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INTRODUCCION
LA ENFERMEDAD depresiva en la edad senil constituye un importante
problema de salud mental por su magnitud, dado que es la alteracion
psiquiatrica mas prevalente en este grupo de edad, por el potencial de
gravedad que conlleva un elevado riesgo de suicidio, y por las dificulta-
des que puede ofrecer para su correcta identificacion.

De acuerdo con los datos de la Organizacion Mundial de la Salud
la expectativa de vida ha experimentado un incremento paulatino en el
transcurso de los tltimos 25 afios de forma que en la actualidad la pobla-
cion de 65 0 mas anos supera el 15% en un buen numero de paises. En
Espafia, segun el censo de 2001, alcanza ya el 17% de la poblacién
total. Se estima, asimismo, que para el afio 2020 este porcentaje seguira
ascendiendo en todos los paises llegando a situarse en Europa en torno al
25% de la poblacion.

Paralelamente al incremento de la poblacion de la tercera edad los
estudios epidemiologicos @ han identificado un aumento significativo
en la tasa de sintomas depresivos en el grupo poblacional de los mayores
de 65 afios, dato que justifica considerar a este sector etario como parti-
cularmente vulnerable para la enfermedad depresiva.

Desde la perspectiva nosoldgica la ubicacion de la depresion senil en
las clasificaciones de los trastornos mentales ha experimentado cambios
relevantes. EMiLIO KRAEPELIN ) en la quinta edicién de su tratado in-
cluy6 a la Melancolia Involutiva como una entidad clinica independiente
dentro de las psicosis seniles o involutivas. La justificacion tedrica para
escindir este grupo de trastornos estd basada en que “aparecen en un
periodo de la vida donde la esclerosis tiene su inicio”, factor que, ade-
mas, estaria implicado en su pronostico mas desfavorable ©.

En 1907 Dreyrus ©), alumno del propio Kraepelin, publicé “Die
Melancholie. Ein Zustandbsbild des manisch-depressiven Irreseins”, en
el cual afirma que no existen diferencias entre la historia natural de la
melancolia involutiva y la depresion en el adulto joven, porque la mayor
parte de las depresiones involutivas consignadas en el material clinico de
Kraepelin habian sufrido anteriormente otros episodios afectivos. Acep-
tando esta critica, KRaEPELIN incluyd de nuevo, en la octava edicion de
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su obra, a la melancolia involutiva en el ambito de la “locura maniaco-
depresiva”.

A pesar de esta evolucion en el criterio nosoldgico kraepeliniano, este
sindrome siguid figurando ampliamente en los tratados de psiquiatria y
en las clasificaciones de las enfermedades mentales hasta 1974, afio de la
publicacion de la 9% edicion de la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades donde se suprime la rtibrica depresion involutiva.

Desafortunadamente, la depresion senil no recibe la atencion que
merece por su magnitud y trascendencia. Asi, en un estudio realizado en
tres residencias de ancianos de la provincia de Madrid, los médicos de
estas instituciones tinicamente identificaron el 15% de los pacientes de-
presivos ), dato que coincide con otros estudios que muestran que s6lo
un escaso porcentaje de ancianos con depresion recibe un tratamiento
adecuado. Incluso en los pacientes diagnosticados adecuadamente por el
médico de atencion primaria, que es el primer interlocutor del anciano
con alteraciones del animo, menos de la mitad de los pacientes correcta-
mente identificados reciben un tratamiento antidepresivo, tratamiento
que muy frecuentemente es inapropiado por la inadecuada posologia o
por la duracion insuficiente.

(A qué se debe esta baja identificacion de la enfermedad depresiva en
el &mbito de la atencion primaria? Probablemente, un factor importante
que interfiere negativamente en la decision diagndstica es la creencia,
muy extendida, no s6lo en la comunidad sino también entre la profesion
médica, de considerar a la depresion en la edad avanzada como la conse-
cuencia logica del envejecimiento, creencia que en absoluto es respaldada
por los datos clinicos y epidemioldgicos. Por otra parte, es preciso tener
en cuenta las dificultades inherentes al proceso diagnostico que presenta
el paciente depresivo senescente que en la mayoria de los casos acude al
médico no psiquiatra mostrando un cuadro primordialmente basado en
quejas fisicas lo que facilita la errénea adscripcion de los sintomas a un
cuadro somatico intercurrente.
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EPIDEMIOLOGIA
Antes de revisar los estudios epidemiologicos de la depresion geriatrica,
es preciso considerar algunos de los problemas metodoldgicos que se plan-
tean. Varias de las investigaciones publicadas se han realizado con mues-
tras reducidas o en poblaciones con una edad media muy inferior a la
edad tipica que presentan los pacientes que acuden a los servicios
geriatricos. Por otra parte, los criterios diagndsticos operativos (DSM-III
a DSM-IV) no parecen ser los mas adecuados. El anciano puede tener
dificultades para comprender y responder adecuadamente a los instru-
mentos de evaluacién y muchos pacientes se quejan de sintomas
hipocondriacos o de trastornos del suefio mas que de alteraciones autén-
ticas del humor, en virtud de limitaciones en la verbalizacion de los sen-
timientos (alexitimia).

Enla tabla 1 se exponen los resultados de los principales estudios
epidemioldgicos comunitarios llevados a cabo en la poblacion senil. Mien-
tras el sindrome completo de la depresion mayor segtin el DSM-IV es
poco comun en la edad avanzada, se ha encontrado que el 9,9-23,2% de
los ancianos residentes que viven en la comunidad tienen depresion
subsindromica o sintomas depresivos que no cumplen la totalidad de los
criterios diagndsticos. Las consecuencias de este cuadro (no asumido por
los sistemas nosologicos actuales) sobre el bienestar y la incapacidad que
generan son idénticas a las observadas en el trastorno depresivo mayor
®). Ademas, en los varones se incrementan las tasas de mortalidad @y
constituyen una situacion de riesgo para el desarrollo ulterior de un tras-
torno afectivo completo. En un estudio disefiado recientemente en una
poblacion de mas de 60 afios valorada con el Geriatric Mental State
Examination ™, se ha demostrado que los pacientes con depresion
subsindromica, comparados con los controles no deprimidos, tienen ma-
yor frecuencia de déficit cognoscitivo y de valores indicativos de un infe-
rior estatus mental, fisico y funcional.

