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La depresión es el problema psiquiá-
trico más común en el anciano1. Su
presentación es muchas veces atípi-
ca, por lo que se considera un reto
ante el que se enfrenta todo médico
que atiende a un paciente mayor. El
exceso de incapacidad y mortalidad a
los que se asocia precisan profundi-
zar en su conocimiento.

Epidemiología

La prevalencia de la depresión varía
en función del medio que estudie-
mos. La depresión mayor muestra
una prevalencia menor del 3% en la
comunidad2-5, del 10-16% en unida-
des de agudos6,7 y del 15-25% en re-
sidencias3,4,8. Las llamadas depresio-
nes menores son aún más prevalen-
tes: las presentan un 15-20% de los
ancianos en la comunidad5,9, el 40%
en hospitales2,10 y un 30-50% en ins-
tituciones2,7,9,10. El diagnóstico de
depresión mayor es menos frecuente
en la vejez que en otras edades de la
vida. Este hecho puede deberse a
una mayor dificultad para detectar
síntomas depresivos en el anciano, y
a cohortes que han sufrido menos
factores estresantes2,10. La prevalen-
cia es todavía menor en las edades
más avanzadas, frente al grupo glo-
bal de los mayores de 65 años8. En
ancianos continúa siendo más preva-
lente en las mujeres11, pero en los
varones aumenta proporcionalmente
su prevalencia por una mayor brusca
pérdida de roles, de modo que a los
80 años pueden sobrepasar a las mu-
jeres10. La depresión es más frecuen-
te en ancianos con bajos ingresos
económicos, bajo nivel cultural, di-
vorciados, separados y en la pobla-
ción rural12.
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Características de la depresión
en el anciano 

El reconocimiento de la depresión
puede ser más difícil en el anciano,
por lo que probablemente está infra-
diagnosticada1,3,13,14. Sólo reciben
tratamiento un 10% de los ancianos
que lo precisan3. Presentan, en gene-
ral, los mismos síntomas depresivos
que las personas jóvenes, pero puede
haber rasgos característicos que ha-
cen que el diagnóstico no sea senci-
llo. Los síntomas depresivos pueden
atribuirse al proceso de envejeci-
miento y a sus pérdidas asocia-
das3,15,16. Los ancianos informan de
síntomas somáticos, sobre todo refe-
rentes a aparato digestivo, astenia,
insomnio, y conductas adictivas como
el alcoholismo, con más frecuencia
que de ánimo deprimido, lo cual lleva
a múltiples tratamientos médicos y
quirúrgicos si no son reconoci-
dos5,15,17,18. Refieren a menudo an-
siedad generalizada o irritabilidad, y
pérdida de peso en relación directa
con la intensidad de la depre-
sión19,20. Verbalizan menos senti-
mientos de inutilidad o de culpa y
con frecuencia presentan alexitimia,
que es la incapacidad de verbalizar
experiencias afectivas21. Es frecuen-
te el allanamiento afectivo en ancia-

nos severamente deprimidos (falta
de expresividad facial, disminución
de movimientos espontáneos, pobre
contacto ocular y poca reactividad
emocional), y encontramos conductas
regresivas, que reflejan un retorno al
funcionamiento infantil (incontinen-
cia doble, rechazo a la alimentación,
«rabietas» para obtener atención),
sobre todo en personalidades depen-
dientes con incapacidad física. Aun-
que una minoría importante presen-
ta recurrencias de episodios depresi-
vos previos, es más frecuente en los
ancianos la depresión de inicio en la
edad tardía2. Entre sus característi-
cas destacan una menor frecuencia
de historia familiar de depresión,
mayor frecuencia de deterioro cogni-
tivo, superior frecuencia de atrofia
cerebral y cambios de la sustancia
blanca en pruebas de neuroima-
gen22, disfunción de los sistemas
frontales del cerebro23 y aumento de
las recurrencias, comorbilidad médi-
ca y mortalidad3,5,20,24.
La clasificación más ampliamente
utilizada en psiquiatría es el DSM-
IV (tabla 125). En algunos pacientes
hay síntomas depresivos no clasifica-
bles según el DSM-IV, y que se cono-
cen como depresiones menores, sub-
sindrómicas o leves. Se asocian a un
mayor riesgo de depresión mayor, in-

TABLA 1. Clasificación de los trastornos depresivos

Trastorno depresivo mayor

Trastorno distímico

Trastorno adaptativo con estado de ánimo mixto

Trastorno bipolar I

Trastorno bipolar II

Trastorno ciclotímico

Trastorno del estado de ánimo por enfermedad médica

Trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias

Tomado del DSM-IV25.
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capacidad y enfermedad médica, pe-
ro aún no se sabe cuál es la terapia
más eficaz9,26.

