largo plazo era la presencia de sintomas depre-
sivos. Se le ha atribuido especial importancia al modelo
de desesperanza aprendida ante la continua autoatribu-
cion de los fallos de salud y la percepcion de la falta de
competencia que los ancianos con enfermedades médi-
cas realizan. Maiden (1987) muestra cémo los pacientes
deprimidos con enfermedades médicas atribuyen los fa-
llos a su propia responsabilidad y los aciertos a la buena
suerte, mientras que los no deprimidos lo hacen justo al
reves.

Por otro lado, los estudios realizados desde las con-
sultas de medicina general revelan que los pacientes re-
conocidos como deprimidos, no ya por entrevista clinica
sino por test de despistaje (CES-D, Center for Epidemilo-
gic Studies-Depression Geriatric Scale), tenian una ma-
yor proporcion de problemas no psiquiatricos de salud,
un mayor numero de consultas y pruebas y una mayor
probabilidad de ser ingresados y de permanecer mas
tiempo en un hospital (Callahan et al, 1997). Los estudios
gue analizan la relacion entre depresién y mayor riesgo
de mortalidad aportan datos contradictorios, lo que si pa-
rece definitivo es que la presencia de depresion se asocia
con una peor salud general, y ésta a su vez con un mayor
riesgo de mortalidad (Thomas et al, 1992). Se ha puesto
de manifiesto que los pacientes ancianos deprimidos que
presentaban enfermedades médicas en comorbilidad
mejoraban de su estado de salud general tras haber se-
guido un tratamiento antidepresivo adecuado (Miller et
al, 1996).

Dentro de las enfermedades médicas, las més asocia-
das a la presencia de depresién en el anciano son los dé-
ficits sensoriales, las endocrinas y las que podemos con-
siderar neuropsiquiatricas. Debemos considerar que
existe una diferencia cualitativa entre aquellas enferme-
dades que por mecanismos fisiopatolégicos pueden pro-
vocar depresion (una enfermedad de Parkinson o de Alz-
heimer, por ejemplo) y las que provocan esta depresion
a través de la incapacidad y estrés crénico que generan
(patologia cardiovascular, por ejemplo).

Siempre se debe considerar que un cuadro depresivo
en el anciano puede ser el inicio de una enfermedad gra-
ve tal como una neoplasia no manifiesta 0 una enferme-
dad endocrina. Junto con la morbilidad depresiva gene-
rada por enfermedades médicas tenemos los efectos de-
presodgenos de los farmacos. Los pacientes ancianos
presentan una menor metabolizacion hepatica, un me-
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nor aclaramiento renal, una mayor proporcién de grasa
corporal y una disminucion de las proteinas plasmaéticas,
lo que los convierte en mas vulnerables a los efectos se-
cundarios de los farmacos y en especial de la polifarma-
cia. Como especialmente depresdgenos han destacado
los antihipertensivos, aunque la alfametildopa o guaneti-
dina se usan cada vez menos, los [3-bloqueantes siguen te-
niendo un uso extendido, los corticoides, los analgési-
cos, antiarritmicos y el empleo inadecuado de benzodia-
cepinas y neurolépticos.

En la comorbilidad entre depresién y enfermedad mé-
dica a menudo resulta dificil realizar el diagndstico dife-
rencial, en especial en aquellos ancianos mas debilitados
y de mayor edad. Nos encontraremos con la necesidad
de establecer si el paciente presenta una depresion o si la
sintomatologia que padece es mas debida al estrés y an-
siedad que la enfermedad médica genera.

Otro de los aspectos que esta cobrando importancia
es el de aquellos ancianos cuyos conyuges contraen una
enfermedad croénica invalidante, por lo que se ven obli-
gados a adoptar un papel continuado de cuidadores. Esto
ha sido sobre todo estudiado en los conyuges de enfer-
mos de Alzheimer, en los que se ha descrito la presencia
de episodios depresivos en un 30% frente a un 1% de
controles (Dura et al, 1990), afectando preferentemente
a las mujeres (Livingston et al, 1996).

ASPECTOS ACERCA DE LA CLINICA DE LA
DEPRESION EN EL ANCIANO

La depresion en los ancianos sigue por lo general los
mismos patrones generales en cuanto a presentacion cli-
nica que en el resto de edades (Musetti et al, 1989); an-
teriormente parecia propugnarse ampliamente grandes
diferencias entre la depresion del anciano y la de otras
edades. El principal debate que se ha planteado en cuan-
to a la clinica de la depresidon en el anciano es si existe
una depresién especifica de esta edad, lo que se ha veni-
do denominando melancolia involutiva. Ya la utilizacion
del término melancolia implica que se considera un cua-
dro enddgeno en su origen. No existe un acuerdo gene-
ral en si la melancolia involutiva constituye una entidad
clinica con rasgos diferenciadores, aunque la tendencia
en los tltimos tiempos, recogida en las clasificaciones in-
ternacionales, es a no aceptarla como una entidad noso-
I6gica diferente.