Ambos aspectos (la elevada prevalencia de la depresion subsindrdmica
y las consecuencias desfavorables sobre el paciente) hacen claramente
insuficiente y criticable la nosologia actual en el ambito de la depresion
geriatrica. Es mas, ni el trastorno depresivo menor incluido en el apéndi-
ce de la DSM-IV-TR es facilmente aplicable en este grupo de edad.
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Uno de los estudios mas ambiciosos, el Epidemiological Catchment
Area Study "V, encontr6 que el 15% de las personas mayores de 65 afios
que viven en la comunidad presentaban sintomas depresivos, pero solo el
1-2% de ellos fue diagnosticado como depresion mayor.

Resultados similares surgen del estudio EURODEP "2 que se puso en
marcha con el objetivo de estudiar la prevalencia de los trastornos depre-
sivos en Europa (nueve paises) en personas mayores de 65 afios. En con-
junto, la prevalencia de la depresion menor es bastante mas elevada
(media, 10,2%) que la depresion mayor (media, 1,8%).

Un estudio finlandés ™ basado en una amplia poblacion senil proce-
dente de una zona semiindustrializada, evaluada con una entrevista cli-
nica, encontrd una prevalencia de depresion mayor de 3,7% y de un 23,2%
para la depresién menor.

En Espana, Loso ef al. ), en el estudio de Zaragoza cifran en un 1%
la prevalencia de la Depresion Mayor (segtin los criterios DSM-III-R) y en
9,9% los subcasos de depresion, en una muestra de 1.080 personas valo-
radas con el Geriatric Mental Schedule, instrumento validado en espa-
nol.

En Holanda, BEEkMAN et al. 1 sobre un tamafio muestral de 3.056
ancianos han encontrado una prevalencia del 2% para el trastorno depre-
sivomayor y un 12,9% para la sintomatologia depresiva que no alcanza
a cumplir los criterios de dicha categoria nosologica.

Un meta-analisis *® de 10 estudios epidemioldgicos sobre depresion
senil realizados en zonas urbanas y rurales de la Republica Popular Chi-
na arroja una prevalencia global de depresion de 3,86%, siendo 14,81% la
tasa de “animo depresivo”, datos que reflejan la misma tendencia obser-
vada en paises occidentales.

Finalmente, CoPELAND " ha comparado los datos sobre prevalencia
depresiva en la poblacion geriatrica de Nueva York y Liverpool obtenidos
en dos estudios con igual metodologia. Los resultados no difieren osten-
siblemente: 16,2% de prevalencia total en Nueva York (depresion mayor,
1,8%; depresion menor, 14,4%) y 11,2 de prevalencia total en Liverpool
(depresion mayor, 2,9%; depresion menor, 8,3%).
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TABLA1
Estudios comunitarios de prevalencia depresiva en poblaciones de mds de 65 afios

Estudio Depresion mayor  Depresion subsindromica

(%) (%)

Copeland et al., 1987 (Nuveva York) 1,8 14,4

Copeland et al., 1987 (Liverpool) 2,9 8,3

Kivelo et al.,1988 (Finlandia) 3,7 23,2

E,CA, 1984 (USA) 1,2 15

Copeland et al., 1999 (9 paises) 1,8 10,2

Beekman et al., 1995 (Amsterdam) 2 12,9

Lobo et al., 1995 (Zaragoza) ] 9,9

Chen et al.,, 1999 (China) 3,8 14,8

El detenerse en cifras obtenidas en estudios comunitarios supone un
sesgo importante, pues se obvia a la poblacion de mayor riesgo, consti-
tuida por aquellos ancianos atendidos tanto en atencién primaria como
en centros hospitalarios y los que viven en asilos y en residencias
geriatricas.

Se estima que el 12% de los sujetos de mas de 65 afios atendidos en los
centros de salud de Pittsburgh (Estados Unidos) *® presentan un episo-
dio depresivo mayor que cumple con los requisitos diagnosticos de la
Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-III-R), mientras que el 20%
muestra sintomas depresivos significativos que reducen sustancialmente
la calidad de vida y facilitan el desarrollo de un cuadro depresivo mas
florido.

En el ambito del hospital general, la depresion es un hallazgo muy
frecuente. Se ha comunicado " una prevalencia del 10-45% en pacientes
de mas de 65 afios, hospitalizados por motivos médicos, siendo los diag-
ndsticos médicos mas frecuentes los sindromes neoplasicos y las enfer-
medades cardiovasculares.

Finalmente, las tasas mas altas de trastornos depresivos se encuen-
tran entre los ancianos que estan internados en residencias psiquiatricas,
llegando a alcanzarse entre residentes de estas instituciones segtin un
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estudio detallado: 20% de depresion mayor, con criterios DSM-III-R, y
30% de disforia .

En relacion con el género, practicamente todos los estudios comunita-
rios muestran unas tasas mas elevadas de depresion mayor y de sinto-
mas depresivos en mujeres que en varones, siendo en algunos trabajos
epidemioldgicos la prevalencia de depresion en mujeres de mas de 60
afios el doble que la de los hombres del mismo grupo de edad V. Estos
datos reflejan la misma tendencia que se registra en la distribucion de la
depresion en la poblacion general.

ETIOPATOGENIA
Las depresiones de la tercera edad obedecen a los mismos factores
etiopatogénicos (neurobioldgicos, genéticos y psicosociales) que condi-
cionan los trastornos del humor en otros grupos de edad. Sin embargo,
ofrecen matices especificos con un mayor peso de los precipitantes
psicosociales y somaticos. Los factores mas relevantes son los aconteci-
mientos vitales estresantes, falta de soporte social y la enfermedad fisica.

Genética

Se ha postulado que la heredabilidad es menor que en poblaciones mas
jovenes ®? aunque no se dispone de mucha informacion. Sin embargo,
muy recientemente se considera que las variaciones de los genes que mo-
dulan el sistema serotoninérgico pueden constituir factores de riesgo para
la depresion geriatrica. Por ejemplo, los datos bien conocidos sobre el
papel del polimorfismo funcional de la regiéon promotora del gen que
codifica el transportador de la serotonina modificando la asociacion en-
tre sucesos vitales estresantes y depresion en la infancia y en la edad
adulta, se ha podido comprobar también en la tercera edad. Asimismo, el
riesgo de depresion en el anciano esta modificado por el polimorfismo del
gen del factor neurotrofico derivado del cerebro (BDNF) ). En otra in-
vestigacion con 684 gemelos de avanzada edad en los que se ha estudia-
dolainfluencia de 11 polimorfismos en 7 genes involucrados en el sistema
serotoninérgico sobre el nivel medio de la sintomatologia depresiva, se ha
encontrado una asociacion entre las variaciones de los genes responsa-
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bles de la sintesis (TPH) y la degradacion (MAO-A) de la serotonina y la
sintomatologia depresiva ?¥. Estas investigaciones sugieren que los fac-
tores genéticos en la depresion no son menos importantes en la tercera
edad que en otras etapas de la vida.