Envejecimiento y depresión

Hay distintos factores (biológicos, fí-
sicos, psicológicos y sociales) relacio-
nados con el envejecimiento que pre-
disponen a la depresión. Con la edad
disminuye la actividad metabólica
cerebral, con disminución de la sínte-
sis y el metabolismo de neurotrans-
misores, como serotonina, dopamina
y noradrenalina27. La degeneración
de sistemas colinérgicos y adrenérgi-
cos provoca alteraciones de la fun-
ción cognitiva, y puede desencadenar
labilidad emocional y agresividad,
que son manifestaciones iniciales de
deterioro cognitivo y depresión. Se
han encontrado datos biológicos en el
anciano que lo confirman, como dis-
minución del 5-hidroxiindolacético
en el líquido cefalorraquídeo, propio
de déficit serotoninérgicos, y aumen-
to de la unión a receptores alfa-2 pla-
quetarios, propio de déficit adrenér-

gicos28. Conocemos, pues, caracterís-
ticas biológicas independientes, pero
no la fisiopatología de la depresión
en su conjunto. También influyen en
la génesis de la depresión las pérdi-
das familiares (viudedad) y sociales
(jubilación, cambios de ubicación).

Depresión asociada a
enfermedades médicas

La relación es muy frecuente, aun-
que se desconoce el mecanismo de la
asociación. La depresión podría pro-
vocar enfermedades físicas, pero
también los pacientes con enferme-
dades graves pueden desarrollar sín-
tomas depresivos29. Los principales
predictores de depresión en ancianos
físicamente enfermos son una histo-
ria psiquiátrica positiva, y la grave-
dad de la enfermedad médica en
sí6,30. Las causas orgánicas de depre-
sión se describen en la tabla 22,31.
Antes de iniciar el tratamiento de los
síntomas depresivos, hay que asegu-
rarse de que no hay patología orgá-
nica asociada, sobre todo si es poten-

cialmente tratable. Debemos mante-
ner la sospecha diagnóstica ante cua-
dros depresivos de evolución tórpida,
sin antecedentes y con mala respues-
ta al tratamiento8. El tratamiento
antidepresivo puede mejorar sinto-
máticamente a estos pacientes, ya
que la depresión coexistente aumen-
ta el grado de incapacidad funcional,
la utilización de recursos sanitarios
y reduce la eficacia de la rehabilita-
ción32-37. Si no se reconoce y se trata,
se dificulta la recuperación de la en-
fermedad29,38.

Depresión frente a demencia

Es difícil realizar el diagnóstico dife-
rencial entre ambas entidades. Un
20-30% de los pacientes con demen-
cia pueden ser etiquetados de un
trastorno afectivo, bien como una re-
acción psicológica ante la pérdida de
capacidades o como una coincidencia
causal como en los infartos del lóbu-
lo frontal izquierdo, o bien como 2 en-
tidades distintas39. Los pacientes
con demencia que sufren síntomas
depresivos presentan más trastornos
de conducta y mayor incapacidad
funcional21,40.
Por otro lado, en el curso de la depre-
sión pueden manifestarse trastornos
cognitivos, aunque menos de un 10%
de los ancianos deprimidos tienen un
deterioro cognitivo que pueda ser
confundido con una demencia20. Los
déficit cognitivos suelen ser trastor-
nos de la atención y de la concentra-
ción, y fallos en la memoria de fija-
ción, mientras conservan el resto de
funciones mentales. Este cuadro se
conoce como seudodemencia depresi-
va, término descriptivo que no apare-
ce en las clasificaciones clínicas ac-
tuales. Cuando mejoran los síntomas
depresivos, suelen hacerlo las altera-
ciones cognitivas, pero recientemente
se ha comprobado que la depresión
con trastornos cognitivos es un pre-
dictor de aparición de demencia irre-
versible, aumentando 4 veces la posi-
bilidad de desarrollar dicho cuadro41.