La melancolia involutiva ya fue descrita por Kraepelin
y ha sido un término mantenido a lo largo de todo el si-
glo. Clinicamente se caracteriza por la presencia de agi-
taciéon (en las melancolias de otras edades la inhibicién
es mas frecuente), de ideas delirantes de contenido para-
noide (sobre todo de robo de los enseres) y de ruina (per-
sonal y econdémica) y una mala evolucion. Esta se halla
superpuesta a menudo con los cuadros delirantes de la
involucién. Los estudios de evolucién muestran como
pacientes con depresion unipolar en la edad adulta pre-
sentan cuadros con aspecto de melancolia involutiva al
llegar a ancianos, lo que sugiere la idea del factor pato-
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plastico de la ancianidad sobre los cuadros depresivos
(Barcia, 1990). En la actualidad no parece sostenible la
idea de la melancolia involutiva como una categoria en si
misma, sino que parece formar parte del continuo de-
presivo con unos rasgos condicionados patoplasticamen-
te por la personalidad, biologia y biografia de la persona
anciana. A pesar de esto la diferencia clinicay prondéstica
de la melancolia involutiva parece clara.

Dejando al lado el debate de la melancolia involutiva
como entidad nosoldgica, lo que parece evidente es que
en la depresion del anciano podemos encontrar una serie
de rasgos clinicos mas caracteristicos, sin abandonar lo
que de nuclear existe en ella. En especial estos rasgos se
refieren a la presencia de agitacion/inhibicion, padeci-
miento de sintomas somaticos e hipocondriacos, cua-
dros delirantes tipo Cotard y deficiencia cognitiva. En un
trabajo nuestro sobre las caracteristicas de la depresién
en la edad senil (Barcia, 1996) realizamos un analisis clus-
ter a partir de las puntuaciones obtenidas por los pacien-
tes en una escala de psicopatologia adecuada a la edad se-
nil. Pudimos determinar la existencia de tres grupos.
Uno que denominaos de depresidn-ideacional, el cuadro
clinico estaba caracterizado especialmente por sintoma-
tologia delirante del tipo de delirios de perjuicio, acom-
pafiado de pesimismo e ideas de autolisis. El segundo
grupo daba puntuaciones elevadas, especialmente items
relacionados con sintomas somaticos y psicomotores, y
lo llamamos grupo depresivo-hipocondriaco. Un tercer
grupo daba un cuadro superponible al de la depresion
del adulto. El segundo grupo mostraba quejas hipocon-
driacas de aspecto cotardiforme, como quejas relaciona-
das con sensaciones negativas de su cuerpo, delirios, del
mal funcionamiento del mismo, especialmente intesti-
nos, etc.

La presencia de quejas somaticas da lugar a un eleva-
do numero de consultas, de exploraciones y tratamien-
tos innecesarios si no se reconoce adecuadamente el ca-
radcter enmascarado de la depresién subyacente. Fre-
cuentemente los pacientes ancianos son incapaces de
identificar y comunicar adecuadamente sus sintomas de-
presivos, lo que esta relacionado con la alexitimia o in-
capacidad de reconocer y verbalizar los propios estados
emocionales, conduciendo a menudo a su expresion a
través de sintomas somaticos o conductuales. Es fre-
cuente que los pacientes ancianos no se quejen de pre-
sentar animo triste, sino mas bien de alteraciones soma-
ticas variadas y vagas, alteraciones del suefio o de la me-
moria. Pueden mostrarse amigables en las entrevistas
médicas al hallarse satisfechos de poder interaccionar so-
cialmente y romper su aislamiento. A menudo serén los
familiares los que al observar las conductas del paciente
promueven la busqueda de ayuda médica y la orienten
hacia la psiquiatria.

Caracteristicamente la depresion en el anciano esta
marcada por la ansiedad que a menudo conduce al pa-
ciente hacia una actividad desordenada, que el clinico no
atento puede confundir si parte del esquema de depre-
sion igual a inhibicion; a esta presentacion se le ha veni-
do denominando como depresion agitada. Esta ansiedad
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se va a manifestar a través de sintomas somaticos, que
pueden ser muy llamativos y predominar en la presenta-
cion clinica y sintomas psiquicos con angustia, tension e
irritabilidad. Se presentan ideas de caracter obsesivoide
en relacion a los temores habituales de hipocondria, rui-
nay culpa.