Neurobiologia
Uno de los hallazgos de las técnicas de neuroimagen que mas ha aporta-
do al conocimiento de los mecanismos fisiopatoldgicos de la depresion,
ha sido el estudio de las alteraciones neurofisiologicas de los pacientes
con depresion mayor de inicio tardio (primer episodio después de los 55
anos). En un estudio con tomografia computarizada se encontro dilata-
cion de los ventriculos laterales con mayor frecuencia en ancianos con
depresion de inicio tardio en relacion con los pacientes de comienzo pre-
coz . Se han descrito con la resonancia magnética funcional un mayor
nimero y un mayor tamafo de senales focales hiperintensas en la sus-
tancia blanca periventricular, lacunar y profunda del cértex y en el nu-
cleo estriado **. Ademas, en estudios anatomopatoldgicos post mortem
se han encontrado alteraciones propias de una isquemia en las mismas
areas @y disminucion del flujo sanguineo cerebral en el PET @. Estos
hallazgos sugieren que este subgrupo de trastorno afectivo, puede ser
secundario a la enfermedad cerebrovascular ®. Algunos autores postu-
lan que el notable enlentecimiento cognoscitivo que se observa en ancia-
nos deprimidos puede ser consecuencia de la interrupcion de las
conexiones axonales frontotemporales *). Asi mismo, con la resonancia
magnética funcional se ha objetivado una estrecha relacion entre los tras-
tornos del humor en familiares y el nimero y severidad de las sefiales
focales hiperintensas en la sustancia blanca profunda ), que son lesio-
nes similares, tanto en localizacion y morfologia, a las descritas en las
depresiones tardias. La diferencia es la naturaleza no vascular de estas
lesiones en los trastornos afectivos de inicio temprano. Se cree que la
presencia de estos hallazgos puede conferir una vulnerabilidad para los
trastornos de tipo afectivo.

A este respecto, en los tltimos afios se ha extendido el concepto de
depresién vascular como un subtipo dentro de la depresion geriatrica de

José Luis Ayuso Gutiérrez

AVANCES EN PSIQUIATRIA BIOLOGICA VOL. 9 2008



inicio tardio. Este tipo de depresion se caracteriza por un mayor grado
discapacidad, disfuncion cognoscitiva e inhibicion psicomotriz.

Muy recientemente, mediante resonancia magnética de alta resolu-
cion se ha observado un mayor adelgazamiento del esplenio del cuerpo
calloso en pacientes con depresion geriatrica de inicio tardio, compara-
dos con pacientes coetdneos de inicio temprano ®. El hallazgo es rele-
vante porque esta area se correlaciona significativamente con la memoria
y la atencion, funciones que estan muy comprometidas en los depresivos
de comienzo tardio.

Neuroquimica

Desde el punto de vista neuroquimico, durante el proceso de envejeci-
miento normal se producen cambios en el metabolismo de los
neurotransmisores y en la actividad enzimatica implicada en este meta-
bolismo.

El sistema anticolinérgico es especialmente sensible al envejecimien-
to, produciéndose una reduccion de la actividad de la acetilcolinesterasa
y cambios en los receptores muscarinicos y nicotinicos en areas cerebrales
como el cdrtex y el hipocampo. Asi mismo, las concentraciones de
dopamina en el nuicleo caudado se encuentran disminuidas en las perso-
nas de mas de 65 afios ©2.

Laimplicacién del sistema dopaminérgico en los trastornos del hu-
mor esta apoyada por la frecuente comorbilidad de la depresion y la
enfermedad de Parkinson.

Para la funcidn serotoninérgica en particular, la actividad se reduce a
la mitad en las personas mayores de 80 afios, comparadas con los indivi-
duos con 60 afios de edad 3. Por otra parte, se encuentran valores bajos
de triptéfano en plasma dato que implica un terreno de vulnerabilidad,
porque la deplecion plasmatica del triptdfano se relaciona con las recidivas
clinicas. Ademas, en estudios post mortem de cerebros humanos se han
observado disminuciones en las concentraciones del acido 5-hidroxi-
indolacético, principal metabolito de la serotonina, que estan relaciona-
das con la edad ©%.

Con respecto al sistema de neurotransmision noradrenérgico, hay una
disminucién de las neuronas del locus ceruleus y una disminucién en la
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actividad de las dos enzimas necesarias para la sintesis de noradrenalina,
la tiroxina-hidroxilasa y la dopa decarboxilasa y, como consecuencia de
ello, los niveles de noradrenalina disminuyen con la edad.

La actividad de la monoamino oxidasa (MAO-B) aumenta en forma
significativa con la edad. Sin embargo, laimportancia bioldgica del incre-
mento de actividad de la enzima es todavia un aspecto sujeto a especula-
cion y su incremento es tan pequefio que se cree no posee importancia en
el metabolismo de los neurotransmisores monoaminérgicos.

Enfermedad somdtica

Los trastornos depresivos y la enfermedad fisica estan estrechamente
asociados. La depresion mayor se presenta en un 20-25% de pacientes
con enfermedades somaticas. Ademas, a la inversa, casi el 90% de los
ancianos con depresion mayor sufren al menos otra enfermedad médica
asociada.

Tres parametros, se constituyen en factores de riesgo para la depre-
sidn: la severidad de la enfermedad fisica, el dolor y el grado de
discapacidad funcional.

Entre los principales precipitantes somaticos se encuentran las infec-
ciones agudas, las neoplasias, las enfermedades neurolégicas (enferme-
dad de Parkinson, demencia de Alzheimer), los accidentes
cerebrovasculares, el infarto de miocardio y la administracion de radiote-
rapia y de hormonas esteroides. Tabla 2.

