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PRÓLOGO

La depresión geriátrica, por su frecuencia, implicaciones clínicas y por el importante 

sufrimiento que produce, puede ser considerada como un verdadero problema de salud 

pública. Desafortunadamente, el grado de conocimiento sobre la misma alcanzado hasta el 

presente por la comunidad científica y el de los propios agentes sanitarios implicados en su 

diagnóstico y tratamiento está lejos de ser el deseable.

La creciente demanda asistencial que viene de la mano de los irrefutables datos 

epidemiológicos relacionados con el aumento de la población de personas mayores y la alta 

prevalencia de depresión en este grupo de edad, requiere respuestas eficientes y basadas 

en la evidencia. Sin embargo, solo hasta recientemente, esta enfermedad está recibiendo 

la atención que merece por parte de los médicos, sean éstos de Atención Primaria o 

especialistas. Los profesionales reclaman información, pero ésta es escasa en la literatura 

especializada, tanto en la forma de artículos, libros o guías de práctica clínica. 

La investigación que se genera en este campo es también claramente insuficiente.  

A ello ha de añadirse la frecuente exclusión de los ancianos en los ensayos clínicos 

farmacoterapéuticos. Todo esto obliga al Psiquiatra a la continua toma de decisiones clínicas 

en estos ámbitos con ausencia de sólidas bases  científicas, o empleando información 

extrapolada de poblaciones no geriátricas.

Por todo ello la Sociedad Española de Psicogeriatría generó un documento de Consenso 

sobre depresión geriátrica que vio la luz en 2011. Pasados unos años de ese trabajo, se hace 

necesario proceder a una actualización de sus propuestas y contenidos. El objetivo común 

de ambos proyectos fue y sigue siendo consensuar una propuesta de criterios profesionales 

y recomendaciones clínicas que mejore la incertidumbre clínica en el diagnóstico y 

tratamiento de los pacientes ancianos con trastornos depresivos. 

Con este fin se ha solicitado y analizado el criterio experto de profesionales de reconocido 

prestigio por su conocimiento y experiencia profesional en la depresión geriátrica con el 

fin de ayudar a dilucidar las controversias existentes y completar las lagunas informativas 

actuales. Al igual que en la primera edición del Consenso, se ha utilizado la versión más 

actual de la técnica Delphi, un procedimiento de acuerdo experto, fiable y con larga tradición 

de uso en biomedicina. 

En esta monografía se presentan los resultados y conclusiones obtenidas, esperando que 

resulten de interés práctico no sólo para los especialistas en Psiquiatría sino también para 

otros profesionales que atienden a personas mayores como Geriatras, médicos de Atención 

Primaria, de Residencias, Neurólogos o Psicólogos.





ÍNDICE

1 -		 Introducción y objetivos	 9

2 -		 Metodología de Consenso Delphi	 11

•	 Definición	 11

•	 Método	 11

•	 Fases	 12

•	 Valoración de los ítems	 13

•	 Análisis de resultados e interpretación del consenso	 14

3 -		 2ª edición del Consenso sobre depresión en el anciano	 17

•	 Desarrollo del presente consenso Delphi	 17

•	 Resultados globales	 18

4 -	 Área temática 1. Conceptos, clínica y factores de riesgo	 21

5 -		 Área temática 2. Cribado y Diagnóstico de la depresión	 27

6 -	 Área temática 3. Depresión psicótica	 31

7 -		 Área temática 4. Depresión y demencia	 37

8 -		 Área temática 5. Tratamiento farmacológico	 41

9 -	 Área temática 6. Terapia electroconvulsiva  

	 y otros tratamientos biológicos no farmacológicos	 47

10 -	Área temática 7. Tratamientos psicoterapéuticos	 51

11 -	 Área temática 8. Comorbilidad física y prevención	 55

12 -	Área temática 9. Capacitación profesional para abordar  

	 la depresión del anciano	 59

13 -	Elección del fármaco antidepresivo en función  

	 de las comorbilidades médicas existentes	 63

14 -	Estrategias para la depresión resistente o con insuficiente  

	 respuesta al tratamiento antidepresivo	 67

Bibliografía	 71

Anexo 	 	 75



8 I



I 9

INTRODUCCIÓN

La investigación clínica y experimental en Psiquiatría tiene algunos condicionantes metodo-

