ISSN 0325-0938

Revista Neurolégica Argentina 2009; 34: --

><
>

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO DE LA DEPRESION GERIATRICA
EN UN LABORATORIO DE MEMORIA

CAROL DILLON', CECILIA M. SERRANO?, MONICA ITURRY?, FERNANDO E. TARAGANO?,
PABLO M. POPOVICHS, PABLO SALGADO¢?, RICARDO FRANCISCO ALLEGRI’

'"Médica Psiquiatra, Becaria CONICET, 2Médica Neurdloga. Doctora en Neuropsicologia; *Doctora en Neuropsicologia;
“Médico Psiquiatra. Investigador Independiente; *Médico Clinico; ¢Bidlogo, Especialista en Estadistica; “Médico Neurdlogo.
Doctor en Medicina. Investigador GCBA. Investigador CONICET.

Laboratorio de Investigacion de la Memoria, Servicios de Neurologia.

Hospital Municipal Abel Zubizarreta, GCBA. CONICET.

Servicios de Neuropsicologia (SIREN) del Hospital Universitario, CEMIC.

Resumen Introduccion: Existen diferentes subtipos de sindromes depresivos en geriatria con caracteristicas

particulares no consideradas en los criterios diagnosticos del DSM IV y el CIE 10. Objetivo: Es-
tudiar los sindromes depresivos presentes en la poblacién geriatrica. Materiales y Método: Se evaluaron 109
pacientes depresivos geriatricos y 30 controles normales apareados por edad y escolaridad con una entrevis-
ta neuropsiquiatrica, una extensa bateria neuropsicologica y estudio de neuroimagenes. Los pacientes de-
presivos fueron clasificados en 4 grupos utilizando el SCAN 2005 (OMS): Depresion Mayor (n: 34), Distimia
(n:29), Depresion Subsindromatica (n: 28), Depresion Asociada a Enfermedad Médica (Demencia) (n: 18).
Resultados: Entre los pacientes depresivos y los controles se encontraron diferencias significativas (p< .05)
en los factores de riesgo: estado civil (OR: 3.4, IC: 1.2-9.6), trabajo (OR: 5.3, IC: 2-14), antecedentes cardia-
cos (OR: 12.5 IC: 1.6-96.3) y dislipemia. Se demostraron también diferencias significativas en las
neuroimagenes, en los tests neuropsicoldgicos, en las actividades de la vida diaria y en la sobrecarga del
cuidador. Entre los distintos grupos de depresivos hubo diferencias significativas en la evaluacion
neuropsicologica y las neuroimagenes. Conclusion: Existen diferentes subtipos de depresién en geriatria con
caracteristicas clinicas que los distinguen de la depresion en los adultos jovenes La depresion en los ancia-
nos puede ser el sintoma inicial de un proceso demencial y la expresién de una degeneracion neuronal de
una enfermedad cerebrovascular.
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Summary Subtypes of Geriatric Depression in a Memory Research Center. Background: Different subtypes

of depressive syndromes exist in the elderly that were not considered in the DSM IV and CIE 10
diagnostic criteria. Aim: To study depressive syndromes in geriatric patients. Materials and Method: A hundred
and nine depressive patients and thirty normal subjects matched by age and educational level were evaluated
using a neuropsychiatric interview, an extensive neuropsychological battery and neuroimaging. Depressive
patients were classified in different groups by SCAN 2.1 (Schedules for clinical assessment in Neuropsychiatry):
Major Depression (n: 34), Dysthymia (n: 29), Subsyndromal Depression (n: 28), Mood disorder due to medical
conditions (Dementia) (n: 18). Results: Significant differences were found (p< .05) in risk factors like marital
status (OR: 3.4, ClI: 1.2-9.6), work (OR: 5.3, Cl: 2-14), cardiological diseases (OR: 12.5, ClI: 1.6-96.3) and
cholesterol levels between depressive patients and normal subjects. Neuropsychological and neuroanatomical
differences were observed between the four depressive groups and depressive patients with controls. Significant
differences were found in Daily life activities and caregivers burden between depressive patients and normal
subjects. Conclusion: Subtypes of geriatric depression exist and have clinical features that can differentiate
them from depression in the youth because could be expression of neuronal degeneration or cerebrovascular
disease.
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Introduccion

Numerosos progresos en distintas ramas de la ciencia
en general y de la medicina en particular, condujeron en
estas Ultimas décadas al incremento de la poblacion de
edad avanzada. En Argentina, el Ultimo censo registré
37.500.000 habitantes, de los cuales 4.700.000 son ma-
yores de 60, con un predominio de mujeres (62%). La
expectativa de vida pais es de 73.9 afios. La estructura
etarea de la poblacién ha pasado desde 1950 de tener
una forma piramidal de gran base debido al alto rango
de fecundidad a perder esa forma estrictamente triangu-
lar en 1985 debido al incremento de la proporcion de
ancianos y se espera para el afio 2020 que va a cambiar
a una forma de piramide invertida similar a la de paises
desarrollados?.

La poblacion de la Ciudad de Buenos Aires es de
2.776.138 habitantes con un 15.4% de sujetos mayores
de 65 afios (428.248). Esto es mayor en algunas areas
como la zona de influencia de los nosocomios (region
norte y noroeste) en donde el 19% son sujetos mayores
de 65 afios™.

