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RESUMEN

Epidemiolégicamente, alrededor del 30 % de pacientes psicogeridtricos de
consulta externa presentan este desorden y aproximadamente el 46% de hos-
pitalizados. Los sintomas depresivos en el senescente se manifiestan mayor-
mente por ansiedad patoldgica, en la que predominan los sintomas neurovege-
tativos. Las funciones congnitivas pueden inhibirse originando un estado se-
mejante al demencial. En los desérdenes del pensamiento se pueden observar
delusiones. Son frecuentes las quejas somadticas. Los factores etiolégicos son
divididos en bioldgicos. psicolégicos y socioculturales. Las formas clinicas
son: 1) Depresiones primarias y 2) Depresiones secundarias. Las primeras son
clasificadas en desérdenes monopolares y desérdenes bipolares. Los desérde-
nes monopolares son, a su vez, divididos en depresiones mayores y depresio-
nes menores.
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SUMMARY

Epidemiologically, around 30% of psycogeriatric out patients show this
disorder and approximately 46% of in patients. The depresive symptoms in
aged people are shown mostly by pathological anxiety, in which the
neurovegetative symptoms are predominant. The congnitive functions may
inhibit themselves originating a state similar to dementia. In the thought
disorders some delusions maybe observed. The somatic complaints are
frequent. The etiological factors are divided in biological, psycological and
sociocultural. The clinical types are: 1) Primary depresions and 2) Secondary
depresions. The former are clasified in monopolar disorders and bipolar
disorders. The monopolar disorder are, in turn, divided in major depresions
and minor depresions.
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En la préctica clinica debemos diferenciar la depresion de las sensacio-
nes de infelicidad, abatimiento o desmoralizacién que se presentan en el curso
de la vida y pertenecen a estados o reacciones vivenciales normales.

La depresion es un desorden caracterizado por tristeza patologica (dis-
timia), con pérdida del interés y placer en relacién a las actividades habituales
(anhedonia), con repercusiones a nivel somdtico (insomnio, hiperexia, baja
ponderal, estrefiimiento), cognitivo (disminucién de la concentracién, memo-
ria, eficiencia intelectual) y conductual (enlentecimiento o excitacién).

Epidemiolégicamente se calcula que un 3 a 5% de la poblacién general
presenta desorden depresivo en forma diferenciada. Respecto a su frecuencia
en la senectud, se estima que este desorden varia entre 5 y 10% en mayores
de 65 afos, acrecentdndose en los individuos de mas de 80 anos (1). En la
ciudad de Lima, encontramos en un centro psiquidtrico de asistencia ambula-
toria (Servicio de Salud Mental "Honorio Delgado"), una proporcién de 30%
(2). En el medio hospitalario, en los Estados Unidos, este desorden se obser-
vé en el 18 % de senescentes internados en instituciones estatales y en el
46% en unidades psiquidtricas de hospitales generales.

Los desordenes depresivos en la senectud pueden pasar desapercibidos,
debido a que los sintomas y signos de la depresién pueden confundirse con
manifestaciones del envejecimiento normal (actividad reducida, mengua de la
concentracién y memoria, suefio superficial, pesadumbre).

Particularidades semiolégicas:

En relacién al afecto hallamos tristeza patolégica, pero mayormente se
encuentra ansiedad patolégica (depresiones ansiosas), en la que puede predo-
minar la sintomatologia neurovegetativa (digestiva, cardiovascular y urinaria).

Los ancianos deprimidos pueden cursar con insomnio o suefio diurno.
En ellos la fragmentacién del sueifio es persistente.

La depresion puede afectar las funciones de concentracién, memoria y
rendimiento intelectual, pudiendo originar un desorden semejante al demencial
(seudodemencia), y que es probable que sea favorecido por el menoscabo de
las reservas neuronales debido a un proceso orgénico cerebral.