lógicos intrínsecos que dificultan de forma específica el desarrollo de la misma, como son entre 

otros la validez de los criterios e instrumentos diagnósticos empleados en el reclutamiento de ca-

sos, la adecuación del uso de las escalas de valoración clínica empleadas, o la estandarización de 

las intervenciones ensayadas. Por ello, existen en este ámbito profesional frecuentes controversias 

sobre los resultados discrepantes de la investigación disponible, que justifican, al menos en parte, 

la variabilidad de criterio profesional y de hábitos clínicos de los profesionales de la Psiquiatría. En 

otros casos la realidad es que la investigación es simplemente insuficiente o no existe. Todos estos 

factores adquieren singular relevancia en el caso específico de la depresión geriátrica.

El objetivo de este proyecto es explorar la opinión de un panel clínico de expertos en Psicogeria-

tría a nivel nacional, y alcanzar un consenso profesional suficiente en torno a una batería de criterios 

y recomendaciones sobre el manejo de la depresión en pacientes ancianos, a la luz del conocimien-

to científico disponible y la experiencia clínica acumulada por el panel.

1 - Introducción
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DEFINICIÓN

El método Delphi se engloba dentro de los 

métodos de prospectiva, que estudian el fu-

turo, en lo que se refiere a la evolución de los 

factores del entorno tecno-socio-económi-

co y sus interacciones. Es un método de es-

tructuración de un proceso de comunicación 

grupal por parte de miembros generalmente 

dispersos geográficamente, que es efectivo a 

la hora de permitir a un grupo de individuos, 

como un todo, tratar un problema comple-

jo. La capacidad de predicción del Delphi se 

basa en la utilización sistemática de un juicio 

intuitivo emitido por un grupo de expertos.

El objetivo de los cuestionarios sucesivos, 

es disminuir el espacio intercuartil, esto es, 

cuánto se desvía la opinión del experto de la 

opinión del conjunto, precisando la mediana, 

de las respuestas obtenidas.

El método Delphi modificado se desa-

rrolla mediante dos rondas sucesivas de una 

encuesta estructurada con respuestas cerra-

das llevada a cabo por el panel de expertos. 

Entre ambas rondas cada participante reci-

be el procesamiento de los resultados inter-

medios logrados y los comentarios emitidos 

por el panel, lo que ofrece la oportunidad de 

contrastar la opinión personal con la de los 

restantes panelistas y reconsiderar su posi-

cionamiento.

Existen tres tipos de participantes en una en-

cuesta Delphi, con distintas responsabilidades:

• El Comité Científico es el encargado de 

la revisión sistemática del tema de estudio, de 

la definición de contenidos de los cuestiona-

rios, de la selección del panel de expertos y 

de la redacción del documento de conclusio-

nes finales.

• El Panel de Expertos es el conjunto de 

panelistas de reconocido prestigio profesio-

nal a los que se solicita opinión durante el 

proceso.

• El Equipo Técnico es el responsable de 

la implantación del método (edición y difu-

sión del primer cuestionario; análisis de res-

puestas de la primera circulación, informe 

provisional y difusión del segundo cuestiona-

rio; análisis del segundo cuestionario; inter-

pretación estadística del consenso logrado).

MÉTODO

El desarrollo de un estudio tipo Delphi tie-

ne las siguientes características:

• Anonimato: Durante el Delphi ningún 

experto conoce la identidad de los otros que 

componen el grupo de panelistas y por tanto 

se facilita la defensa de las opiniones indivi-

duales.

