DEPRESION EN ADULTOS MAYORES: UNA MIRADA DESDE LA MEDICINA FAMILIAR

Resumen de portada:

Es considerable la cantidad de adultos mayores con depresion que se controlan en atencién primaria. Los
invitamos a revisar aspectos esenciales de epidemiologia, factores de riesgo, diagndstico y tratamiento
farmacoldgico de la depresion en adultos mayores, con un enfoque desde la evidencia y la medicina familiar.
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INTRODUCCION

La depresién en adultos mayores es una patologia frecuente, que se asocia a comorbilidades, uso excesivo
de recursos en salud, suicidio y mortalidad. Generalmente esta subdiagnosticada y subtratada.?

Se conoce como “late-life depression” a la depresidn en personas mayores de 60 afios. Dentro de ella se
distinguen dos tipos:
- Depresién de inicio temprano: inicia antes de los 60 afios, y se presenta en adultos mayores como depresién
recurrente o crénica.
- Depresién de inicio tardio: parte después de los 60 afos y estaria asociada a méas cambios a nivel neuroldgico
(neuroimagenes, test neuropsicolégicos) y demencia.l?

Més del 80% de los casos de depresidon son manejados en Atencién Primaria de Salud (APS), por lo que
es responsabilidad de los médicos generales y familiares pesquisarla, tratarla y derivar en caso de ser necesario.!
Mayor relevancia aun cobra el diagndstico oportuno, ya que se conoce la importancia de la depresion en adultos
mayores como factor de riesgo de demencia, 0 como manifestacion de ésta.?

¢,Como es la epidemiologia de la depresidon en adultos mayores?

En Chile, la depresién tiene una prevalencia 6.2%, siendo mas
comun en mujeres (10.1%) que en hombres (2.1%). Al evaluar segun grupo
etario, no existen diferencias estadisticamente significativas en la
prevalencia.® Sin embargo, la prevalencia puede aumentar en ciertos
grupos de adultos mayores alcanzando prevalencias de hasta 33% a 47%
en pacientes hospitalizados, enfermos de cancer, posterior a un ataque
cerebrovascular o infarto agudo al miocardio, enfermedad de Parkinson,
entre otros,! quienes ameritan especial atencién en la aparicion de
sintomas depresivos (ver tabla 1).

¢Cudl es el impacto?

Adultos mayores con depresion tienen mayor mortalidad, mayor
riesgo suicida, mayor riesgo de recurrencia de depresién, mas demencia,
peor evolucién en comorbilidades, mayor discapacidad y menor calidad de
vida, mas consultas ambulatorias y de urgencia, hospitalizaciones mas
prolongadas, mayor riesgo de consumo de férmacos, alcohol y
drogas.*67:89

DIAGNOSTICO

¢ Coémo podemos realizar screening?

Bajo soporte social (OR 2.9-13.7)

Institucionalizados (OR 5.1-10.7)

Problemas financieros (OR 4.98)
Antecedente depresién (OR 2.2-3.7)
Comorbilidades (OR 1.5-5.4)*
Deterioro funcionalidad (OR 1.5-6.3)
Deterioro cognitivo (OR 1.4-3.9)
Abuso de alcohol (OR 2.3-4.4)
Insomnio (OR 1.7)

Género femenino (OR 1.3-3.4)

Dolor no controlado (OR 1.2-3)
Eventos vitales adversos (OR 1.2-2.9)
Nivel socioeconémico bajo (OR 1.3-2.7)
Separacion/divorcio/viudez (OR 1.1-2)

*Mayor en inicio reciente, mayor nimero,
mayor severidad, mayor repercusion,
caracteristicas del tratamiento.



Se sugiere realizar pesquisa de depresion en
posibilidad de una confirmacion diagnéstica, dado que as

adultos mayores, siempre cuando se disponga de la
i se evita el tratamiento innecesario de falsos positivos.!

En Chile, en APS se aplica el Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM) en forma anual,
incluyendo la pregunta unica: “;en el ultimo mes se ha sentido deprimido?” Si la respuesta es “si”, se aplica la
“Escala de depresion geriatrica Yesavage abreviada (Minsal, 2008)”, que consta de 15 preguntas, cada una de las

cuales otorga 1 punto. Si resulta >6 puntos, se sospecha

depresién y se deriva a Médico.10

Al evaluar los valores estadisticos, la pregunta Gnica: “¢ en el Ultimo mes se ha sentido deprimido?” tendria
una sensibilidad de 92%, especificidad de 71%, valor predictivo positivo 75% y valor predictivo negativo 91%?**, por

lo que parece ser una buena herramienta de screening.

La “Escala de depresion geriatrica Yesavage (version

espafiola)” tendria una sensibilidad de 72.6% y especificidad de 85.5%.12

¢Coémo se diagnostica la depresion en adultos
mayores?