A medida que la poblacién geriatrica aumenta, tam-
bién lo hace el nimero de pacientes psiquiatricos
gerontes. Estos pacientes tienen ciertas caracteristicas
particulares y especificas que no fueron consideradas
en los criterios diagndsticos de patologias psiquiatricas
desarrollados para adultos jovenes como el DSM IV y el
CIE 10?2, Esto determina dificultades clinicas para el re-
conocimiento de patologias psiquiatricas en la tercera
edad.

La incidencia y la prevalencia de la depresién aumen-
tan exponencialmente en los sujetos mayores de 55 afios
quienes tienen sintomas depresivos en un 15 al 20%*.
La tasa de suicidio aumenta con la edad, y esto constitu-
ye un importante problema de salud en los pacientes
geriatricos. La depresion geriatrica se asocia con largas
estadias de hospitalizacion® mayores que los pacientes
con enfermedades cronicas como la diabetes, la hiper-
tension arterial o la artritis®. Segun la Organizacion Mun-
dial de la Salud (1999) la depresién determina una re-
duccién de 4 afios de la vida activa’.

En esta poblacion el animo deprimido, sintoma tipico
de la depresion en adultos jovenes, puede ser menos
prominente que otros sintomas como la pérdida del ape-
tito, el insomnio, la anergia, la pérdida del interés y del
placer por los proyectos vitales. Por otra parte los tras-
tornos cognitivos son un hallazgo usual producto o acom-
pafiante de esta patologia. En los pacientes gerontes la
sintomatologia depresiva frecuentemente no alcanza a
cumplir con los criterios de depresion instaurados por el
DSM IV2,

De acuerdo a un estudio epidemiolégico realizado en
EEUU (Epidemiologic Catchment Area Study)* los sinto-
mas depresivos ocurren en aproximadamente un 15%
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de los residentes de una comunidad mayores de 65 afios.
La prevalencia de la depresion mayor entre los adultos
mayores que vive en una comunidad es usualmente es-
timada a menos de un 3% La tasa de depresion mayory
menor en los gerontes van desde un 5% en clinicas de
cuidado primario a un 15 a 25 % en los geriatricos. La
tasa de nuevos casos (incidencia) de depresion en los
geriatricos son alarmantes: 13 % de los residentes desa-
rrolla nuevos casos de depresion en un periodo de un
afo, y otro 18% desarrolla nuevos sintomas depresivos®.

Dentro de la gama de sindromes depresivos presen-
tes en geriatria se encuentran varios subtipos como la
distimia, depresion menor, la depresion mayor, la depre-
sion debida a condiciones médicas, la depresion induci-
da por sustancias, el desorden adaptativo con animo
depresivo, la depresién asociada a trastorno bipolar, la
depresion subsindrémica, la depresion de inicio tardio,
etc.

Los estudios epidemiolégicos sugieren que los sinto-
mas menores de depresion sin llegar a configurar una
depresion mayor o una distimia son mas prevalentes en
la tercera edad que estas dos Ultimas®. Estas observa-
ciones son particularmente importantes en psiquiatria
geriatrica, donde los estudios epidemiolégicos demues-
tran que la prevalencia del trastorno depresivo mayor
(segun criterios clasicos del DSMIV) es baja (1.8%), la
depresién menor (9.8%) y la de sintomas depresivos
subsindromicos es alta (13.5%)°. Un nimero alto de indi-
viduos con sintomas depresivos, como ser pobre ener-
gia, o concentracion, o trastornos del suefio, o del apeti-
to, no llegan a cumplir los criterios ni siquiera de depre-
sién menor.

Los pacientes gerontes con esos rasgos depresivos
aun sin cumplir los criterios clasicos de depresion experi-
mentan una discapacidad psicol6gica importante, aumen-
tan la utilizacion de recursos médicos y tienen frecuente-
mente conductas suicidas®® lo que lleva a la necesidad
de caracterizar mejor su clinica y ahondar en sus bases
fisiopatologicas para poder generar politicas preventivas
de salud en la tercera edad.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es estudiar los sindromes de-
presivos en la poblacién geriatrica y determinar su
etiopatogenia y fisiopatologia.

Materiales y Métodos

Se utilizé una metodologia prospectiva y observacional du-
rante 3 afios. El estudio fue realizado en el Laboratorio de
Investigacién de la Memoria del Hospital Municipal Abel
Zubizarreta (GCBA). CONICET y en el Servicio de Neuro-
psicologia y Neuropsiquiatria (SIREN) del Hospital Universi-
tario, CEMIC.
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A todos los sujetos que participaron en este estudio, pre-
vio al ingreso en el mismo, se les dio un texto informativo, el
cual fue explicado por el evaluador, quien respondio todas las
preguntas que generaron el sujeto o su tutor. Luego de esto
se les solicitd la firma de un consentimiento informado el cual
fue refrendado por el examinador y por un testigo.

Todo el trabajo clinico estuvo sujeto a las Reglas ICH de
Buenas Practicas Clinicas, a la Gltima revision de las decla-
raciones de Helsinski' y a las reglamentaciones de la Secre-
taria de Salud del GCBA*.

Poblacion

Se estudiaron pacientes mayores de 55 afios, residentes en
la comunidad, que consultaron espontaneamente o fueron
derivados a los centros citados por sintomas depresivos. Se
incluyeron pacientes con rasgos depresivos o depresiones
leves, moderadas y severas con y sin sintomas psicéticos,
con y sin antecedentes psiquiatricos previos. Los pacientes
podian o no presentar enfermedades concomitantes (incluyen-
do también las de causa neuroldgica).