Suicidio

Las tasas de suicidio son más eleva-
das en el anciano (un 20% de los sui-
cidios en Estados Unidos se producen
en mayores de 65 años)42 y la depre-
sión es la enfermedad psiquiátrica
más relacionada con él. Sin embargo,
las tasas de suicidio en ancianos es-
tán infraestimadas debido a la utili-
zación de métodos que pasan des-

TABLA 2. Causas reversibles de depresión en el anciano

Fármacos

Antihipertensivos (reserpina, clonidina, metildopa), sedantes-hipnóticos, anticomiciales,
antiparkinsonianos, estrógenos, corticoides, cocaína, anfetaminas, quimioterápicos,
hipoglucemiantes, insulina, anticolinérgicos, bloqueadores beta, digoxina, diuréticos,
antagonistas H2, AINE

Alteraciones psiquiátricas

Ansiedad, parafrenia

Alteraciones endocrinas y metabólicas

Hipotiroidismo, hipertiroidismo «apático», hiper/hipocalcemia, hiper/hipokaliemia,
hipomagnesemia, alteraciones del equilibrio ácido-base, hipoglucemias,
hipercorticismo, estados hiperosmolares, encefalopatía hepática, uremia, hipoxemia,
hipercapnia por EPOC

Alteraciones nutricionales

Anemia, alcohol, déficit de vitamina B12 y fólico

Enfermedades neurológicas

Parkinson, ACVA, Alzheimer, hematoma subdural crónico, hemorragia subaracnoidea,
ELA, EM, epilepsia del lóbulo temporal, HPN, TCE

Enfermedades cardiológicas

ICC, infarto de miocardio

Neoplasias

Tumores intracraneales, carcinoma de cabeza de páncreas, insulinoma, carcinoma 
pulmonar de células pequeñas, metástasis, leucemia

Infección

Neurosífilis, meningitis, neumonía, influenza, hepatitis, infección urinaria, VIH

Deprivación sensorial

Hipoacusia, disminución de agudeza visual

Modificado de referencias 2 y 31. AINE: antiinflamatorios no esteroides; EPOC: enfermedad
pulmonar obstructiva crónica; ACVA: accidente cerebrovascular agudo; ELA: esclerosis lateral
amiotrófica; EM: esclerosis múltiple; HPN: hidrocefalia con presión normal; TCE: traumatismo
craneoencefálico; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva, y VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana.
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apercibidos, como conductas pasivas
o silenciosas (interrupción de medica-
ciones vitales, rechazo a la ingesta,
etc.). La relación entre tentativa de
suicidio y suicidio consumado es ma-
yor que en cualquier otro grupo de
edad (20:1 en la población general
frente a 4:1 en los ancianos)8. Los fac-
tores de riesgo para suicidio en la
persona mayor se reflejan en la tabla
33,20. Los ancianos eligen más fre-
cuentemente métodos violentos. En
orden de frecuencia utilizan fármacos
(analgésicos, sedantes y antidepresi-
vos), ahorcamiento, asfixia y defenes-
tración43. Siempre debemos pregun-
tar al deprimido si existen posibles
pensamientos autolíticos44.

Diagnóstico

El diagnóstico de la depresión conti-
núa siendo puramente clínico. Ya vi-
mos que es más complejo que en per-
sonas jóvenes, por el solapamiento
con patología orgánica y las caracte-
rísticas propias del envejecimiento.
En cualquier caso, debemos utilizar
criterios aceptados (DSM-IV, CIE-10)
para clasificarla. El diagnóstico se
basa en la historia clínica y la explo-
ración física. Entre las pruebas com-
plementarias deben estudiarse glu-
cemia, iones y calcio séricos, función
renal y hepática, series hematológi-
cas, velocidad de sedimentación, se-
dimento de orina e incluso función ti-
roidea y vitamina B12

2,5. El diagnós-
tico se puede apoyar en tests
psicológicos, que proporcionan una
medida basal para ver la evolución
del proceso y la respuesta al trata-
miento. El más utilizado es la Escala
de Depresión Geriátrica (GDS) de
Yesavage45, porque está diseñada es-
pecíficamente para ancianos. Dismi-

nuye el número de cuestiones sobre
salud física, que producen en éstos
muchos falsos positivos, debido a la
mayor prevalencia de quejas somáti-
cas reales. Ha sido validada una ver-
sión reducida de 15 preguntas, pro-
bablemente más práctica46,47.