TABLA2
Enfermedades médicas que con mayor frecuencia causan depresion en el anciano

Enfermedades cardiovasculares
Accidente cerebrovascular
Déficit sensorial
Endocrinopatias

Neoplasias

Enfermedades neuroldgicas
Demencia

Cuadros infecciosos

84  José Luis Ayuso Gutiérrez

AVANCES EN PSIQUIATRIA BIOLOGICA VOL. 9 2008



Teniendo en cuenta que los rasgos neuroanatémicos y fisiologicos de
las enfermedades neuroldgicas estan bien documentados, la relacion en-
tre depresion y trastorno neuroldgico tiene un importante valor heuristico.
En la enfermedad de Parkinson, en el 40% de los casos coexiste un diag-
ndstico de depresion 9. El trastorno afectivo parece ser un diagndstico
independiente y no constituye una reaccion psicoldgica a la enfermedad.
Se ha observado mayor disfuncion del 16bulo frontal y mayor alteracion
de los sistemas dopaminérgico y noradrenérgico en los pacientes con
Parkinson y depresion comdrbida, comparados con los enfermos que no
presentan depresion ).

En la enfermedad de Alzheimer la depresion parece estar asociada a
la degeneracion del locus coeruleus y de la sustancia nigra ®”). Los sinto-
mas depresivos son muy frecuentes (hasta 2/3 de los pacientes con tras-
tornos cognoscitivos ¥ pero en cambio los casos de depresion mayor
solo se observan en un 10% de los casos de enfermedad de Alzheimer.

E120% de pacientes que sufren un accidente cerebrovascular desarro-
llan un episodio de depresion mayor y otro 20% un cuadro depresivo
menor. Se considera que la alteracion del humor es consecuencia del efec-
to directo del insulto vascular sobre los sistemas de neurotransmision. El
trastorno depresivo es mas frecuente y presenta mayor gravedad en las
lesiones del hemisferio izquierdo, particularmente en las lesiones fronta-
les. La depresion en estos pacientes afecta no solo a la calidad de vida
sino también implica mayor riesgo de mortalidad, mayor deterioro
cognoscitivo y menor grado de recuperacion social y funcional. Un sinto-
ma llamativo y frecuente es la labilidad afectiva.

El diagnostico de una neoplasia provoca tensiones psicologicas que
pueden conducir a un trastorno depresivo. Sin embargo, algunas formas
de cancer, como en los tumores de pancreas, ocasionan una depresion
que no puede explicarse tnicamente por factores psicologicos. En cual-
quier caso, el tratamiento efectivo de la depresion influye sobre el curso
de la neoplasia proporcionando una mejor adaptacion y una reduccion
de los sintomas.

La depresion puede asociarse con diversas alteraciones endocrinas. El
primer lugar lo ocupa el sindrome de Cushing, caracterizado por altos
niveles de glucocorticoides circulantes, llegando a afectar al 85% de estos
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pacientes. En el hipotiroidismo, relativamente comtn en la edad avanza-
da, la comorbilidad depresiva es también muy elevada.

E165% de los pacientes con infarto agudo de miocardio presentan
sintomas depresivos y el 20% desarrollan una depresion mayor . Y en
sentido inverso, un reciente estudio epidemioldgico en sujetos (N=10,573)
de mas de 60 afios muestra que tras controlar otros factores de riesgo, la
presencia de un episodio de depresion mayor a lo largo de la vida se
asocia significativamente con un incremento del riesgo a presentar una
cardiopatia isquémica siendo la probabilidad el doble de la correspon-
diente a los individuos sin historia de depresion (O.R. =2.05)“0). Existe
ademas una relacion entre depresion, enfermedad cardiovascular y mor-
talidad, de forma que los sintomas depresivos predicen a largo plazola
mortalidad que sigue a un infarto del miocardio, con independencia de
los factores de riesgo cardiovascular “V.

En sintesis, existe una relacion bidireccional entre enfermedades
somaticas y trastornos afectivos. El proceso de enfermedad fisica puede
actuar como desencadenante de un cuadro depresivo reactivo. Por otra
parte, la depresion aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad en el
anciano, condicionando la evolucién, prondstico y respuesta al trata-
miento de los procesos médicos, implicando una mayor discapacidad
funcional, mayor uso de servicios sanitarios y la disminucion de la efec-
tividad de las medidas de rehabilitacion de la enfermedad somatica.

Factores psicosociales

El episodio depresivo en la edad senil, por lo general, se produce por la
combinacion de factores de vulnerabilidad y acontecimientos vitales ad-
versos desencadenantes, como ocurre con la depresion en cualquier otra
etapa de la existencia.

Los acontecimientos vitales precipitantes se observan con una fre-
cuencia similar a la de otros grupos etéreos, aunque la frecuencia de los
diversos contenidos adversos es diferente entre los individuos de edad
avanzada. Tabla 3.

Los mas relevantes factores estresantes con poder depresdgeno en el
anciano son el fallecimiento de un ser querido, los problemas graves de
salud y las crisis econdmicas.
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El duelo es sin duda el acontecimiento vital mas claramente implica-
daen la precipitacion de la depresion en el anciano. El clasico estudio de
Clayton *? demostr6 que el 35% de los viudos/viudas cumplian criterios
de depresion mayor un mes después de la muerte del conyuge, 25% a los
4 meses y 17% al cabo del primer afio de viudez. Asimismo, en una am-
plia muestra epidemioldgica de poblacion de mayor de 70 afios se observo
que el duelo por el fallecimiento del conyuge estaba asociado con un
incremento del trastorno depresivo nueve veces mayor que la morbilidad
depresiva presente en los ancianos que permanecian casados *?).

TABLA3
Acontecimientos adversos frecuentes en la depresion senil

Fallecimiento de un familiar

Jubilacin

Enfermedad fisica aguda

Enfermedad de una persona significativa
Ingreso en una residencia de ancianos

Crisis financiera importante

[nteracciones negativas con familiares o amigos
Pérdida de una persona significativa

Otras situaciones psicosociales depresdgenas frecuentes en esta edad
son la jubilacion, una pérdida de indole econdmica o de estatus social y
prestigio, el rechazo familiar, la situacion econdmica precaria, el impacto
psicologico de los trastornos somaticos invalidantes y las enfermedades
en el circulo familiar.