Se clasificaron a los pacientes depresivos reclutados en
4 diferentes subtipos de depresion utilizando como herramien-
ta diagnostica (“Gold Standard”) el SCAN 2.1: Schedules for
clinical assessment in Neuropsychiatry (OMS)?*:

Los Subtipos de depresién fueron: 1. Depresion Mayor; 2.
Distimia; 3. Depresién Subsindrémica; 4. Depresion Asocia-
da a enfermedad médica (Demencia).

Se ingresaron como controles sanos a 30 sujetos, apa-
reados por edad y escolaridad quienes no tienen anteceden-
tes neuroldgicos, psiquiatricos, clinicos o de ingestion de al-
cohol o farmacos de accién probada sobre el sistema nervio-
so central. Fueron reclutados voluntariamente de la poblacién
general.

Métodos

A la poblaciéon en estudio se le efectu6 una entrevista neuro-
psiquiatrica semiestructurada, una evaluacion neuropsicolo-
gica y un estudio para evaluar la calidad de vida.

La entrevista Neuropsiquiatrica Semiestructurada incluy6
los datos demogréficos, antecedentes personales y familia-
res, un examen clinico-neurolégico.

El diagnostico de depresion y del tipo correspondiente se
realiz6 mediante el SCAN 2.1: Schedules for clinical assess-
ment in Neuropsychiatry®® que se utilizé6 como “estandar diag-
néstico de oro”. EI SCAN 2.1 es una herramienta de diagnos-
tico creada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
en la cual se realiza una entrevista psiquiatrica estructurada
de aproximadamente 60 minutos en la cual se evalGan dis-
tintas secciones correspondientes a diferente sintomatologia
psiquiatrica basada en criterios de DSM IV y CIE 022.

Para el registro de los sintomas Neuropsiquiatricos se
completaron el Inventario de Depresion de Beck! que res-
ponde el propio paciente y que se utilizé para determinar el
nivel de depresion (leve: puntaje de 10 a 15, moderada: de
16 a 24 y grave: de 25 a 63). La Escala de Depresion de
Hamilton'® que evalta la gravedad del cuadro depresivo: O-
7: no depresion, 8-12: depresion menor, 13-17: menos que
depresion mayor, 18-29: depresion mayor, 30-52: mas que
depresion mayor. La escala de Hamilton de Ansiedad*®. Eva-
lGa grados de intensidad de 0 a 4 (mayor gravedad).

El Inventario Neuropsiquiatrico'” lo completaron los fami-
liares y demuestra la frecuencia y severidad de los sintomas
neuropsiquiatricos presentes en el paciente.

Se realizé una evaluacion Cognitiva extensa a cada pa-
ciente que constaba de:

— Nivel Cognitivo General: un Mini Mental State Examination
- MMSE!819,

— Memoria Episédica: Buschke Selective Reminding Test
(20) y la Bateria de Eficiencia Mnésica de Signoret?,

— Memoria Semantica: Fluencia Verbal??, Test de Vocabu-
lario de Boston?*24,

— Funcion Ejecutiva: Trail making test parte B%, Fluencia
Fonoldgica?.

— Visuoespacialidad: copia del dibujo del Mini Mental Exa-
mination Test, Test del Reloj?, cubos?.

— Atencion: Trail making test parte A%, Span de digitos?,
digito simbolo: WAIS [11%°.

— Coeficiente intelectual: WASI?” (analogias, cubos, matrices,
vocabulario).

Para evaluar la Calidad de Vida se administraron dos es-
calas. La primera es la Escala de Actividades Instrumentales
de la vida diaria®. Cada item de esta escala se puntia con
tres valores 0: independiente, 1: dependencia parcial, 2: de-
pendencia total. La segunda es la Escala de sobrecarga fa-
miliar®® que se puntla de la siguiente manera: Menos de 20
ausencia de sobrecarga o sobrecarga leve, 21-40 sobrecar-
ga leve a moderada, 41 a 60: moderada a severa, 61 a 80:
severa.

También se les completaron laboratorio y neuroimagenes
(TAC y/o RMN cerebral). Los mismas se realizaron de acuer-
do a los criterios neurologicos protocolizados, depresién con
signos focales neuroldgicos, con deterioro cognitivo, evolu-
cion torpida o sin respuesta a las medicaciones antide-
presivas.