• Iteración y realimentación controlada: 

La iteración se consigue al presentar dos o 

más veces el mismo cuestionario, lo que per-

mite disminuir el espacio intercuartil, ya que 

se consigue que los expertos vayan cono-

ciendo los diferentes puntos y puedan ir mo-

dificando su opinión. Es decir, se brinda la 

2 - Metodología de Consenso Delphi
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oportunidad de reflexionar y reconsiderar la 

opinión propia por parte de cada participante 

entre la primera y las rondas sucesivas, exis-

tiendo la posibilidad de cambiar de criterio, si 

los argumentos presentados así lo justifican, 

sin que resulte manifiesto ante el resto del pa-

nel.

• Respuesta del grupo en forma estadís-

tica: La información que se presenta a los 

expertos no es solo el punto de vista de la 

mayoría sino que se presentan todas las opi-

niones indicando el grado de acuerdo que se 

ha obtenido así como la validación estadística 

del resultado final.

• Heterogeneidad: Pueden participar ex-

pertos de determinadas ramas de actividad 

sobre las mismas bases.

Las principales ventajas del método Del-

phi son que permite obtener información de 

puntos de vista sobre temas muy amplios o 

muy específicos ya que el horizonte de análi-

sis puede ser variado. Permite la participación 

de un gran número de personas de forma 

ordenada y ayuda a explorar de forma siste-

mática y objetiva problemas que requieren la 

concurrencia y opinión cualificada, eliminan-

do o aminorando los efectos negativos de las 

reuniones de grupo cara a cara.

Entre sus inconvenientes se encuentra que 

el tiempo de ejecución desde el período de 

formulación hasta la obtención de los resul-

tados finales puede ser largo, con la posibi-

lidad de deserciones de panelistas a lo largo 

de este tiempo. La elección del grupo de pa-

nelistas puede sufrir sesgos de selección que 

influirían en los resultados y se requiere una 

masiva participación para que los resultados 

tengan significatividad estadística. 

FASES

• Definición de objetivos: En esta primera 

fase se plantea la formulación del problema 

y un objetivo general que estaría compuesto 

por el objetivo del estudio, el marco espacial 

de referencia y el horizonte temporal para el 

estudio.

• Selección de expertos: Esta fase presen-

ta dos dimensiones:

	 - Dimensión cualitativa: Se seleccio-

nan en función del objetivo prefijado y 

atendiendo a criterios de experiencia, 

posición, responsabilidad, acceso a la 

información y disponibilidad.

	 - Dimensión cuantitativa: Elección del 

tamaño de la muestra en función de los 

recursos y tiempo disponible. 

• Elaboración y lanzamiento de los cues-

tionarios (fig. 1): Los cuestionarios se elabo-

ran de manera que faciliten la respuesta por 

parte de los encuestados. Las respuestas son 

cuantificadas y ponderadas. El objetivo de los 

cuestionarios sucesivos es disminuir la disper-

sión y precisar la opinión media consensuada. 

En el segundo envío del cuestionario, los ex-

pertos son informados de los resultados de 

la primera consulta, debiendo dar una nueva 

respuesta. Todo este proceso se basó en una 

web construida ex profeso y el apoyo de co-

municación a través de correo electrónico.

• Explotación de resultados: Se extraen 

las razones de las diferencias y se realiza una 

evaluación de ellas. Si fuera necesario se rea-

lizaría una tercera oleada. Se elabora un infor-

me con las conclusiones.
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2 - Metodología de Consenso Delphi

Criterios de Valoración:

• 1-3: Estoy en desacuerdo con la afirma-

ción (cuanta menor puntuación, mayor grado 

de desacuerdo).

• 4-6: Ni acuerdo ni desacuerdo con la 

afirmación; no tengo un criterio totalmen-

te definido sobre la cuestión (elegir 4 o 6 si 

se está más bien cerca del desacuerdo o del 

acuerdo, respectivamente).

