Presentacion de caso

Paciente femenina de raza blanca, de 80 afos de edad, con antecedentes patolégicos
personales de Diabetes Mellitus y Cardiopatia Isquémica. Es remitida por el
especialista en Medicina General Integral de su area, pues a punto de partida del
fallecimiento del esposo hace seis meses ha abandonado sus costumbres habituales,
no apetito, trastornos del suefio. No apoyo familiar, pues a pesar que no tuvo hijos,
si ayudd en la crianza de sus sobrinos, pero estos son personas muy ocupadas
profesionalmente segln aporto la entrevista familiar. La familia manifiesta que las
pocas veces que la han podido visitar en los Ultimos meses, notan que en ocasiones
habla incoherencias, repite ideas, se muestra negativa e incluso olvida cerrar la llave
del gas y la puerta que da a la calle. Ante la preocupacion de los vecinos, se presenta
el medico de la familia y la enfermera, quienes son los que deciden enviarla al centro
de atencién geriatrica. Valorada inicialmente por Geriatra en consulta de pesquisaje
donde se precisa entre otras pérdidas importantes de funciones, solicitAindose el
concurso del equipo multidisciplinario.

Factores de riesgo geriatricos:
eInmovilidad relativa. eUso de mas de 3 farmacos. =Deterioro Funcional.

Alergia Medicamentosa: No Refiere. Nivel Educativo: Nivel Primario (6to
grado). Ama de Casa.

Valoracion Geriatrica Integral:

Examen Fisico: (positivo) Indice de Quetelet: 16. Marcha lenta, insegura, a pasos
cortos, arrastra discretamente los pies, aunque presenta braceo al caminar. Du-
rante la evaluacidon neurocognitiva y afectiva, se muestra poco cooperadora, pide
que no le preguntemos nada mas, que se le ha olvidado escribir o sacar célculos
(MMSE).

Escalas Aplicadas:

<indice de Katz: Dependiente parcial (las hace o de forma incompletas o con mala
calidad) .
<indice de Lawton: Dependiente total (hace cinco meses). sMinimental State Exam-
ination: 26/30 (no sabe el dia en que estamos, no quiso realizar calculo,
dibujar, escribir la oracion). eYesavaje: 5 puntos. eEscala de valoracion social:
Inadecuado apoyo familiar, situacion econdmica no favorable, anciana sola.

Tratamiento de base:
1.Dieta hiposddica.
2.Glibenclamida (5 mg): 1 tableta antes del desayuno, almuerzo y comida.

3.Nitrososrbide(10 mg): 1 tableta 7 a.m, 2 p.m, 7 p.m.

4. ASA (500 mg): Y4 tableta/dia. 5. Meprobamato (100 mg): 1 tableta 9.00 a.m y
p.m.



Complementarios realizados:

Hemoquimica:

Hb. 112 g/l Hto.0.37

V.S.G: 45 mm/h Glicemia: 4.8 mmol/I Creatinina: 105

mmol/l. TGP: 33.4 U/L TGO: 20.2 U/L Proteinas Totales: 61 g/l Lipidograma:
Colesterol: 3.5 mmol/l Triglicéridos: 0.7 mmol/I

Cituria: Sin alteracion. Electrocardiograma: Ritmo sinusal, trastornos inespecificos
de la repolarizacién ventricular.

Estudios Imagenoldgicos: Rx de Térax PA: No alteraciones pleuropulmonares.
Ultrasonido Abdominal: Sin alteraciones de los érganos del hemiabdomen superior.

El cuadro clinico descrito sugiere como principal problema geriatrico:

A.lnmovilidad Parcial.

B.Estado Confusional Aqudo.

C.Sindrome Depresivo

D.Sindrome Endocrino-metabdlico.

E.Trastornos de la marcha vy el equilibrio

La respuesta correcta es C: Sindrome depresivo.

Juicio clinico

La depresion constituye uno de los sindromes mas frecuentes e incapacitantes de la
poblacién adulta mayor, su frecuencia es variable segun el contexto, si bien en todos
ellos constituye un importante problema de salud. Se ha establecido que los
trastornos depresivos afectan a alrededor del 10% de las personas mayores que
viven en la comunidad, y entre el 15 y el 35% de los que viven en residencias.

El término "depresion” es un término que expresa tres realidades distintas: un
sintoma animico, un sindrome o una categoria diagnéstica o cuadro clinico.

La cuarta edicion del Manual Diagnodstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM- 1V), diferencia cuatro sindromes depresivos "basicos”: depresiéon mayor,
depresion menor, distimia y reaccidon depresiva. Estos cuatro sindromes se
especifican en nueve categorias diagnosticas (trastorno depresivo mayor, trastorno
distimico, trastorno no especificado, trastorno bipolar tipo I, trastorno bipolar tipo Il,
etc.).
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La depresion en los adultos mayores (A.M) en especifico constituye un cuadro
heterogéneo que presenta ciertas caracteristicas diferenciales con respecto a su
presentacion en etapas previas de la vida. En los adultos mayores los factores
psicosociales (dificultades econdmicas, aislamiento social, pérdida de seres queridos,
etc) juegan un papel mucho mas importante que en edades mas jovenes. En los A.M
los cambios bioldgicos propios del proceso de envejecimiento, la presencia o no de
déficits cognitivos, la coexistencia de otros problemas de salud, la polifarmacia, hacen
a este grupo etareo mas susceptible de manifestar patologia depresiva.

Se conoce que cerca del 15% de los A.M de 65 afios presentaron episodios de
depresion en algin momento, también sefiala que los sintomas tienden a cronificarse
con mayor frecuencia. A pesar de estas cifras, a menudo la depresion en ancianos no
es diagnosticada o es medicada en forma insuficiente.