Si bien el diagnéstico de la depresion en adultos
mayores se realiza de acuerdo a los criterios DSM-5 (ver
Tabla 2), hay ciertas particularidades en la forma de
presentacion:

o Son menos frecuentes las consultas por animo
disminuido.

o Con mayor frecuencia consultan por sintomas
fisicos o cognitivos, irritabilidad o ansiedad.

o Los sintomas suelen ser atribuidos a otras

patologias, parte del envejecimiento o demencia.
1,9,13

¢, Qué debemos explorar en la evaluacién clinica?
Es importante consignar una
serie de antecedentes como parte de
la evaluacion integral de los adultos
mayores con depresion (ver Tabla 3).
Se sugiere intentar siempre un
abordaje familiar entrevistando a un
acompafiante por posible bajo reporte
de sintomas  depresivos  y/o
alteraciones de memoria. 113

Imagen 1: "EL CICLO DE LA DEPRESION” 15

PSIQUIATRICO

-Diagnésticos y
tratamientos previos
-Ideacion suicida
-Antec. intento suicida
-Abuso de sustancias
-Problemas de memoria
-Sintomas psicéticos
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Tristeza
Desesperanza

Productividad disminuida
Falta de iniciativa

Tabla 2: CRITERIOS DE EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (DSM-5) 4

A. Al menos 5 de los siguientes sintomas (debe incluir 1 de los 2
primeros), al menos 2 semanas, con cambio en funcionalidad previa:
1) Animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias.

2) Disminucidn del interés o placer por casi todas las actividades, la
mayor parte del dia, casi todos los dias.

3) Pérdida o ganancia significativa de peso (sin dieta), o disminucién o
aumento del apetito, casi todos los dias.

4) Insomnio o hipersomnia, casi todos los dias.

5) Agitacién o enlentecimiento psicomotor, casi todos los dias.

6) Fatiga o pérdida de energia, casi todos los dias.

7) Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada.

8) Disminucidn de la concentracion o capacidad de pensar o tomar
decisiones, casi todos los dias.

9) Pensamientos de muerte recurrentes, ideas/plan/intento suicida.

B. Sintomas causan malestar significativo o deterioro social, laboral o
en otra area importante.

C. No se atribuye a efectos de una sustancia o afeccién médica.

D. No se explica por trastorno del espectro de esquizofrenia ni otro
trastorno psicotico.

E. Nunca ha presentado episodio maniaco o hipomaniaco.

Tabla 3: AMBITOS A EXPLORAR DURANTE LA EVALUACION 113

-Comorbilidades -Estresores o -Patologia psiquiatrica
-Dolor crénico pérdidas recientes -Suicidio
-Farmacos/polifarmacia -Red de apoyo social -Demencia
-Adherencia a tratamientos  (aislamiento social)

-Insomnio -Acceso a armas

El modelo conceptual llamado “el ciclo de la
depresion”!® (Figura 1) es de utilidad para explicar como
un sintoma puede estar relacionado a otro, y qué
aspectos deben ser tratados, para lograr un manejo
integral de la patologia. La persistencia de factores que
afecten alguno de estos ambitos, se traduce en un
circulo vicioso que dificulta el tratamiento eficaz de la
depresion. Refleja la necesidad de un abordaje
multidisciplinario. Es importante mencionar la relevancia
de las intervenciones psicoldgicas; sin embargo, no es el
objetivo de este articulo desarrollar este ambito.



¢, Qué exdmenes de laboratorio se deben solicitar?

No hay consenso, pero en distintas publicaciones se sugiere al menos poder contar con TSH,
hematocrito/hemoglobina, vitamina B12, folato y glicemia en ayunas (recomendacion clase D).%13

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Existen distintas fases del tratamiento, cada una de las cuales tiene un objetivo distinto?S;

1. FASE AGUDA: lograr la remision de sintomas.

2. FASE DE CONTINUACION: prevenir la recurrencia del mismo episodio (recaida).

3. FASE DE MANTENCION: prevenir futuros episodios recurrentes.

1. Fase aquda:

En esta fase es importante lograr idealmente la remision completa de sintomas, evitando la inercia
terapéutica, gue puede ser mas comun al tratar adultos mayores, minimizando a la vez la interaccion de farmacos.16

¢ Qué antidepresivo es més eficaz en los adultos mayores?

Al buscar estudios de buena calidad metodolégica, no hay diferencia estadisticamente significativa en
cuanto a la eficacia entre los distintos antidepresivos, al comparar farmacos de las distintas familias entre ellos.’

¢Cudles son los factores clave para elegir el farmaco mas adecuado?16

Comorbilidades

Interacciones farmacolégicas

Riesgos en caso de sobredosis

Sintomas concurrentes (por ejemplo, duloxetina en caso de dolor crénico)
Efectos adversos: criterios STOPP/START!8, criterios de Beers!®

Respuesta previa (preferir el mismo si hubo buena respuesta en episodio depresivo previo)

Los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) son los antidepresivos mas prescritos en
adultos mayores, principalmente por su perfil de efectos adversos al compararlos con las otras familias.113.16

¢Como Iniciar y titular el antidepresivo?