Evolución y pronóstico

Algunos estudios describieron que la
evolución de un cuadro depresivo en
un paciente mayor es similar a la de
los pacientes jóvenes3,48. Aproxima-
damente un tercio se recuperan com-
pletamente, otro tercio sólo se recu-
pera parcialmente o recae y el tercio
restante permanece continuamente
enfermo49. En estudios más moder-
nos se ha visto que las recurrencias
son frecuentes en los ancianos50,51, y
que alrededor de un 40% sigue con
síntomas depresivos a lo largo del
tiempo52,53. Aun cuando la depresión
sea adecuadamente tratada, el pro-
nóstico puede ser menos favorable
que en los jóvenes54,55. Los ancianos
consiguen menos recuperaciones to-
tales de un episodio depresivo mayor,
y suelen tener dificultades para re-
tornar a su estilo de vida previo. La
depresión se asocia con un deterioro
significativo en el bienestar y el fun-
cionamiento del paciente, indepen-
dientemente de la severidad de la de-
presión56-60. Además, ésta provoca
un incremento de la mortalidad en el
anciano, tanto relacionada con la ele-
vada prevalencia de suicidios como
de enfermedades médicas60-63.

Tratamiento

Hoy día nadie discute la necesidad
de tratar la depresión mayor en el
anciano, aunque sí hay dudas respec-
to a las depresiones menores. Los ob-
jetivos del tratamiento son: aliviar
los síntomas depresivos, disminuir el
riesgo de recaída y recurrencia, me-
jorar la calidad de vida y el estado de
salud y reducir los costes sanitarios y
la mortalidad3. Entre las modalida-
des de tratamiento destacan el trata-
miento farmacológico (antidepresi-
vos), la psicoterapia y la terapia elec-
troconvulsiva (TEC).

Antidepresivos

Son más efectivos que el placebo, y
en general no presentan diferencias
en cuanto a su eficacia3,64-68 (un 50%
responde a un primer fármaco y un
25% más lo hace a un cambio de tra-

tamiento)5. Existen pocos estudios
diseñados específicamente en ancia-
nos69; la mayoría de los datos se ex-
trapolan de estudios en pacientes jó-
venes ambulatorios, que no compor-
tan la complejidad de los pacientes
ancianos hospitalizados3,21,57,67,70.
Los antidepresivos están claramente
indicados en depresiones que provo-
can gran incapacidad funcional y que
pueden interferir en la recuperación
de otras enfermedades. Una respues-
ta significativa ocurre muchas veces
más tarde que en jóvenes y supone al
menos 6-12 semanas de tratamiento
para valorar su eficacia.

Antidepresivos tricíclicos (ADT). Son
efectivos en el tratamiento de la de-
presión en el anciano71. Un estudio
reciente sugiere que consiguen resul-
tados más favorables que los inhibi-
dores de la recaptación de serotonina
en depresiones severas en pacientes
hospitalizados72. Su mecanismo de
acción consiste en el bloqueo de la re-
captación de noradrenalina y seroto-
nina por los terminales presinápti-
cos, pero también muestran afinidad
por receptores postsinápticos (mus-
carínicos, alfa-1 y 2 adrenérgicos,
histamínicos)73,74. Ello explica sus
numerosos efectos secundarios, a los
que son más vulnerables los ancia-
nos75 (tabla 474-79). La cardiotoxici-
dad es más preocupante en el ancia-
no porque es mayor la prevalencia de
enfermedades cardiovasculares76,
aunque se piensa que el riesgo es mí-
nimo en ausencia de enfermedad
cardíaca. Las aminas secundarias
(nortriptilina y desipramina) tienen,
en general, efectos adversos más le-
ves y menos interacciones farmacodi-
námicas que las aminas terciarias
(imipramina, amitriptilina, clorimi-
pramina y doxepina)4,15,65,67,77. Para
muchos autores la nortriptilina es el
ADT de elección en el anciano, por-
que es bastante seguro en cardiópa-
tas y produce menos hipotensión,
aunque tiene efectos anticolinérgicos
y es sedante50,69,78. En general, el
anciano responde a dosis menores
que el adulto, que si son repartidas
pueden tolerarse mejor79,80.