Para el diagnostico es necesario no solo un screening clinico completo y exhaustivo,
tratando de encontrar causas de depresidon secundaria, sino que podemos no solo
apoyarnos en las pruebas diagnosticas, sino en una serie de escalas que nos
cualifican y cuantifican el trastorno afectivo. Existen multiples instrumentos de
evaluacion de trastornos mentales que pueden facilitar la identificaciéon de casos o
probables casos de depresion, resultando de utilidad clinica, aunque en ningun
momento deben sustituir al juicio clinico, que ser& el que confirme el diagndstico. La
mayoria de las escalas y recomendaciones de entrevista para el estudio de la
depresion, no deberian se aplicadas en los A.M porque no estan adaptadas para ellos,
lo que puede favorecer que se detecten un excesivo numero de falsos positivos (ver
la seccién de instrumentos en geriatria, en esta misma edicién de nuestra revista
electrénica).

El objetivo de la valoracion afectiva es identificar y cuantificar posibles trastornos en
esta area que afecten o puedan afectar a la capacidad de autosuficiencia del mayor,
permitiendo establecer un plan terapéutico de intervencién. La valoracion de la esfera
afectiva en el anciano incluira el estudio de diferentes estados emocionales, tanto
positivos (vigor, simpatia, felicidad), como negativos (depresion, ansiedad, etc).

El suicidio es una expresion extrema de la depresién y es particularmente
frecuente en hombres mayores de 65 afios quienes representan el 80% de las
muertes por esa causa.

Entre los Factores de Riesgo del suicidio en Adultos Mayores estan:

eDepresion

<Abandono Familiar y Social

<Duelo (especialmente en el primer afio de la pérdida)

eAislamiento Social y Familiar (viudos, solteros)

<Expectativa de muerte por alguna causa

<Menor organizacion y complejidad del comportamiento que en el pasado
eDesesperanza inducida

eInstitucionalizacién

<Enfermedad fisica

<Alcoholismo

eDeseo y decisidon racional de proteger a sus sucesores de un desastre econémico
eDecisiones filosoficas (la vida parece no tener mas sentido ni placer)
eDeterioro mental organico

<Cambios en los patrones de suefio; pesadillas nocturnas

eSer varon blanco (mayor incidencia de suicidios que en cualquier otro grupo)



La patologia depresiva en el A.M no solo presenta una prevalencia e incidencia
elevada, sino que es una importante carga de malestar para el paciente, para la
familia y para las instituciones. Las caracteristicas con las que se presenta la
enfermedad en este grupo de edad, hacen que se diagnostique poco y se trate menos.

Estudios longitudinales han comprobado que la presencia de sintomas depresivos en
ancianos se asocian con un mayor nimero de visitas al médico, de uso de farmacos,
de utilizacion de servicios de urgencias y de costes globales como pacientes
ambulatorios.

La Atencién Primaria es el nivel de atencion, relacion y accesibilidad idéneo para
establecer con mayor facilidad el estado mental de las personas mayores, tanto desde
el punto de vista afectivo como cognitivo, pudiendo favorecer el diagnéstico precoz
de los trastornos depresivos.

Las causas de esta situacion hay que buscarlas, en el propio deterioro o sufrimiento
organico del cerebro, y en muchas ocasiones, las alteraciones psiquicas y mas
concretamente las depresiones, se asocian al estrés que experimenta este grupo de
poblacién, tanto a nivel econdmico, como social y psicolégico.

Es importante recordar que las depresiones correctamente tratadas evolucionan
favorablemente, especialmente en sus formas mas simples; por el contrario, en
ausencia de un adecuado diagnoéstico y tratamiento, puede complicarse con
trastornos somaticos, sobre todo de tipo metabdlico o cardiovascular, con el
consiguiente riesgo vital para el paciente. Sélo 1% de los afectados reciben un
apropiado manejo.

Se tiende a confundir con otros estados frecuentes en estas edades como demencias,
hipotiroidismo o problemas neurodegenerativos. Suelen manifestarse como pérdida
de memoria, carencia de iniciativas, lentitud de los movimientos, pérdida aparente
de capacidades fisicas y psiquicas, deterioro de las funciones a nivel instrumentado
como béasico, entre otras.

Consecuencias de la depresién en el Adulto Mayor::
Deprivacién o aislamiento social
Soledad o sentimientos de soledad
Baja o mala calidad de vida
Incremento del uso de los servicios de salud

Deterioro cognitivo



Deterioro de la realizacion de las tareas diarias (pérdida de
funciones)

Depresion crénica

Suicidio

Entre las recomendaciones a seguir para la atencién de este problematica, estan la
preparacion de los médicos para diagnosticar y tratar a tiempo esta entidad, en la
actualidad han aparecido un grupo de farmacos como son los inhibidores de la
recaptacion de la Serotonina (no cardiotéxicos), que tienen menos efectos adversos,
sobre todo extrapiramidalismo, pero hay que tener presente que algunos de ellos
como la Fluoxetina, Paroxetina, puede producirlas.

En resumen la evaluacién de los trastornos psicoafectivos en este grupo, comprende
un gran reto para cualquier galeno, no solo es detectarlo, sino descartar causas
secundarias que pueda causar el trastorno afectivo, farmacos, tumores, endocrinas,
sociofamiliares, perdida de roles, etc. El tratamiento debe ir encaminado a la
correccion en lo posible de las diferentes causas, con la visibn completa e integral
que tenemos sobre los individuos (Biopsicosocial y funcional).
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