Procesamiento de la informacion

Los resultados fueron ingresados en una base de datos
informatizada especificamente preparada para este protoco-
lo sobre un programa Access 2003 de Microsoft. Para el es-
tudio estadistico en primer termino se efectudé un analisis des-
criptivo de las muestras en estudio y se tabularon las varia-
bles seleccionadas para cada uno de los diagnoésticos inicia-
les: Depresién Mayor, Distimia, Depresién subsindroméatica o
Trastorno del &nimo debido a Enfermedad médica. Para el
caso de variables categoricas, se establecid la distribuciéon de
frecuencias y se expres6 como porcentajes. En el caso de
variables continuas se determin6 la media con su correspon-
diente desvio estandar. Cuando la distribucién fue no para-
métrica se describié la variable mediante la mediana y el
percentilo 10 y 90. Para comparar la distribucion de las va-
riables en estudio segun tuviesen los sujetos un diagnéstico
de Depresion Mayor, Distimia, Depresion subsindromatica o
Trastorno del animo debido a Enfermedad médica o contro-
les normales se utilizaron en caso de variables nominales,
ordinales o dicotémicas, el test de Chi 2 para la comparacion
de proporciones. Para variables continuas, se compararon la
media entre grupos utilizando el test de ANOVA. Cuando en
el ANOVA no se cumplia homogeneidad de las varianza se
uso la Prueba de Welch y para las comparaciones multiples
el test de Scheffé. Para poder establecer asociaciones inde-
pendientes entre los diferentes subtipos de depresion y las
variables estudiadas, se seleccionaron aquellas que mostra-
ron una asociacion significativa con la variable dependiente
en el analisis previo y se realiz6 un Analisis de discriminante
multiple: Se utilizo el método de Lambda de Wilks ingresan-
do las variables paso a paso lo que permite conocer cuales
son las variables que mejor discriminan a los grupos de la
variable dependiente. Esto se realizé con la intencion obte-
ner un modelo méas parsimonioso y que mejor explique la dife-
rencia de las poblaciones en estudio.



El procesamiento de la informacion, se realizé mediante
el programa estadistico informatico SPSS 15.1 para Windows.

Limitaciones del estudio

Al no poder ser utilizado un esquema de muestreo pro-
babilistico para seleccionar los sujetos que conformaran la
muestra, no esta garantizada la representatividad de la mis-
ma con respecto a la poblacion objetivo; por lo tanto las con-
clusiones que se obtengan se referiran al grupo de pacien-
tes depresivos que participaron en esta investigacion y no se
puede extrapolar como datos de poblacion.

En cuanto a la validez interna, el tratamiento metodolégico
seleccionado permitira concluir en forma rigurosa si los re-
sultados obtenidos apoyan o no apoyan la hipotesis de in-
vestigacion formulada en el trabajo.

Resultados

Se reclutaron 109 pacientes depresivos y 30 controles
sanos apareados por edad y escolaridad (edad media
66,33+/- 8.28 afios, escolaridad media 9,8 +/- 4,3 afios).

Los pacientes depresivos fueron divididos en 4 gru-
pos con el SCAN 2.1, segun criterios DSM IV y CIE 10:

Grupo 1 (G1): Depresiéon Mayor (n: 34),

Grupo 2 (G2): Distimia (n: 29),

Grupo 3 (G3): Trastorno del Animo inespecifico o De-
presion Subsindromatica (n: 28),

Grupo 4 (G4): Depresion asociada a Enfermedad
Médica (Demencia Tipo Alzheimer y/o Vascular, CDR: 1
(Clinical Dementia Rating Scale (32) (n: 18).

Grupo 5 (G5): Controles (n: 30).

Datos Demograficos

Los grupos evaluados no presentaron diferencias signifi-
cativas entre si en edad y escolaridad. Se observaron
diferencias significativas entre los pacientes con Depre-
sion asociada a Enfermedad Médica (Demencia) y los
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otros tres grupos de pacientes depresivos (Depresion
Mayor, Distimia y Depresion Subsindromatica en el Mini
Mental (MMSE). También, los pacientes del grupo 4 pre-
sentaron diferencias significativas con los controles nor-
males en el MMSE . No se encontraron diferencias signi-
ficativas entre los pacientes del Grupo 1, 2 'y 3 con los
controles normales, ni tampoco entre ellos (G1 vs G2 vs
G3). Ver tabla 1.

Factores de riesgo (antecedentes personales
y familiares)

1) Depresivos vs Controles

Se encontraron diferencias significativas (p<.05) en: Es-
tado civil (OR: 3.4, IC: 1.2-9.6), Trabajo (inactivo vs acti-
vo) (OR: 5.3, Cl: 2-14), Antecedentes cardiacos (OR: 12.5
IC: 1.6-96.3) y Dislipemia, entre los pacientes depresi-
vos (todos los grupos) y los controles normales. No se
encontraron diferencias significativas en género, HTA,
DBT, Antecedentes neurolégicos (Enfermedad Cere-
brovascular, Parkinson, Epilepsia), Tabaquismo, Hipoti-
roidismo, Enfermedades concomitantes (enfermedades
reumatolégicas, enfermedades gastrointestinales, Can-
cer, etc), y Antecedentes familiares de depresion. Ver
Tabla 2.

2) Depresion Mayor vs Distimia vs Depresion
Subsindrémica vs Depresion asociada a
Enfermedad Médica (Demencia).

Se encontraron diferencias significativas (p<.05) en el
Trabajo (inactivo vs activo) p=.034 entre los diferentes
grupos de pacientes depresivos.