RIMA: moclobemida. Los inhibidores
de las monoaminoxidasas (IMAO)
son fármacos efectivos en el anciano,
pero poco utilizados por su mala to-
lerancia1,76,81. La moclobemida es el
primer antidepresivo que inhibe sólo
la MAO-A de forma reversible, de
forma que únicamente produce cam-

TABLA 3. Factores de riesgo para
suicidio en el anciano

Vivir solo

Sexo masculino

Separado o viudo

Bajo nivel económico

Raza blanca

Abuso de alcohol o drogas

Otras enfermedades psiquiátricas

Ideación suicida

Intentos autolíticos previos

Historia de conductas violentas

Enfermedades médicas

Adaptada de referencias 3 y 20.
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bios en la tensión arterial sistólica
con dosis muy altas de tiramina. Tie-
ne un posible papel en la depresión
atípica y refractaria en el anciano80,
sobre todo si existe deterioro mental,
por su escaso poder anticolinérgico y
porque podría mejorar aspectos cog-
nitivos concretos82-84.

Inhibidores de la recaptación de sero-
tonina (ISRS). Inhiben la recapta-
ción de serotonina en los terminales
presinápticos, con lo que mejoran la
transmisión serotoninérgica. No se

unen a receptores centrales o perifé-
ricos, con lo que muestran pocos efec-
tos adversos85-88; la mayoría son do-
sis-dependientes y limitados en el
tiempo5,38,89-98 (tabla 516,38,67,89,91-98).
Además, los pacientes que suspen-
den un ISRS por sus reacciones ad-
versas pueden tolerar otro fármaco
del mismo grupo1. El mejor perfil de
efectos secundarios frente a ADT y la
efectividad demostrada hacen que
muchos autores consideren a los
ISRS como los antidepresivos de
elección en el anciano86,87,99,100, pero

carecemos de estudios que confirmen
su eficacia en pacientes muy mayo-
res, frágiles, hospitalizados y en cua-
dros severos64,80. Además los estu-
dios de tolerancia se han realizado
comparando ISRS con aminas tercia-
rias, cuyos efectos secundarios son
muy importantes67,101. En general se
recomienda en el anciano iniciar el
tratamiento con dosis menores que
en jóvenes, con aumento gradual
hasta alcanzar la dosis terapéuti-
ca4,5, sobre todo con paroxetina, fluo-
xetina y citalopram, que tienen dis-
minuido su aclaramiento y alcanzan
concentraciones plasmáticas más al-
tas en el anciano102.
Todos los ISRS inhiben la isoenzima
2D6 del citocromo P-450 hepático.
Paroxetina, fluoxetina y norfluoxeti-
na son potentes inhibidores, por lo
que pueden provocar graves interac-
ciones con fármacos que son su sus-
trato (como antiarrítmicos del tipo
Ic, neurolépticos, opiáceos, otros
ISRS o ADT)90,103. Fluvoxamina es
un potente inhibidor de la isoenzima
1A2, por lo que habrá que disminuir
las dosis de ADT, paracetamol, tacri-
na, cafeína y teofilinas administra-
dos simultáneamente103. Citalo-
pram, en cambio, es el inhibidor me-
nos potente del citocromo P-45038.
La fluoxetina tiene una vida media
(v1/2) muy larga (2-3 días, mayor en
ancianos) y un metabolito activo,
norfluoxetina, cuya v1/2 se prolonga
hasta 7-15 días. Por ello hay autores
que opinan que no es la mejor opción
para el paciente anciano5, porque
prolonga en el tiempo los posibles
efectos adversos o interacciones del
fármaco104. La paroxetina no posee
metabolitos activos105 y tiene una
v1/2 más corta (24 horas)80,106, pero
es el inhibidor más potente del cito-
cromo P-450. La sertralina se dife-
rencia porque presenta una farmaco-
cinética lineal, de forma que sus con-
centraciones plasmáticas aumentan
proporcionalmente al incremento de
dosis107; por ello no requiere ajuste
de dosis en el anciano. Tiene una v1/2
de 26 horas, pero su metabolito acti-
vo, la desmetilsertralina, prolonga su
v1/2 hasta las 66 horas. Puede alcan-
zar concentraciones estables en 1-2
semanas, con lo que el comienzo de
acción podría ser más rápido que con
otros antidepresivos, pero aún no se
ha establecido la dosis más efecti-
va2,4,86. La fluvoxamina no tiene me-
tabolitos activos y su v1/2 es de 15 ho-
ras108-110. El citalopram está aún po-
co estudiado en ancianos94.