En las alteraciones del pensamiento, especialmente en depresiones psi-
coticas, se aprecian delusiones depresivas congruentes con el afecto o incon-
gruentes con €l. Entre las primeras, se observan delusiones de culpa por faltas
cometidas; de indignidad, que a veces son tan graves que la paciente mani-
fiesta merecer un duro castigo; de pobreza, llegando hasta la ruina econémica;
de autocondena, pudiendo cristalizarse ésta en un acto suicida; de negacion de
la existencia personal (delusién nihilista del sindrome de Cotard). Entre las
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segundas, delusiones de perjuicio, referencia o persecucién.

En psicomotricidad, se puede observar desde el freno absoluto del dina-
mismo (depresiones estuporosas) hasta la excitacién extrema (depresiones
agitadas).

Son frecuentes las quejas somaticas que dominan el cuadro clinico y
pueden corresponder a una somatizacion o tener una base fisica real : senti-
mientos de malestar, algias diversas (dorsalgias, lumbalgias, gingivalgias), es-
trefiimiento, dolor abdominal localizado o sensacién de opresién tordcica, que
se presentan sobre todo en la mafiana (3). La depresi6n geridtrica puede ma-
nifestarse también por bradipsiquia, desorientacién témporo-espacial y altera-
ciones de la vigilia, originando un cuadro seudoconfusional (4).

Factores etiolégicos

El comienzo de la depresién en la edad avanzada implica un conjunto
de causas que se interrelacionan en cada individuo. Estas pueden dividirse en
factores bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales.

Factores biolégicos: El desorden de los mediadores quimicos, de meca-
nismos hormonales y de los ritmos circadianos, es a menudo considerado en
la fisiopatologia de los trastornos afectivos. Este desequilibrio derivaria de una
predisposicién genética, pero la asociacién de la mayorfa de los desordenes
afectivos en la edad tardfa con la herencia no ha sido claramente demostrada.
En las depresiones de aparicién temprana habria un relacién con la influencia
de factores genéticos, pero esto no es muy evidente en la depresiones tardias.
Sin embargo, Post sefialaba que habrfa en éstas una disminucién de la excita-
bilidad cerebral, probablemente relacionada con la herencia. Frolkis manifes-
taba que el envejecimiento del hipotdlamo originarfa un disminucién de la
capacidad para enfrentar al estrés.

Factores psicolégicos: La pérdida de personas significativas debido al
fallecimiento, la jubilacién, la migracién y la merma de bienes importantes y
de la salud contribuyen a un decrecimiento de la autoestima, manifestacion
importante de la depresion.

Factores socioculturales: Las culturas tienen actitudes respecto a la vida
y la vejez. En la cultura occidental predominan actitudes negativas en relacion
a ésta, siendo la juventud enaltecida y la senectud subestimada.

Formas clinicas

La clasificacion clasica de los desérdenes depresivos los dividia en: 1)
Depresiones endégenas, ligadas supuestamente a factores bioldgicos; 2) De-
presiones psicogénas, vinculadas como su nombre lo indica a causalidad psi-
colégica; 3) Depresiones somatégenas, originadas por causas orgédnicas de-
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mostrables.

En la clasificacién actual se consideran:

1) Depresiones Primarias: Aquellas que no estdn relacionadas con
ninguna otra patologia médica o psicolégica, o que tienen en todo caso ante-
cedentes de trastornos afectivos.

1.1) Desérdenes Monopolares: Presentan solo sintomas depresivos, que
pueden repetirse.

1.1.1) Depresién Mayor: Episodios de este desorden no son infrecuen-

tes y muchas veces no son tratados adecuadamente durante tiem-
po, debido a que pueden ser enmascarados. Son generalmente ca-
racterizados por sintomas vegetativos y responden favorablemente
al tratamiento biolégico. Una proporcién de pacientes con depre-
sién mayor pueden presentar delusiones de culpa, somdticas o de
autoeliminacién; otros, depresién con melancolia (mengua de la
autoestima, sentimiento de indignidad, hipocondria, tendencia au-
toacusatoria, ideacién paranoide y suicida).
Una variante de la depresién mayor es el desorden estival, cu-
yos criterios diagndsticos son: a) Sintomas de depresién mayor,
b) Historia de por los menos dos afios consecutivos de episodios
depresivos en otofio o en invierno, ¢) Ausencia de otros desérde-
nes psiquidtricos mayores o de explicaciones psicosociales rela-
cionadas con los cambios afectivos.