No se encontraron diferencias significativas en Géne-
ro, Estado civil, HTA, DBT, Dislipemia, Antecedentes

TABLA 1.— Datos Demograficos

Depresion Distimia Depresion Depresion Controles p
Mayor Sub- por
sindroméatica  enf. médica

Namero 34 29 28 18 30

Edad (afios) 64.1+7.4 66.7+9.1 66.4+9.7 71.2+7.6 65.1 +6.7 ns

Escolaridad (afios) 9.82+ 3,6 8.9+4.6 9.7+5.2 8.5+3.7 11.7 £3.7 ns

MMSE 27.2+3.1 26.8+34 27121 23+45 29.0+1.0 DpEM vs Control <.0001
DpEM vs DM <.0001
DpEM vs Dist = .001
DpEM vs DsS <.0001
Resto ns

Referencias: los valores para edad escolaridad y MMSE estdn expresados en media y desvio estandar. MMSE corresponde a Mini Mental State

Exam. ns: diferencias estadisticamente no significativas.
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TABLA 2.— Factores de Riesgo. Depresivos vs Controles

Factores de Riesgo Depresivos Controles p OR (IC)
Trabajo (Pasivo/Activo) 60 /43 6 /23 0.001 5.3 (2-14.2)
Estado Civil (Solo/Acompanado) 45/ 61 5/23 0.017 3.3 (1.19-9.6)
HTA (SI,NO) 51 /58 10 / 20

DBT (SI,NO) 12 /97 1/29

DLP (SI,NO) 53 /56 8/22 0.032 0

Cardiacos (SI,NO) 33/76 1/29 0.002 12.5 (1.6-96.3)
Enf. Neuroldgicas (SI,NO) 10/ 99 1/29

Enf.concomitante (SI,NO) 69 / 37 16/ 13

Tabaco (SI,NO) 34 /75 9/21

Ant. Familiares (Si, No) 57144 211/ 16

Hipotiroidismo (SI,NO) 19/ 88 1/28

Referencias: OR: Odds Ratio, IC: intervalo de confianza.

TABLA 3.— Factores de Riesgo entre pacientes depresivos.

Depresion Distimia Depresion Depresion  Chi 2
Mayor Sub- por p
sindromatica enf.médica

Trabajo Inactivo Recuento 20 11 14 15
% de Grupos 64.5% 42.3% 50.0% 83.3% .034
Activo Recuento 11 15 14 3
% de Grupos 35.5% 57.7% 50.0% 16.7%
TABLA 4.— Escalas Neuropsiquiatricas
Depresion Distimia Depresion Depresion Controles p
Mayor (Dist) Sub- por
(DM) sindromatica enf.médica
(DsS) (DpEM)
Hamilton 17.0 6.9 16.2+7 159+ 7.8 14.3 £6.7 2.2 ¥2.8 Control vs DM p<.0001
Ansiedad Control vs Dist ~ p<.0001
Control vs DsS ~ p<.0001
Control vs DpEM  p<.0001
Resto ns
Hamilton 186 £ 6 17.8 £7.1 15.1 £ 4.8 16.8 £5.7 1.9 + 1.7 Control vs DM p<.0001
Depresion Control vs Dist ~ p<.0001

Beck Depresion 23.4 +9

Control vs DsS p<.0001
Control vs DpEM  p<.0001
Resto ns
22.2+9.5 14.2+7.5 22.1 £10.4 4.4+3.1 Control vs DM p<.0001
Control vs Dist p<.0001
Control vs DsS p=.001
Control vs DpEM  p<.0001
DsS vs DM p=.01
DsS vs Dist p=.010
DsS vs DpEM p=.044

Referencias: los valores estan expres

ados en medias y desvio estandar. ns diferencias estadisticamente No significativas.



cardiacos, Antecedentes neuroldgicos, Enfermedades
concomitantes, Antecedentes familiares de depresion. Ver
Tabla 3.

Examen Neuropsiquiatrico

Se observaron diferencias significativas (p<.05) en las
escalas de ansiedad y depresion entre los pacientes de-
presivos (G1, G2, G3 y G4) vs los controles. Con res-
pecto a los subgrupos de depresivos, se hallaron dife-
rencias significativas (p< .05) en la escala de Beck de
depresion entre G1, G2 y G4 vs G3. El grupo que demos-
tré tener menor grado de Depresion fue el G3 que corres-
ponde a la Depresién subsindromatica. Ver tabla 4.

Examen neuroldgico
Depresivos vs Controles

Se encontraron diferencias significativas (p< .05) en el
examen neurolégico tanto de los pacientes depresivos
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vs controles; como cuando se compar6 a los diferentes
grupos de depresivos entre si. Ver tabla 5.

Mas aun, se encontraron diferencias significativas en
los reflejos arcaicos cuando se compararon a los diferen-
tes grupos de depresivos entre si (G1vs G2 vs G3 vs G4).
El grupo que demostré tener mayor porcentaje de pacien-
tes con reflejos arcaicos fue el de Depresion asociada a
Enfermedad Médica (Demencia) (G4). Ver Tabla 5.

Estudio de Neuroimagenes (TAC y RMN de cerebro)

Se demostraron diferencias significativas en los resulta-
dos de las neuroimagenes (Normal y patolégico) entre
depresivos y controles pero no entre los grupos depresi-
vos. Ver tabla 5.

Examen Neurospicoldgico
Los pacientes con Depresion asociada a Enfermedad

Médica (Demencia) presentaron diferencias estadis-
ticamente significativas en todos los dominios cognitivos:

TABLA 5.— Examen Neuroldgico y Neuroimadgenes (TAC y/o RMN).