Diversos estudios han demostrado que el grado de apoyo social esta
inversamente asociado a la depresion senil, dado que constituye un amor-
tiguador del impacto de los factores psicosociales estresantes. Sin embar-
go, es preciso tener en cuenta, que la percepcion adecuada de los apoyos
sociales es mucho mas importante que su numero. Aunque las personas
mayores tienden a tener menos apoyos sociales que los jovenes (general-
mente por la viudedad), la percepcion adecuada de tales apoyos tiende a
ser mas elevada.
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CUADRO CLiNICO
La identificacion de la depresion en el anciano parece ser mas dificil que
en pacientes mas jovenes porque con el avance de la edad los sintomas
son menos caracteristicos de un episodio depresivo. El diagnostico sigue
siendo fundamentalmente clinico y se basa en la anamnesis y en la ex-
ploracion del paciente para identificar los sintomas depresivos.

(Esla depresion senil clinicamente diferente de la depresion en otras
edades?

En la tercera edad el sindrome depresivo ofrece ciertas peculiaridades
clinicas en relacion con los cambios patoplasticos inducidos por el proce-
so de envejecimiento, peculiaridades que se reflejan ampliamente a lo
largo de todo el espectro depresivo. Tabla 4.

TABLA4
Caracteristicas clinicas de la depresion senil

Sintomas somdticos
Agitacion psicomotriz
Déficit cognoscitivo

Sintomas psicaticos

Mayor riesgo suicida
Peor prondstico

La expresion clinica puede no manifestarse de forma tipica mostrandose
de forma incompleta 0 enmascarada bajo el ropaje de sintomas somaticos
sin expresar tristeza o incluso negandola. En general, el anciano es mas
proclive a manifestar quejas somaticas difusas y cambiantes, asi como
sindromes neurasténicos e hipocondriacos y a minimizar los sintomas
depresivos. En otros casos se trata de una acentuacion de los sintomas de
una enfermedad somatica concomitante, pero en ocasiones, sin embargo,
el paciente verbaliza su malestar vital como aburrimiento, apatia, indife-
rencia o apagamiento, sin que el estado de dnimo sea obligadamente
vivenciado como tristeza. Tabla 5.

Los trastornos somaticos que con mayor frecuencia forman parte del es-
pectro depresivo son las alteraciones del suefio y del apetito.
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La alteracion del suefio mas comun es el insomnio bajo cualquiera de sus
modalidades: dificultad en conciliar el suefio (insomnio inicial), desper-
tar tras unas pocas horas (insomnio medio) y despertar prematuramente
(insomnio tardio), siendo ésta tltima variedad la mas tipica y frecuente
en los casos severos. No s6lo se altera la duracion del suefio, sino también
su calidad.

En general, existe proporcionalidad entre la intensidad de la alteracion
del apetito y la gravedad de la sintomatologia del cuadro depresivo.
Entre las quejas somaticas inespecificas la astenia es el sintoma mas
frecuente, seguido de la cefalea, otras algias, palpitaciones, mareos y
molestias digestivas.

Dentro de los trastornos de la psicomotilidad, la agitacion es mas comun
y mas severa en la depresion geriatrica, que se manifiesta como inquietud
o como hiperactividad sin propdsito.

Lairritabilidad suele ser frecuente. Puede tratarse de un simple estado
generalizado de malhumor o bien, de una clara intolerancia ante motivos
nimios.

En todos los casos de morfologia somatica dominante en ancianos es
preciso sospechar la presencia de un trastorno depresivo, especialmente
cuando el enfermo refiere anhedonia, desesperanza, sintomas de ansie-
dad, inhibicion o agitacion psicomotriz y quejas de fatiga, sintomas fisi-
cos o pérdida de peso inexplicable, aunque no exprese tristeza o, incluso,
la nieguen. Sin duda, la sefial mas temprana de depresion puede ser la
anhedonia o pérdida de la capacidad para experimentar placer, felicidad
o bienestar. El paciente ya no muestra interés alguno por sus ocupaciones
favoritas; nada le ilusiona; nada le llama la atencion.

El déficit cognositivo, que puede ser muy marcado, ha generado espe-
cial atencion entre los psiquiatras geriatricos. El curso del pensamiento
es lento, las ideas no fluyen, el enfermo no encuentra la palabra adecua-
da, la capacidad de concentracion esta disminuida, le cuesta mantener
una conversacion o seguir el tema de una pelicula, la rememoracion es
pobre e imprecisa, y los contenidos son escasos y centrados habitualmen-
te en las tematicas de fracaso, pesimismo y desesperacion. Se siente inse-
guro, se muestra preocupado ante motivos nimios, tiende a infravalorarse
y con frecuencia se autorreprocha. La presencia de quejas cognoscitivas y
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de un déficit a este nivel obliga al diagndstico diferencial con otros tras-
tornos cognoscitivos frecuentes en esta edad, tales como la demencia
vascular o la enfermedad de Alzheimer. Esta sintomatologia puede llegar
ser predominante y ser tan intensa que el cuadro se manifieste principal-
mente como un trastorno cognoscitivo, dando lugar a un cuadro de
pseudodemencia depresiva o depresion con demencia.

TABLA 5
Sintomas somaticos comunes en la depresion senil.

[nsomnio

Reduccion del apetito

Molestias corporales (extremidades pesadas, dolores errdticos)

Sintomas viscerales (gastrointestinales, cardiovasculares)

Preocupacion por los sintomas que son atribuidos a enfermedades somaticas

Segtin Post “Y la pseudodemencia se caracteriza por la presencia de
dificultades mnésicas y cognoscitivas, como queja principal, comienzo
abrupto, duracion corta y previa historia personal o familiar de depre-
sion. La prevalencia de la depresion con demencia depende de si las
muestras proceden de un servicio de psiquiatria o de clinica de neurolo-
gia; por ejemplo, en un estudio se ha encontrado una tasa de
pseudodemencia del 4% en pacientes evaluados en neurologia y en otros
servicios médicos .

Constituye un tema crucial establecer correctamente el diagnostico
diferencial entre la depresion senil pseudodemencial (falsa impresion de
afectacion organica cerebral) y la demencia verdadera. Obviamente se
trata de una cuestion de enorme trascendencia de cara a la intervencion
médica y al establecimiento de un juicio prondstico. El diagndstico dife-
rencial, en aquellos pacientes donde la valoracion puede resultar proble-
matica, se facilita considerando un conjunto de datos clinicos. Tabla 6.