• 7-9: Estoy de acuerdo con la afirmación 

(cuanta mayor puntuación, mayor grado de 

acuerdo).

VALORACIÓN DE LOS ÍTEMS

Para la valoración de las cuestiones/ítems 

se utiliza una única escala ordinal de tipo Li-

kert de nueve puntos, según el formato UCLA-

Rand Corporation empleado usualmente en 

la evaluación de tecnologías sanitarias. Las 

categorías de respuesta se describen me-

diante cualificadores lingüísticos de acuerdo/

desacuerdo con las propuestas presentadas.

ESCALA DE PUNTUACIÓN DE ÍTEMS

FIGURA1: FASES DEL DESARROLLO DEL ESTUDIO DELPHI
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 
E INTERPRETACIÓN DEL 
CONSENSO

Para cada ítem de encuesta se calcula la 

media de puntuaciones de los panelistas y el 

intervalo de confianza al 95% del promedio.

Para la interpretación por estimadores es-

tadísticos se emplean los siguientes criterios 

expresos de consenso logrado o fallido:

• Cuanto mayor sea el promedio (más 

próximo a 9) en cada ítem, mayor será el 

acuerdo del grupo con la propuesta expresa-

da en el ítem.

• Cuanto menor sea el promedio (más 

próximo a 1) en cada ítem, mayor será el des-

acuerdo del grupo con la propuesta expresa-

da en el ítem.

• Cuanto menor sea el intervalo de con-

fianza, mayor unanimidad existirá en las opi-

niones de acuerdo o desacuerdo del grupo.

• Si el intervalo de confianza engloba el 

valor 5 (“Ni acuerdo ni desacuerdo”), el grupo 

no logra un consenso unánime en una u otra 

dirección. En este caso se describirán las cau-

sas del motivo del no consenso: o bien existen 

opiniones marcadamente diferentes entre los 

panelistas, o bien la mayoría del grupo opina 

no tener un criterio definitivo sobre el ítem.

Para analizar la opinión grupal y el tipo 

de consenso alcanzado sobre cada cuestión 

planteada, se emplea la posición de la me-

diana de puntuaciones del grupo (región de 

puntuación: [1-3] [4-6] [7-9]) y el “nivel de 

concordancia” alcanzado por los encuesta-

dos, según los siguientes criterios: 

 

Se considera consensuado un ítem cuan-

do existe “concordancia” de opinión en el pa-

nel, esto es, cuando los expertos que puntúan 

fuera de la región de tres puntos ([1-3], [4-

6], [7-9]) que contiene la mediana son me-

nos de la tercera parte de los encuestados. 

En tal caso, el valor de la mediana determina 

el consenso grupal alcanzado: “desacuerdo” 

mayoritario con el ítem, si la mediana ≤ 3, o 

“acuerdo” mayoritario con el ítem si la me-

diana ≥ 7. Los casos en los que la mediana se 

encuentra en la región 4-6, son considerados 

ítems “dudosos” para una mayoría represen-

tativa del grupo.

 

Por el contrario, se establece que existe 

“discordancia” de criterio en el panel cuando 

las puntuaciones de un tercio o más de los 

panelistas están en la región [1-3] y de otro 

tercio o más en la región [7-9]. Los ítems res-

tantes en los que no se observa concordancia 

ni discordancia se consideran con un nivel de 

consenso “indeterminado”.

Todos los ítems en los que el grupo no al-

canza un consenso manifiesto a favor o en 

contra de la cuestión planteada (los ítems 

dudosos, aquellos en los que se aprecia dis-

cordancia y los que mostraron un nivel de 

consenso indeterminado) se proponen a la 

reconsideración del panel en la segunda ron-

da Delphi. También se someten a reevalua-

ción los ítems en los que se aprecia una alta 

dispersión de opiniones entre los encuesta-

dos, con un rango intercuartílico ≥ 4 puntos 

(rango de puntuaciones contenidas entre los 

valores p25 y p75 de la distribución).
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2 - Metodología de Consenso Delphi