1.1.2) Depresiéon Menor: Llamada también desorden distimico o neur6-
tico, caracterizada por su mayor duracion (dos afios como mini-
mo), generalmente con escasos 0 ausentes sintomas neurovegeta-
tivos. Los mecanismos psicolégicos de este desorden en el ancia-
no, generalmente no incluyen los cldsicos; como son, la culpa, el
autorreproche y la introyeccion de sentimientos hostiles relacio-
nados con la pérdida. Busse sugirié que en él, la introyeccién es
rara vez un mecanismo para desarrollar la depresién. En vez de
ello, la depresién tardia estaria relacionada con una pérdida de la
autoestima, que resulta de la incapacidad del senescente para su-
plir necesidades y urgencias o para defenderse contra amenazas a
su seguridad. Levin destacé el rol de la contencién como un me-
canismo en la depresién neurdtica en la tercera edad. Manifiesta
el autor, que aunque el interés en la sexualidad continda, el im-
pulso sexual persistente puede no manifestarse, por problemas
fisicos o falta de una pareja disponible. Wigdor enfatiza la in-
fluencia de los factores culturales como contribuyentes en el des-
orden distimico tardio, destacando que en las culturas que real-
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zan la productividad (sociedades orientadas al logro) la jubilacién
y el alejamiento de los hijos, la mengua del reconocimiento y de
la autoestima son factores causales importantes. Asociados a los
sintomas depresivos hay una sobrepreocupacién del estado fisico,
las posesiones, los logros pasados y la bisqueda de aprobacién y
reconocimiento por sus semejantes (5).

1.2) Desérdenes Bipolares: La depresién mayor puede formar parte de es-
tos desérdenes, siendo importante considerarlos ya que el tratamiento
de ella por el uso de antidepresivos puede precipitar un episodio mania-
co o hipomaniaco. Post encontré en los gerontos una mezcla de sinto-
mas maniacos y depresivos. La evolucién de los desérdenes bipolares
es marcada por recurrencias mas importantes, con reduccién de los in-
tervalos libres, tendencia a la cronicidad y severidad.

2) Depresiones Secundarias: Son las ligadas a otra psicopatologia evi-
dente, a una patologia médica demostrable o a drogas. Los firmacos mads
comunes de provocarlas son los corticoides, los antihipertensivos, los neuro-
Iépticos, los diazepinicos, la cimetidina y la digital (6). Ciertas neoplasias
pueden causar una depresién paraneoplésica secundaria. Han sido reportadas
depresiones en la mayoria de enfermedades malignas, siendo la mds frecuente
el céncer de pancreas y el cincer de pulmén.

Los accidentes cerebrovasculares, especialmente del hemisferio izquier-
do, por lo general se asocian a depresién biolGgica y responden adecuada-
mente a la medicacion antidepresiva.

La enfermedad de Parkinson es asociada cldsicamente con depresion, la
que puede presentarse mucho antes que la disfuncién motriz, en la que hay
una disminucién de la serotonina cerebral.

Numerosas endocrinopatias pueden originar depresién secundaria, sien-
do las mas importantes el hipotiroidismo, la enfermedad de Addison y la en-
fermedad de Cushing.

3) Desorden de ajuste tipo depresivo: El duelo es una experiencia
universal y no puede ser clasificado como un desorden psiquistrico. El duelo
patolégico, por el contrario, es prolongado o hay una aparente negacién de la
pérdida o ésta puede estar distorsionada. Estas reacciones pueden ser vistas en
ancianos con mermas recientes, con enfermedades somiticas o que han sido
admitidos en una institucién hospitalaria.
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