El comienzo de la depresion es tipicamente agudo y reciente, mientras
que en la demencia es insidioso. A través de la historia clinica podemos
comprobar como en la depresion pseudodemencial hasta el momento de
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la aparicion de los sintomas depresivos no hubo realmente un descenso
significativo de las aptitudes o de la memoria. En la depresion, el pacien-
te sufre inefablemente mientras en la demencia las emociones suelen es-
tar apagadas. La ejecucion de las pruebas de rendimiento intelectual
puede mostrar resultados inconsistentes con una sorprendente conser-
vacion de algunas tareas mientras que en la demencia se observa mayor
uniformidad en el compromiso de las funciones cognoscitivas y ejecuti-
vas. En contraste con el paciente organicamente deteriorado, el deprimi-
do no intenta confabular o buscar excusas para justificar sus fracasos,
sino que mas bien exhibe una tendencia a contestar todas las cuestiones
de forma estereotipada con un “no sé”. En general, los pacientes depresi-
vos suelen colaborar menos en las pruebas cognoscitivas y ser mas cons-
cientes del déficit que presentan que los pacientes con demencia.
Asimismo, hay caracteristicas en los hallazgos neuropsicologicos en la
respuesta a las tareas cognoscitivas y otra sintomatologia asociada que
puede orientar el diagndstico. Finalmente, la presencia de signos corticales
(afasia, apraxia) excluye el diagndstico de pseudodemencia, en tanto que
las variaciones circadianas (empeoramiento matutino y alteraciones del
suefio con despertar precoz) apoyarian el diagnostico de un cuadro de-
presivo.

Teniendo en cuenta que los rasgos mas caracteristicos de la
pseudodemencia son la no progresion y la reversibilidad del sindrome,
resulta crucial analizar los estudios sobre la evolucion de este subtipo
depresivo. En un estudio controlado que utiliz6 un analisis de supervi-
vencia 9 se encontro6 que el 42% de los pacientes con diagnostico de
pseudodemencia habian desarrollado demencia irreversible en el periodo
de observacion de 33 meses. Estos datos plantean dudas sobre la utilidad
del concepto de pseudodemencia ya que puede llevar al clinico a conside-
rar la demencia y la depresion como procesos patolégicos mutuamente
excluyentes. La realidad clinica demuestra que existe un grupo de pa-
cientes con depresion mayor que también presenta rasgos de
pseudodemencia y cuyo déficit cognoscitivo puede revertir con la terapia
antidepresiva adecuada pero, en cambio, una amplia proporcién de pa-
cientes progresa hacia una enfermedad demencial irreversible.
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TABLA 6
Caracteristicas clinicas de la pseudodemencia o depresion demencial

Inicio repentino y preciso

Progresion rdpida

Historia depresiva previa frecuente

Humor y comportamiento fluctuantes

Preocupacion por el deficit cognoscitivo

Falta de motivacion para realizar las pruebas cognoscitivas
Rendimientos variables en las pruebas neuropsicoldgicas
Autorreproches

Frecuentes respuestas de “no sé”

Variaciones con el ritmo circadiano

Ausencia de signos corticales (afasia, apraxia, agnosia)

Las preocupaciones hipocondriacas son frecuentes pudiendo llegar a
tener consistencia delirante. Los sintomas psicoticos son mas prevalentes
en la depresion geriatrica, siendo frecuentes las alucinaciones auditivas
y laideacion delirante de contenido paranoide e hipocondriaco, pero
pueden observarse ideacion delirante de culpa y delirios de negacion o
nihilistas, que involucran al propio cuerpo, a partes corporales o a la
propia existencia (delirio de Cotard).

Importa destacar el alto riesgo de suicidio que presenta el depresivo
senil, riesgo que es cuatro veces mayor que el observado en deprimidos de
menor edad ). En cuatro estudios en ancianos con tentativas suicidas
los porcentajes de trastorno depresivo oscilaron entre 57-93% “®. En un
analisis comparativo de estadisticas nacionales se observd que la tasa de
suicidio en ancianos es mayor que en el resto de poblacion en 19 de los 20
paises estudiados “. En el anciano la frecuencia de suicidios consuma-
dos es mayor que en la poblacion adulta y joven, aunque las tentativas
autoliticas ocurren en menor proporcion al compararlas con otros grupos
de edad. Es importante sefialar que hasta el 70% de los ancianos deprimi-
dos suicidas contactaron con servicios sanitarios en el mes previo al acto
suicida ®, dato que sugiere que el fracaso en tratar la depresion en tales
pacientes no fue debido a una actitud de rechazo a la ayuda profesional.
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La alta prevalencia de suicidio justifica el compromiso del médico
para detectar la presencia de la conducta autolitica y proceder a un trata-
miento vigoroso y a una vigilancia estrecha a cargo de los familiares del
enfermo.

Existe una serie de variables asociadas con un alto riesgo suicida.
Entre ellas, cabe destacar, la ausencia de apoyo familiar, la mala salud
fisica, el alcoholismo, un duelo reciente, el aislamiento social, los senti-
mientos de culpa, la historia de anteriores intentos suicidas, la presencia
de anestesia afectiva (“sentimiento de falta de sentimiento”), el senti-
miento de culpa y desesperanza, la depresion delirante, las graves per-
turbaciones del suefio y los sintomas fisicos persistentes sin base organica.

PRONOSTICO
Desde la perspectiva prondstica, los ancianos deprimidos tienen un ma-
yor riesgo de no recuperarse y silo consiguen tienen mayor probabilidad
de sufrir recaidas. En los estudios prospectivos se observa una peor res-
puesta terapéutica en relacién con la depresion en otros grupos de edad
6D.En el transcurso de 33 meses, el porcentaje de remisiones totales no
cobijo a la mitad de los pacientes (46,5%), persistiendo un 33% con remi-
sion parcial, 9,5% con reaparicion de nuevos episodios y un 11% de los
casos desarrollaron un cuadro clinico de demencia. Figura 1.

FIGURA 1
Estudio prospectivo (33 meses) de depresivos seniles (Halloran, 1991)
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Asimismo, las tasas de mortalidad son mas elevadas que las corres-
pondientes a los controles de la misma edad en la poblacion general 2.
No solo por el incremento en las cifras de suicidio sino también por la
mayor incidencia de enfermedades fisicas, circulatorias, respiratorias y
cerebrovasculares, asociacion que es atribuida al deterioro de la respues-
tainmunologica, a una deficiente nutricion, a la ausencia de motivacion
para solicitar atencion médica temprana, al pobre cumplimiento de la
medicacion y al mayor riesgo de accidentes por el déficit cognoscitivo.
Figura 2.