 En la presentación de resultados se utili-

za un Código de colores que informa sobre 

el posicionamiento final de la opinión grupal 

ante cada ítem valorado (un criterio o reco-

mendación clínica):

Representación de resultados:

• ITEMS CONSENSUADOS EN ACUERDO 

(el grupo ACEPTA el ítem)

• ITEMS NO CONSENSUADOS TRAS 

LAS DOS RONDAS DE INTERACCIÓN (el 

grupo no tiene una opinión suficientemente 

homogénea)

• ITEMS CONSENSUADOS EN 

DESACUERDO (el grupo RECHAZA el ítem)

Entre ambas rondas, los panelistas son in-

formados de la distribución detallada de las 

respuestas del grupo en la primera encues-

ta (mediante gráficos de barras), facilitándo-

se los comentarios y aclaraciones aportadas 

por cada participante. Tras revisar esta infor-

mación, se les solicita una nueva valoración 

personal de los ítems no consensuados en la 

primera ronda.

DECISIONES SOBRE ÍTEMS SEGÚN 
OPINIÓN GRUPAL
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DESARROLLO DEL PRESENTE CONSENSO DELPHI 

Para la segunda edición de este Consenso, el Comité de Expertos fue constituido por 7 

miembros destacados de la Sociedad Española de Psicogeriatría. El Panel de Expertos lo con-

formaron 35 Psiquiatras con experiencia clínica y reconocimiento profesional específico en el 

abordaje de la depresión en pacientes ancianos, seleccionados bajo el criterio del Comité de 

Expertos. Una parte de ellos, pero no todos, ya había participado en la primera edición. 

El Comité Científico redactó una serie de ítems para la encuesta, construidos a modo de 

aseveraciones (afirmativas y negativas). Los ítems que constituyeron la encuesta final fueron 

objeto de un proceso de consenso tras la interacción entre los miembros por correo electróni-

co y en una reunión presencial.

En su versión definitiva la encuesta contiene 78 ítems estructurados en nueve áreas temá-

ticas:

3 - 2ª edición del Consenso  
sobre depresión en el anciano

ÍTEMS POR ÁREA TEMÁTICA

• Conceptos, clínica y factores de riesgo	 12

• Cribado y Diagnóstico	 7

• Depresión Psicótica	 17

• Depresión y Demencia	 5

• Tratamiento farmacológico antidepresivo	 18

• Tratamientos biológicos no farmacológicos (Fundamentalmente TEC)	 5

• Tratamientos Psicoterapéuticos	 4

• Comorbilidad y otros aspectos 	 6 

• Capacitación profesional para abordar la depresión del anciano 	 4

TOTAL	 78

Área temática	    Número de ítems
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RESULTADOS GLOBALES

Tras las dos rondas definidas en el proceso 

Delphi, de los 78 ítems en que consistía la en-

cuesta, se llegó a un consenso en 59 de ellos 

(75,6%). Este porcentaje está compuesto por 

el 60,2% en que hubo consenso en aceptar la 

formulación propuesta por el ítem y el 15,4% 

en que hubo consenso en rechazarla. En 19 

ítems (24,4%) no se pudo lograr un consenso.

 Los resultados de los diferentes bloques 

se exponen a continuación:

RESULTADO GLOBAL: GRADO  

DE CONSENSO (78 ÍTEMS)

RESULTADOS ÁREA 1. CONCEPTOS  
Y CLÍNICA (12 ÍTEMS) 

RESULTADOS ÁREA 2. CRIBA  

Y DIAGNÓSTICO (7 ÍTEMS) 

 

RESULTADOS ÁREA 3. DEPRESIÓN 
PSICÓTICA (17 ÍTEMS) 

RESULTADOS ÁREA 4. DEPRESIÓN  

Y DEMENCIA (5 ÍTEMS) 
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3 - 2ª edición del Consenso sobre depresión en el anciano