Depresivos vs Controles Grupo
Depresivos Controles Chi 2
Examen Neurolégico Si Recuento 42 5
No: normal % de Ex. Neurologico 89.4% 10.6% .010
Si: anormal No Recuento 54 24
% de Ex. Neurologico 69.2% 30.8%
TAC y/o Si Recuento 23 7
RMN de cerebro % de TAC y RMN 76.7% 23.3% .041
No Recuento 65 6
% de TAC y RMN 91.5% 8.5%
Grupos de Depresivos Grupos
Depresion Distimia  Depresion Depresion Chi 2
Mayor Sub- por
sindromatica enf.médica
Examen Neurolégico Si Recuento 9 12 9 12
No: normal % de Grupos 28.1% 50.0% 39.1% 70.6% .033
Si: anormal No Recuento 23 12 14 5
% de Grupos 71.9% 50.0% 60.9% 29.4%
Tiene reflejos arcaicos Si Recuento 7 4 2 10
% de Grupos 21.9% 16.0% 8.7% 58.8% .002
No Recuento 25 21 21 7
% de Grupos 78.1% 84.0% 91.3% 41.2%
TAC y/o RMN No Recuento 8 4 8 3
de cerebro % de Grupos 29.6% 21.1% 33.3% 16.7% ns
No: Normal Si Recuento 19 15 16 15
Si: anormal % de Grupos 70.4% 78.9% 66.7% 83.3%
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Memoria (patrén cortical) (Recuerdo l6gico inmediato
(RLI), Recuerdo logico diferido (RLD), Aprendizaje Se-
rial (AS), Recuerdo Serial (RS), Recuerdo con claves,
Reconocimiento, BSRT recuerdo, BSRT reconocimien-
to), lenguaje (Test de Boston, Fluencia semantica), fun-
ciones ejecutivas (Fluencia fonolégica, TMT B), atencion
(Span inverso, TMT A) y visuoespacialidad (Test del re-
loj); en comparacion con los otros 3 grupos de pacientes
depresivos (Depresion mayor, distimia y depresion
subsindromatica); y en comparacion con los controles
normales. Los pacientes con Depresion mayor presenta-
ron diferencias estadisticamente significativas en; Memo-
ria (Patrén subcortical) (RLI, RLD, AS. RS, Recuerdo con
claves, BSRT recuerdo, BSRT reconocimiento), Lenguaje
(Fluencia Semantica), Funciones ejecutivas (Fluencia
Fonolégica, TMT B) en comparacion con los controles
normales. Ver Los pacientes con Distimia presentaron
diferencias estadisticamente significativas en: Memoria
(Patron subcortical) (RLI, RLD, AS, RS, BSRT recuerdo,
BSRT reconocimiento), Lenguaje (Fluencia Semantica),
Funciones ejecutivas (Fluencia Fonologica, TMT B), y en

TABLA 6. — Bateria

Atencion (Span directo, Span inverso) en comparacion
con los controles normales. Los pacientes con Depre-
sion Subsindromatica presentaron diferencias esta-
disticamente significativas en comparacion con los con-
troles normales en; Memoria (Patron subcortical) (RLI,
RLD, AS. RS, Recuerdo con claves, BSRT recuerdo,
BSRT reconocimiento), Lenguaje (Test de Boston,
Fluencia Semantica), Funciones ejecutivas (Fluencia
Fonolégica) en comparacion con los controles normales.
Ver Tabla 6.

Calidad de vida
Sobrecarga del cuidador

Se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en la sobrecarga del cuidador (y/o familiar) entre los
pacientes con Depresion Mayor, Distimia, Depresion aso-
ciada a Enfermedad Médica vs los controles normales.
No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre los distintos grupos de depresivos entre

Neuropsicoldgica.

Depresion Distimia Depresion Depresion Controles p
Mayor (Dist) Sub- por
(DM) sindromatica enf.médica
(DsS) (DpEM)
Recuerdo Légico Inmediato 5.6+2.8 53+24 52+21 26+18 7.7 +£21 n#
Recuerdo LégicoDiferido 5.3+ 3.0 46+2.0 49+22 19+1.38 74 +£21 n#
Aprendizaje Serial 7.5+23 75+2.1 74+21 49+1.7 94 +14 n#
Recuerdo Serial 6.1+25 5.6+2.8 52+25 23+24 8.1+15 I #
Recuerdo con claves 8.4+ 3.2 8.8+3.1 85+35 55+3.1 11.1 +£1.0 $ #
Reconocimiento 105+ 2.1 10.6+2.3 10.8+1.5 8.2+3.3 11.7+0.4 ? #
BSRT Recuerdo. 6.5+1.8 6.7+2.0 6.5+1,4 40+2.6 75+1.0 ? #
BSRT Reconocimiento 7.1+1 7.2+x15 7.1+£0.8 5+£2.7 7.6 £0.8 ?#
Test de Boston 45.8+6.8 46.2+7.7 445+7.2 374+10.1 516+4 # % ?
Fluencia Semantica 144+ 4 14.6+5.3 13.7+4 9.7+3.5 196+ 6 &
Fluencia Fonolégica 11.5+4.7 11.6+5 10.5+4.8 6.7+3.4 15.5 3.8 &
TMT B 213.9+ 144 226.7 + 148 205.6 + 137 310.9+166 109.8 +41.6 o
TMT A 66.8+ 34.7 69.3+42.8 68.4+25.4 109+ 54 48.6 +16.6 #?
SPAN Directo 53+1 49+1.2 51+1 51+1 6+1
SPAN Inverso 3.8+1 3.4+0.9 36+1.1 3.1+1 44 +1 B
Test del Reloj 6+1.3 53+2.2 6+15 3.8+25 65+1 #?