En adultos mayores se sugiere iniciar con dosis bajas, evaluar la tolerancia y respuesta, e ir aumentando
en forma lentamente progresiva hasta lograr la dosis maxima recomendada, la remision de sintomas o presentar
efectos adversos (ver tabla 4), siempre verificando la tolerancia y adherencia a tratamiento (recomendaciones clase
D).16

Tabla 4: FARMACOS DE USO FRECUENTE Y EFECTOS ADVERSOS 11316

Antidepresivo D

Dosis Dosis maxima Efectos adversos comunes Efectos

o promedio
(mg/dia) (mg/dia)

(mg/dia)

adversos
serios
(raros)

Citalopram* 10 20-40 |20 en>65afios| Nauseas, vomitos, dispepsia, [Hemorragia 2ria
40 en <65 anos diarrea, cefalea, disfuncion a
Escitalopram* 5 10-20 |10 en >65 afios sexual trombocitopenia
20 en <65 afios , hiponatremia,
Sertralina 25 50-150 200 SSIADH,
*prolongacion
QT
Venlafaxina 375 75-225 375 Nauseas, diarrea, mareos, Hipertension
cefalea, disfuncion sexual,
diaforesis, boca seca
Mirtazapina 15 30-45 45 Boca seca, sedacién, aumento Aumento
de apetito, aumento de peso colesterolemia

(Dosis corresponden a recomendacion clase D)

Adaptado de: Frank C. Pharmacologic treatment of depression in the elderly. Can Fam Physician 2014,;60:121-6
Kok R, Reynolds C. Management of Depression in Older Adults, A Review . JAMA. 2017;317(20):2114-2122
Taylor WD. Depression in the Elderly. N EnglJ Med. 2014;371(13):1228-36

¢Como mejorar la
adherencia?

Influyen el estado
cognitivo, las

comorbilidades, presencia
de polifarmacia, entre otros.
Se ha visto que involucrar a
los  familiares en el
tratamiento puede facilitar la
adherencia a los farmacos y
la mejoria sintomatica. 13
¢;Cuando cambiar de
antidepresivo?

En caso de efectos
adversos o falta de remision
completa de sintomas. No
hay claridad sobre Ia
aproximaciéon  6ptima de



como aumentar o cambiar el farmaco antidepresivo en adultos mayores. Se puede realizar el cambio a un farmaco
de la misma familia o de otra. Considerar vidas medias para el traslape entre farmacos.®

¢Es necesario tomar algin examen de acuerdo al tratamiento elegido?
e Control de sodio plasmatico al mes de inicio de ISRS (recomendacion clase C). Aproximadamente un
8% de quienes inicien ISRS desarrollara hiponatremia, relacionada a SSIADH, reversible.6
e ECG de base (y de control en caso de QT limite en ECG basal o uso de otros farmacos con riesgo de
prolongacion del QT) en caso de uso de cilalopram o escitalopram. Evitar estos farmacos en dosis alta.1®

2. Fase de continuacion: ¢cuanto debe durar?

Una vez alcanzada la remision de los sintomas depresivos, se recomienda mantener el tratamiento al
menos durante 12 meses, para disminuir las recurrencias (recomendacion clase B).1.16
Una revision sistematica de buena calidad evalué las recurrencias de acuerdo a la duracion de la fase de
continuacion en adultos mayores, manteniendo la misma dosis de los farmacos que lograron la remision, y se
observa que mantener el tratamiento por 12 meses podria ser beneficioso y disminuye el riesgo de recaida (RR
0.67, IC 95% 0.55-0.82), a diferencia del tratamiento por 6 meses (RR 0.64, IC 95% 0.32-1.27).20

3. Fase de mantencion: ¢en quiénes?

En algunos casos se sugiere mantener el tratamiento de forma indefinida, con el objetivo de evitar
recurrencias: depresion recurrente, depresion grave, remision parcial de sintomas, necesidad de varios farmacos
para lograr remision. Lo anterior considerando siempre las preferencias del paciente, factores de riesgo de
depresion y efectos adversos de los farmacos. (Recomendaciones clase D)1316

CONCLUSIONES

La depresion en adultos mayores no es parte normal del envejecimiento, siendo importante pesquisarla de
forma precoz, por el impacto que tiene. La pregunta Unica “4en el Gltimo mes se ha sentido deprimido?” parece ser
una buena herramienta de screening, y puede integrarse a las consultas cotidiana en APS.

En adultos mayores destaca la importancia del enfoque familiar, siendo importante entrevistar a
acomparfantes e involucrarlos en el tratamiento.

La evidencia disponible sobre tratamiento con farmacos antidepresivos se basa en gran parte en opinion
de expertos. No hay diferencias de eficacia entre antidepresivos, pero si tienen distintos perfiles de efectos
adversos, y generalmente se utilizan ISRS como primera linea.

Es importante considerar el estado del paciente para determinar la dosis y titulacion de los farmacos. Hay
evidencia de que la duracion del tratamiento farmacol6gico en adultos mayores por 12 meses desde la remision
de los sintomas disminuye la tasa de recurrencias. Corresponde evaluar caso a caso qué pacientes se
beneficiarian de un tratamiento farmacol6gico de mantencién a largo plazo.
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