TABLA 4. Efectos secundarios de los antidepresivos tricíclicos de importancia
en el anciano

Cardiotoxicidad

Efecto semejante a quinidina (inotropo negativo)

Retraso en la conducción intraventricular

Hipotensión ortostática

Por bloqueo alfa-1 adrenérgico

Riesgo de caídas

Evitar amitriptilina y doxepina

Sedación

Por efecto antihistamínico

Evitar amitriptilina, clomipramina, doxepina

Efectos anticolinérgicos periféricos

Visión borrosa, estreñimiento, retención urinaria, sequedad de boca, taquicardia

Efectos anticolinérgicos centrales

Alteración de memoria y concentración, confusión, agitación

Evitar amitriptilina, imipramina, doxepina, clomipramina

Adaptada de referencias 74-79.

TABLA 5. Efectos adversos de los inhibidores de la recaptación de serotonina

Efecto adverso Fármacos más frecuentes

Náusea Fluvoxamina y otros

Diarrea Sertralina

Pérdida de peso Fluoxetina, sertralina

Anorexia Fluoxetina

Ansiedad y agitación Fluoxetina

Insomnio Fluoxetina y otros

Somnolencia Paroxetina

Cefalea Todos

Efectos muscarínicos (estreñimiento, sequedad de boca) Paroxetina

Disfunción eyaculatoria Paroxetina

Tendencia hemorrágica Fluoxetina, fluvoxamina,
Paroxetina

Hiponatremia Todos

Bradicardia Todos

Inestabilidad postural Todos

Efectos extrapiramidales Todos (poco frecuentes)

Efecto psicomotor neutro Todos

Sobredosis poco peligrosa Todos

Adaptada de referencias 16, 38, 67, 89 y 91-98.
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Otros antidepresivos. La venlafaxina,
inhibidor selectivo de la recaptación de
serotonina y noradrenalina (ISRSN)
no presenta afinidad por otros recepto-
res, por lo que se tolera bien en general
y podría ser útil en el anciano111.
La trazodona es un fármaco que in-
teracciona de un modo complejo con
los sistemas serotoninérgicos73,112.
Entre sus efectos adversos destacan
la hipotensión ortostática, el priapis-
mo y sedación importante que puede
producir déficit cognitivos113. Fue re-
comendado en el anciano por la esca-
sez de efectos anticolinérgicos y so-
bre la conducción cardíaca. Su utili-
dad es máxima en depresiones
agitadas. El problema es que tiene
una acción poco predecible, y que su
v1/2 es corta (3-9 horas), por lo que re-
quiere varias dosis diarias.
La nefazodona es un derivado fenil-
piperacínico, como la trazodona. No
bloquea los receptores alfa-1-adre-
nérgicos como aquélla, con lo que no
provoca hipotensión ortostática ni
sedación114, pero puede inhibir el
metabolismo de fármacos por la iso-
enzima CYP 3A3-4 (terfenadina, as-
temizol y cisapride).

Psicoestimulantes (metilfenidato)

Es un derivado piperidínico con efec-
tos estimulantes del sistema nervio-
so central semejantes a los de las an-
fetaminas. No es un antidepresivo,
pero es efectivo para mejorar la mo-
tivación, el interés por la vida y las
actividades placenteras, y podría ser
especialmente útil en ancianos con
enfermedades orgánicas graves que
contraindican el uso de antidepresi-
vos115. Se ha empleado como test
diagnóstico de depresión en enfer-
mos graves, ya que el paciente res-
ponde a las 24-48 horas si está de-
primido116. Los pacientes responde-
dores podrían hacerlo igualmente al
ADT de perfil adrenérgico (imipra-
mina, nortriptilina)115. El problema
es que reduce su eficacia a los 40 dí-
as de tratamiento. Los efectos adver-
sos (aumento de la tensión arterial,
de la frecuencia cardíaca, insomnio o
hiperactividad) son menos importan-
tes de lo que se pensaba; de todos
modos, es conveniente su manejo in-
trahospitalario.