Referencias: Solo se expusieron los resultados de la “‘p” de aquellos grupos que presentaban diferencias estadisticamente significativas. Para
esto se utilizé el andlisis de la varianza (ANOVA) y el test de Scheffe (Post Hoc) (para evaluar las diferencias existentes entre cada uno de los

grupos).

!l Control vs todos los depresivos (DM, Dist, DsS, DpEM) p< .05
# DPEM vs los otros depresivos (DM, Dist, DsS) p< .05

$ Control vs (DM, DsS y DpEM) p< .05

% Control vs DsS p< .05

& DpEM vs (DM y Dist) p< .05

** Control vs (DM, Dist y DbEM) p< .05

? Control vs DpEM p< .05

: Control vs Dist p< .05
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TABLA 7.— Calidad de vida.
Sobrecarga del Cuidador, Actividades de la Vida Diaria.
Depresion Distimia Depresion Depresion Controles p
Mayor (Dist) Sub- por
(DM) sindromatica enf.médica
(DsS) (DpEM)
Sobrecarga 25+ 18 175+ 13 155+ 13 26.8 6.7 5.1+ 7.7 Control vs DM p<.0001
del cuidador Control vs Dist p<.043
Control vs DpEM  p<.0001
Resto ns
Actividades de 132 0.6+1.3 0.4 +0.8 55 2.2 0.07 £ 0.2 Control vs DM p=.033
la vida diaria Control vs DpEM  p<.0001

Resto ns

Referencias: los valores estdn expresados en medias +desvio estandar. ns: Diferencias No estadisticamente significativas.

si, ni entre los pacientes con depresién subsindromatica
vs los controles normales. Ver Tabla 7.

Actividades de la vida diaria

Se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en las Actividades de la vida diaria entre los contro-
les normales vs los pacientes con Depresion Mayor y
Depresion asociada a Enfermedad Médica. Ver Tabla 7.
Se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas en las Actividades de la vida diaria entre los pa-
cientes con Depresion asociada a Enfermedad Médica
(Demencia) vs los pacientes con Depresién Mayor,
Distimia y Depresién subsindromatica. Ver tabla 7.

Discusion

En el mundo actual existe un elevado y alarmante incre-
mento de los trastornos mentales. Los problemas psiquia-
tricos suponen el 12.5% de las enfermedades de nuestro
planeta. El porcentaje de trastornos mentales sobrepasa
al cancer y a las enfermedades cardiovasculares®.

La depresion es ya la primera causa de incapacidad
en el mundo. A pesar de estos datos, sélo el 25% de la
poblacién en paises industrializados recibe un diagndsti-
€0 y un tratamiento adecuados®.

La estimacion de la frecuencia de la depresion en los
ancianos exhibe una gran variabilidad debido a la fuente
de la muestra, la definicién de depresion, el método de
estudio, y la experiencia del evaluador. Los estudios
epidemioldgicos proveen informacién critica de la magni-
tud de la depresion en la poblacion general y de los patro-
nes de tratamiento entre los pacientes gerontes deprimi-
dos. Cuando se compara con adultos jévenes la tasa de
tratamiento es significativamente menor. Sélo un 10% de
los pacientes gerontes que tienen necesidad de tratamiento
realmente llegan a recibirlo*. Estudios prospectivos reve-

lan mayor depresién entre las mujeres comparadas con
los hombres®#35, Otros factores de riesgo son la viudez®®
% las enfermedades asociadas®, la baja educacion?, el
estado funcional alterado®®, la falta de satisfaccion, senti-
mientos de soledad, tabaquismo*° y el abuso de alcohol.
Por otra parte los sintomas depresivos en los ancianos
son un factor de riesgo importante para las alteraciones
cognitivas como también déficit funcionales*.

Los factores responsables de que la depresién en los
ancianos sea insidiosa son la falta de reconocimiento en
el contexto de multiples problemas fisicos por el pacien-
te o los prestadores de salud. Por tener muchas enfer-
medades, problemas sociales y econémicos, muchos
prestadores de la salud concluyen que la depresién es
una consecuencia normal de estos problemas, una acti-
tud compartida por los mismos pacientes. Todos estos
factores conspiran para subdiagnosticar la enfermedad
y no tratarla. A medida que la poblacién adulta crece, la
depresion, la demencia, y otras condiciones mentales de
los gerontes demandaran mas atencién para minimizar
sus efectos invalidantes, los usos de servicios médicos,
y la calidad de vida de los ancianos y los cuidadores®.

Existen diferentes subtipos de depresion en Geriatria.
En el presente trabajo se han evaluado 4 grupos diferen-
tes de sindromes depresivos: Depresion Mayor, Distimia,
Depresion subsindromatica, Depresion asociada a En-
fermedad Médica (Demencia).

La falta de trabajo o inactividad (OR 5.3, IC: 2-14.2), el
estado civil (OR 3.39, IC: 1.19-9.6), los antecedentes car-
diacos (OR 12.5, IC: 1.6-96.3) y la dislipemia, segun los
resultados obtenidos, demostraron ser factores de riesgo
significativos para el desarrollo de la depresion ge-riatrica.

Entre los diferentes grupos de pacientes depresivos
se demostré que existian diferencias estadisticamente
significativas en el Trabajo (Activo/lnactivo), siendo el
grupo de depresivos mas inactivo el de Depresion aso-
ciada a enfermedad médica (Demencia), seguido de los
Depresivos Mayores.
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No se evidenciaron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en el grado de Ansiedad entre los diferentes
grupos de pacientes depresivos.