Cotard describié el delirio que lleva su hombre en
1880 como delirio de negacion, en el que se presentan
ideas hipocondriacas graves con negacion de la vitalidad
del propio cuerpo o la queja de alteraciones o pérdidas
de drganos (generalmente gastrointestinales), marcada
ansiedad e ideas delirantes de culpa y paranoides (Be-
rrios y Luque, 1995). Este cuadro es mucho mas frecuen-
te en pacientes ancianos que en otras edades, al igual que
en depresiones frente a otras psicosis; aunque es infre-
cuente su presentacion completa son frecuentes la pre-
sencia de ideas «cotardtiformes» en las melancolias de pa-
cientes ancianos, como acabamos de comentar.

Las ideas de muerte estdn presentes en la poblacion
anciana general méas frecuentemente que a otras edades,
pasando lo mismo en los ancianos deprimidos. Hay que
considerar la elevada letalidad de los intentos de suicidio
en ancianos, en especial en los varones, lo que ante la
sospecha de ideas de lisis nos obliga a intervenir sobre el
paciente.

En pacientes ancianos en general podemos encontrar
un enlentecimiento de la actividad psicomotora. La defi-
ciencia cognitiva es mas marcada en los pacientes ancia-
nos que en el resto de poblaciones. Nosotros hemos rea-
lizado una revision bibliografica de estas cuestiones (Bar-
cia et al, 1994) y de su anélisis puede concluirse que hay
evidentes diferencias entre los jovenes y los viejos en el
sentido de mayores dificultades de estos Ultimos para la
elaboracién de procesos cognitivos relacionados con el
pensamiento y el lenguaje, pero es necesario sefialar que
esto sélo puede ser percibido por medio de la utilizacion
de técnicas sofisticadas, por lo que si se evidencia en la
clinica, entonces estamos en presencia de enfermedad y
no debe ser atribuido a la edad.

En los cuadros depresivos de la vejez la inhibicion
cognitiva puede ser intensa y nos encontramos con cua-
dros de aspecto demencial, lo que se conoce como pseu-
dodemencia depresiva, que se da principalmente en la
edad avanzada. Se ha descrito una correlacion positiva
entre severidad de depresion y de alteracion cognitiva en
pacientes mayores de 65 afios, pero igualmente existen
estudios que encuentran una correlacion muy débil o
inexistente, ademas no se ha podido corroborar en po-
blaciones mas jovenes (Cavanaugh y Wettstein, 1983).
Un factor al que parece asociado a la deficiencia cogniti-
va en la depresién del anciano es la endogeneidad y la
presencia de sintomas psicoticos. Lo que si parece claro
es que los pacientes ancianos deprimidos tienen un peor
rendimiento cognitivo cuando se comparan con la po-
blacién anciana general. Las alteraciones se suelen referir
a las capacidades de atencion, concentracion y memoria.
La presencia de otro tipo de deficiencias, en especial las
sugerentes de alteracion cortical (afaso-apraxo-agnosia)
nos deben hacer planteamos otros diagnésticos. La defi-
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ciencia que comunica el paciente puede ser también de-
bida a una distorsién de los propios rendimientos, y de-
bemos tener en cuenta que en poblacién anciana general
las quejas de memoria son muy elevadas, y en especial en
los deprimidos se tiende a magnificar la posible deficien-
cia cognitiva (Grut et al, 1993), mientras que los enfer-
mos de Alzheimer la minimizan caracteristicamente. Nos
gustaria resaltar que no sélo hay una alteracién de la ca-
pacidad de recordar, sino que también de la calidad de
estos recuerdos, estando presentes por lo general sélo
los negativos, al igual que un estilo atribucional culpabi-
lizador y pesimista de la deficiencia cognitiva (Morris y
McManus, 1991). Se ha sefialado que este déficit cogniti-
VO se presenta con un patrén clinico que lo asemeja a la
demencia subcortical (Caine, 19981; Barcia, 1990) y con
predominio de disfuncién hemisférica derecha, como re-
vela un peor rendimiento en tareas visuoespaciales fren-
te a verbales.

La presencia de cuadros distimicos (un 5% de pobla-
cion), generalmente antes de los 65 afos, aunque tam-
bién pueden empezar después, dificulta la recuperacion
de los episodios depresivos mayores y favorece la recu-
rrencia. Fenton et al (1997) comunican que un grupo de
ancianos con episodio depresivo mayor se recuperaban
tras un afio en un 62% de los casos, mientras que si esta-
ba presente una distimia esta recuperacién apenas llega-
ba hasta un 21%, actuando ademas la distimia como un
factor predictivo positivo para la recurrencia de un nue-
vo episodio depresivo.

Esta descrita la tendencia en la depresién del anciano
a la recurrencia y a mostrarse mas resistente al tratamien-
to, en especial al psicofarmacoldgico, lo que a menudo
debe hacer plantear seriamente el empleo de la terapia
electroconvulsiva, sobre lo cual hemos insistido en varias
ocasiones (Barcia et al, 1990, Barcia y Pozo, 1995).
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