Psicoterapia

Los tratamientos biológicos no son
capaces de resolver todos los proble-
mas asociados con la depresión en el

anciano o pueden ser mal tolerados.
Los acontecimientos vitales estre-
santes, los cambios en el estilo de vi-
da y las enfermedades crónicas pue-
den requerir un soporte psicosocial.
Además, en muchos casos, los antide-
presivos consiguen mejores resulta-
dos si se asocian a psicotera-
pia117,118. Las técnicas psicoterápi-
cas son moderadamente efectivas en
depresiones leves y moderadas, aun-
que no hay estudios en los muy an-
cianos ni en enfermedades médicas3.
Las discapacidades físicas (visuales
o auditivas) y el deterioro cognitivo
dificultan su utilización. Las técnicas
más útiles en el anciano son las de
modificación de conducta y las cogni-
tivas119.

Terapia electroconvulsiva (TEC)

Es un tratamiento efectivo a corto
plazo y bastante seguro en el ancia-
no3,120,121. Está indicado en depresio-
nes severas, en las que se pretende
una recuperación rápida (depresio-
nes delirantes, con ideación suicida,
o con negativa a la ingesta), en las
que fracasa el tratamiento farmaco-
lógico, o en las que están contraindi-
cados los antidepresivos2,20,21,120,122.
Las ventajas que presenta son que
produce un alivio más rápido de los
síntomas que los ADT, que origina
una mejoría cognitiva al mejorar los
síntomas depresivos, mayor incluso
en ancianos123 y que la mortalidad es
muy baja (1/10.000 tratados)124. Po-
dría ser un tratamiento más efectivo
en ancianos que en gente joven123.
Los problemas que comporta son la
amnesia anterógrada, de corta dura-
ción (6 meses), la confusión post-TEC
(más importante en el muy anciano)3

y la alta frecuencia de recaídas post-
TEC (más del 50% al año de segui-
miento)2. La TEC puede ser adminis-
trada con seguridad a ancianos con
una monitorización cuidadosa125. Es-
tá en estudio el tratamiento de man-
tenimiento con TEC o antidepresi-
vos126.

Tratamiento de continuación 
y mantenimiento 

La respuesta al tratamiento en el an-
ciano es la misma que en el adulto,
pero el riesgo de recaídas puede ser
algo mayor127. La depresión mayor
en el anciano es probablemente una
enfermedad crónica, y si no una en-
fermedad recurrente128. En el ancia-
no, el alto riesgo de cronificación lle-

va a muchos clínicos a mezclar el tra-
tamiento de continuación (que persi-
gue la consolidación de la remisión
del cuadro) con el de mantenimiento
o profiláctico128-131. El tratamiento
de continuación debe prolongarse 6
meses tras la recuperación después
de un primer episodio132,133 y un mí-
nimo de 12 meses después de un se-
gundo episodio3,9. Algunos autores
recomiendan mantener el tratamien-
to después de un segundo episodio
indefinidamente, aunque habría que
valorar el riesgo/beneficio de un tra-
tamiento tan prolongado en el ancia-
no9,128. Hay evidencias que indican
que el tratamiento de mantenimien-
to protege más contra las recurren-
cias si se mantiene la dosis que 
fue efectiva en el tratamiento agu-
do2-4,9,80,129. Han demostrado su efi-
cacia tanto los ADT como los
ISRS51,134. Una alternativa al trata-
miento profiláctico sería monitorizar
la reaparición de síntomas depresi-
vos durante el primer año desde la
recuperación, dado que la mayoría de
recaídas ocurren en ese período135.
El problema estriba en que es posible
que en un nuevo episodio el trata-
miento no sea tan efectivo como lo
fue durante una profilaxis prolonga-
da e ininterrumpida.

Conclusiones

La depresión en el anciano puede pa-
sar inadvertida en nuestra práctica
clínica diaria, cuando son muchos los
beneficios que se obtendrían con un
diagnóstico y tratamiento adecua-
dos. Es importante conocer sus mani-
festaciones sintomáticas para detec-
tarla precozmente y reducir su im-
pacto sobre la independencia y la
mortalidad del paciente. Existen fár-
macos seguros y razonablemente
efectivos que, asociados a psicotera-
pia y/o TEC, permiten controlar los
síntomas y mejorar la función del an-
ciano deprimido.
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