Se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas con respecto a la gravedad de la sintomatologia
depresiva entre los diferentes grupos. Los pacientes con
Depresion subsindromatica (Trastorno del animo ines-
pecifico segin SCAN) demostraron tener menor grado
de sintomatologia depresiva.

La Depresion en geriatria presenta sintomatologia
cognitiva destacable.

Segun la etiologia de la depresion, en nuestro traba-
jo, se han demostrado diferentes patrones cognitivos. La
depresion Mayor present6 alteraciones predominante-
mente en funciones ejecutivas y memoria (patron
subcortical).

La distimia presento alteraciones mas destacables en
atencién y en memoria (patrén subcortical). La Depre-
sién subsindromatica presenté alteraciones mas que nada
en denominacién y memoria (patron subcortical). La De-
presion asociada a Enfermedad Médica presenté altera-
ciones predominantemente en Memoria (patrén cortical),
en Visuoespacialidad y en Denominacion.

Los pacientes depresivos presentaron alteraciones en
el examen neurolégico y mayor alteracion en los estu-
dios de neuroimagenes que los controles normales.

Entre los diferentes grupos de depresivos se encon-
traron diferencias significativas en el examen neurolégico,
y en los reflejos arcaicos, siendo los pacientes con De-
presion asociada a Enfermedad Médica (Demencia) los
gue mas alteraciones tuvieron.

La depresion produce alteraciones en las actividades
de la vida diaria de los pacientes esto lleva a una altera-
cion en la calidad de vida tanto del paciente como del cui-
dador, predisponiendo a mayor sobrecarga del mismo.

Se demostro que la Depresion asociada a Enfermedad
médica (Demencia) y La depresion mayor fueron los pa-
cientes que mas alteraciones en las actividades de la vida
diaria tuvieron y que mayor sobrecarga del cuidador pro-
dujeron.

Caracteristicas sindromaticas de los diferentes
grupos de pacientes Depresivos estudiados.

1) Los pacientes con Depresion Mayor presentaron
sintomatologia depresiva moderada con sinto-
matologia ansiosa asociada, un perfil neuropsicolégico
a predominio funciones ejecutivas y memoria (perfil
subcortical). Se observaron alteraciones en las neu-
roimagenes a predominio patologia de tipo atrofia
cortical, teniendo algunos pacientes alteraciones en
el examen neuroldgico (reflejos arcaicos positivos).
Presentaron alteraciones significativas en las activi-
dades de la vida diaria y en la sobrecarga del cuida-
dor en comparacioén con los controles normales.

2) Los pacientes con Distimia presentaron sintomatologia
depresiva moderada con sintomatologia ansiosa aso-
ciada; un perfil cognitivo con mayor alteracion en la aten-
cién y en la memoria (perfil subcortical). Tuvieron alte-
raciones en las neuroimagenes a predominio patologia
de tipo vascular. En el 50% de los casos teniendo exa-
men neurolégico patoldgico (piramidalismo positivo). No
presentaron alteraciones significativas en las activida-
des de la vida diaria en comparacion con los controles
normales. Si tuvieron mayor sobrecarga del cuidador
en comparacion con los controles normales.

3) Los pacientes con Depresion subsindromatica (Tras-

torno del animo inespecifico) mostraron sintomatologia

depresiva leve con sintomatologia ansiosa asociada;
un perfil cognitivo con mayor alteracion en la denomi-
nacion y en la memoria (perfil subcortical), presenta-
ron alteraciones en las neuroimagenes a predominio
patologia de tipo mixto (vascular + atrofia), con exa-
men neurolégico patolégico en el 39.1% de los pa-
cientes (piramidalismo positivo, extrapiramidalismo +).

No presentaron alteraciones significativas en las acti-

vidades de la vida diaria ni en la sobrecarga del cuida-

dor en comparacion con los controles normales. Este
grupo podria ser considerado de riesgo para el
desarrolllo de patologia degenerativa.

Los pacientes con Depresion asociada a Enfermedad

Médica (Demencia) presentaron sintomatologia depre-

siva moderada con sintomatologia ansiosa asociada;

son los pacientes que mayor alteracion cognitiva pre-
sentaron, con un perfil cognitivo con mayor alteracion

en la memoria (perfil cortical), la visuoespacialidad y

la denominacién; son los que mayor alteracion en las

neuroimagenes presentaron (83.3%) con alteraciones

a predominio patologia de tipo atrofia o mixto (vascular

+ atrofia) y con examen neuroldgico patoldgico en el

70.6% de los pacientes (a predominio reflejos arcai-

€O0s positivos). Son los que presentaron mayores alte-

raciones significativas en las actividades de la vida
diaria y en la sobrecarga del cuidador en compara-
cién con los controles normales.

4

~

Conclusiones

La depresion es una enfermedad mental que afecta no
solo la esfera psicolédgica (causando trastorno del esta-
do animico), sino también cognitiva (a través del deterio-
ro de las funciones mentales superiores). Existen dife-
rentes subtipos de depresion en geriatria con caracteris-
ticas clinicas que los distinguen entre si y también de la
depresion presente en los adultos jovenes.

La depresion en los ancianos puede ser el sintoma
inicial de un proceso demencial y la expresion de una
degeneracion neuronal de una enfermedad cerebro-
vascular.
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