En la depresion geriatrica se ha observado una evolucion térpida y un
peor pronéstico, asi como una menor respuesta a los tratamientos en los
cuadros de inicio tardio en comparacion con los casos que suponen la
existencia en la edad geriatrica de un trastorno de inicio en la vida adulta.

FIGURA 2,
Estudio prospectivo (4.5 aiios; N= 1.080) de ancianos residentes en una comunidad espaiiola.
Sazetal (1999)

Riesgo de mortalidad (O.R.)
3.7,

2,7

Odds ratios

Depresion D. Psicética D. Neurotica .

TRATAMIENTO
De acuerdo con un consenso entre expertos, los objetivos del tratamiento
de la depresion en la tercera edad comprenden: **)

+ lareduccion de los sintomas depresivos y del riesgo de recurrencias
+ elincremento dela calidad de vida
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+ el mantenimiento de un funcionamiento independiente
+ lamejoria de la salud fisica
+ lareduccion de la mortalidad por causas médicas y por suicidio

Con independencia de los factores etioldgicos, la depresion senil pue-
de responder de forma similar a las mismas intervenciones terapéuticas
utilizadas en otros grupos etarios, tanto en pacientes con inicio precoz o
tardio de la enfermedad, como en enfermos con ausencia de precipitantes
como en los casos asociados a una situacidon de duelo, a un accidente
cerebrovascular, a la enfermedad de Parkinson o a otra enfermedad
somatica.

El tratamiento del depresivo senil debe llevarse a cabo utilizando como
marco de referencia una serie de requisitos:

+ Lanecesidad de contar con una molécula de alta eficacia terapéutica
porque la tendencia a un peor prondstico exige instaurar un
tratamiento enérgico temprano.

+ Elfarmaco debe poseer un perfil favorable de efectos secundarios dada
la mayor sensibilidad que ofrece el paciente de edad avanzada.

+ Tener en mente los cambios farmacocinéticos propios del envejecimiento.

+ Evitar la polifarmacia para disminuir las complicaciones generadas
por la interaccion farmacoldgica.

En principio, cualquier compuesto antidepresivo puede resultar efi-
caz en el tratamiento de la depresion senil. Por lo tanto, la seleccion de la
medicacion se basa primordialmente en el perfil de efectos secundarios y
en el potencial de interacciones farmacoldgicas.

Antidepresivos triciclicos

Respecto al empleo de los compuestos triciclicos en la poblacion de avan-
zada edad, varios ensayos controlados con placebo muestran la superio-
ridad de la imipramina ©¥, de la amitriptilina ®y de la nortriptilina ©9.
Sin embargo, este grupo farmacoldgico es responsable de causar efectos
secundarios potencialmente peligrosos en los pacientes ancianos: pro-
longacion de la conduccion cardiaca (efectos depresores cardiacos, riesgo
de arritmias), hipotension ortostatica (riesgo de caidas y fracturas), efec-
tos anticolinérgicos (sequedad de boca, retencidn urinaria, estrefiimien-
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to), precipitacion o agravamiento de glaucoma y efectos sedativos (som-
nolencia, alteraciones en la memoria y en la psicomotricidad).

Es preciso recordar que no todos los triciclicos tienen el mimo perfil
toxicoldgico. Por ejemplo, la nortriptilina es efectiva y bien tolerada por
muchos ancianos y posee un menor potencial cardiotoxico, ocasiona
menos efectos anticolinérgicos y menor riesgo de causar hipotension
ortostatica comparada con otras aminas terciarias. Un estudio abierto
del uso de nortriptilina en ancianos y en jovenes no ha permitido encon-
trar diferencias en el riesgo de adversos efectos entre pacientes ancianos
y adultos jovenes ©7).

Inhibidores de la monoaminoxidasa

La eficacia terapéutica de los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO)
en la depresion geridtrica estd apoyada por varios estudios abiertos y por
un ensayo controlado con placebo ©® en el que se comprobo que la
fenelcina (dosis media: 54 mg/dia) era igualmente eficaz a la nortriptilina
y superior al placebo. Dado el perfil de efectos adversos que presentan los
IMAO y el riesgo de crisis hipertensivas por la interaccion con otros
farmacos y con alimentos ricos en tiamina, su uso se reserva solamente
para los casos resistentes a otros tratamientos.

Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
Laintroduccion de los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
(ISRS) ha sido especialmente significativa para los pacientes ancianos.
Ha supuesto un gran avance con mayores tasas de efectividad y un buen
perfil de tolerabilidad, porque comparados con los antidepresivos
heterociclicos carecen de efectos cardiovasculares, anticolinérgicos y se-
dativos y son menos toxicos en sobredosis aunque originan otros efectos
secundarios como nauseas, diarrea, insomnio, cefalea, ansiedad, agita-
cion, disfuncion sexual e hiponatremia. Un meta-analisis de estudios
controlados doble-ciego que comparan la eficacia de los ISRS con los
triciclicos en ancianos deprimidos, muestra similar eficacia terapéutica
en ambas clases de farmacos pero los efectos adversos y las tasas de
abandonos son mayores con los triciclicos aunque sin alcanzar la signifi-
cacion estadistica .
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Con todos los ISRS se ha reportado interacciones farmacocinéticas,
por lo que es necesario, prestar particular atencion, en presencia de medi-
cacion concomitante, en funcion de los isoenzimas del sistema citocromo
P450 involucradas en el metabolismo de los ISRS y de la medicacion aso-
ciada. Cabe recordar que cada farmaco tiene acciones diferentes en el
citocromo P450: la paroxetina y la fluoxetina son potentes inhibidores de
la isoenzima 2D6 (substratos metabolizados: haloperidol, tioridazina,
clozapina, nortriptilina) y la fluvoxamina del 1A2 (antipirina, propanolol,
clomipramina, imipramina) y del 2C19 (benzodiacepinas, betabloqueadores,
amitriptilina, clomipramina, imipramina), en tanto que la sertralina y el
citalopram poseen un menor perfil de interaccion farmacocinética. Tabla 7.

TABLA7
Inhibidores selectivos de lu recaptura de serotonina y perfil de inhibicion del citocromo P450
1A2 209 2019 206 JN4

Citalopram + . - § i
Fluoxetina T+ & e e + +
Flovoxamina  + + + o +r + + +
Paroxetina + + + +++ +
Sertraling + + b 4 + +

Antidepresivos duales

A pesar de la utilidad y comodidad de manejo de los ISRS en el trata-
miento de primera linea de la depresion senil un porcentaje importante
de pacientes no responde adecuadamente a estos farmacos. En esta si-
tuacion es aconsejable la utilizacion de los compuestos de accion dual
(actividad serotoninérgica y noradrenérgica) de la nueva generacion
(venlafaxina, mirtazapina, duloxetina).

La venlafaxina inhibe la recaptura de serotonina a bajas dosis y de
noradrenalina a partir de 150-200 mg/dia con ausencia de actividad
colinérgica, alfa-1-adrenérgica e histaminérgica. La superior respuesta
antidepresiva de la venlafaxina frente a los ISRS, tanto en depresiones
ligeras como en moderadas y graves, esta documentada en 8 ensayos

La depresion en latercera edad

AVANCES EN PSIQUIATRIA BIOLOGICA VOL. 9 2008

97



98

doble-ciego, recogidos recientemente en un meta-analisis que mostr6 que
el porcentaje de verdaderas remisiones es significativamente mas elevado
con venlafaxina 0. Cabe destacar que en estos estudios se ha utilizado
como criterio de eficacia no solamente el concepto de respuesta terapéu-
tica (reduccion substancial de la puntuacion total de la escala de Hamilton,
por ejemplo) sino el criterio mas estricto y mas valido para el clinico: la
remision, es decir, la recuperacion total del paciente sin sintomatologia
residual. Esta superioridad frente alos ISRS ha sido también demostrada
en ancianos depresivos resistentes al tratamiento ©V. El perfil de efectos
adversos es similar al de los ISRS careciendo también de cardiotoxicidad,
con la salvedad de que se ha descrito en un porcentaje reducido de pa-
cientes un incremento moderado de las cifras de tension arterial lo que
obliga a monitorizarlas, especialmente en pacientes cardiacos o
hipertensos. Finalmente, la venlafaxina no plantea problemas de
interaccion con los psicofarmacos habituales ni con formacos comunes
(digital, dicumarol) por la reducida o nula capacidad de inhibir las diver-
sas isoenzimas del citocromo P450.

La mirtazapina, es una molécula que bloquea los adrenorreceptores
presindpticos alfa-2, incrementando, por tanto, la liberacion de
noradrenalina y serotonina, y ha resultado ttil en el tratamiento de la
depresion en los adultos mayores, a pesar de presentar cierto potencial
anticolinérgico. Su efecto hipnotico, sedativo y estimulador del apetito
puede hacerla indicada en varios casos. En un estudio comparativo, en
ancianos, durante 6 semanas, controlado con placebo, se mostrd superior
alatrazodona ©?.

La duloxetina, el mas reciente de los compuestos de accion doble,
serotoninérgica y noradrenérgica, parece también ser una buena alterna-
tiva para la depresion geriatrica. En un reciente estudio controlado con
placebo, llevado a cabo con una amplia muestra de ancianos con depre-
sidn mayor recurrente, se ha comprobado no s6lo una diferencia signifi-
cativa frente al placebo en la reduccion de los valores de la escala de
Hamilton sino también una mejoria cognoscitiva y una reduccion sus-
tancial de los valores de una escala de dolor . El perfil de efectos
adversos es similar al de los ISRS pero es necesario tener en cuenta la
posibilidad de incremento de las cifras de tension arterial.
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Terapia electroconvulsiva

La evidencia sobre la eficacia del tratamiento electroconvulsivo (TEC) es
abrumadora, en especial en las formas mads severas y, especialmente, si se
observan sintomas delirantes. La eficacia es, al menos, similar a la obte-
nida en pacientes jovenes. Los resultados de un meta-analisis que inclu-
y6 14 estudios con 1.025 pacientes depresivos ancianos tratados con TEC
muestran que el 62% obtuvo un buen resultado y se considerd una mejo-
ria sustancial en el 21% adicional ©*.

La terapia electroconvulsiva estd indicada en la depresion geriatrica
refractaria al tratamiento farmacologico, en pacientes con alto riesgo sui-
cida, en casos de inanicion o desnutricion severa y en pacientes que reci-
ben anticoagulantes que pueden interaccionar adversamente con los
antidepresivos.

Es necesario mantener la medicacion antidepresiva después de la apli-
cacion del TEC.

El perfil de seguridad de la TEC es sorprendentemente bueno. Los
pacientes cardiovasculares pueden requerir especial monitoreo. La TEC
estd contraindicada en pacientes son isquemia aguda de miocardio o con
arritmia cardiaca. En los depresivos que reciben fdarmacos colinomiméticos
es necesario suprimir esta medicacion porque interfiere con los relajantes
musculares.

Terapia cognoscitiva

La eficacia de la terapia cognoscitiva y de la cognitivo-conductual esta
bien establecida en los adultos jovenes pero estas técnicas se utilizan
menos frecuentemente en los ancianos con depresion, aunque también
han resultado eficaces. A este respecto, en una revision de estas interven-
ciones psicoldgicas se ha observado que las recuperaciones en los ancia-
nos son comparables a las observadas en los jovenes, aun cuando se
requiere de un lapso mayor en los ancianos 2.

CONCLUSIONES

1. Laenfermedad depresiva en la edad senil constituye un importante
problema de salud mental por su mayor gravedad, su elevado riesgo de
suicidio y las dificultades que puede ofrecer para su correcta identificacion.
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2. La depresion en el anciano tiene una etiologia multifactorial similar
al trastorno afectivo presente en otros grupos de edad desempefiando
un papel relevante los cambios normales en el sistema nervioso central
asociados al envejecimiento.

3. Enlaterceraedad, el sindrome depresivo ofrece algunas peculiaridades
clinicas relacionadas con los cambios patoplasticos inducidos por el
proceso de envejecimiento, ocupando un lugar preferente los sintomas
somaticos.

4. Lacoexistencia de depresion y enfermedad fisica agrava el prondstico
de ambas entidades en términos de sufrimiento individual, morbilidad
y mortalidad.

5. Elanciano deprimido presenta un alto riesgo de suicidio, que es cuatro
veces mayor al observado en pacientes deprimidos de menor edad.

6. La depresion senil responde en forma similar a las mismas
intervenciones terapéuticas utilizadas en otros grupos erarios.
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