RESULTADOS ÁREA 5. TRATAMIENTO 

FARMACOLÓGICO (18 ÍTEMS) 
RESULTADOS ÁREA 6. TEC EN ANCIANOS    

(5 ÍTEMS) 

 RESULTADOS ÁREA 7. PSICOTERAPIA     
(4 ÍTEMS) 

RESULTADOS ÁREA 8. COMORBILIDAD     
(6 ÍTEMS) 

RESULTADOS ÁREA 9. CAPACITACIÓN 
PROFESIONAL ASISTENCIAL (4 ÍTEMS) 
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VALORACIÓN DEFINITIVA DE CADA ÍTEM EN EL ÁREA 1

Este bloque de preguntas tiene un gran 

interés dentro del Consenso, ya que la valo-

ración clínica constituye la herramienta fun-

damental de trabajo en la práctica asistencial. 

Una característica llamativa de este conjunto 

de cuestiones es el alto grado de consenso en 

el acuerdo alcanzado, de manera que sólo en 

uno de los ítems de los 12 propuestos, el 1.3, 

no se alcanzó consenso tras las dos rondas 

de aplicación del Cuestionario.

El ítem 1.1 establece el acuerdo en torno a 

la utilidad clínica del concepto de depresión 

de inicio tardío (DIT) – en la vejez – frente a 

la depresión de inicio en edades más tempra-

nas. Aunque los síntomas de la DIT no se di-

ferencian en lo fundamental de la depresión 

de inicio más temprano, al menos desde el 

4 - Área temática 1. 
Conceptos, clínica y factores de riesgo 

Media aritmética (IC 95%) de cada ítem en el área 1.

punto de vista clínico (Grayson L y Thomas 

A, 2013), hay una tendencia a la aparición de 

síntomas cognitivos más prominentes, lesio-

nes cerebrales – por ejemplo, de tipo vascular 

– y un mayor riesgo de evolución a demencia. 

La evidencia disponible no permite todavía 

establecer con nitidez estas diferencias y su 

relevancia en cuanto al tratamiento y la evo-

lución de la depresión en el anciano (Disaba-

to BM, 2013).

También existe acuerdo en torno a la cues-

tión planteada en el ítem 1.2, por lo que se 

establece la utilidad clínica del concepto de 

depresión vascular. Se entiende por depre-

sión vascular un subtipo de la depresión en 

la edad avanzada caracterizado por una pre-

sentación clínica característica y la presen-
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cia de afectación cerebrovascular. Aunque el 

término se emplea habitualmente en el ám-

bito de la investigación, no existen unos cri-

terios diagnósticos ampliamente reconocidos 

y no se encuentra recogido en los sistemas 

de clasificación, como el DSM-5, por lo que 

la utilización clínica es limitada. El método de 

evaluación de la presencia de afectación ce-

rebrovascular más comúnmente empleado es 

la Resonancia Magnética, que suele mostrar 

una variedad de lesiones, tales como hiper-

intensidades de la sustancia blanca, lesiones 

microvasculares subcorticales, lagunas o mi-

croinfartos. Sin embargo, la relación causal de 

estas lesiones con la presencia de depresión 

no está bien establecida, ni se ha encontra-

do un abordaje terapéutico satisfactorio (Ai-

zenstein HJ, 2016).

En cambio, no se alcanza consenso en tor-

no a la utilidad clínica del concepto de pseu-

dodemencia depresiva (Ítem 1.3). Se trata de 

un término clásico, que alude a la aparición 

de síntomas de deterioro cognitivo y funcio-

nal tan prominentes que remedan la presen-

cia de un síndrome demencial, pero que en 

realidad se deben a un cuadro depresivo y 

por lo tanto son potencialmente abordables 

mediante un tratamiento antidepresivo ade-

cuado. También son clásicas las discrepan-

cias en torno a la utilidad del concepto, que 

se reflejan en la dispersión de respuestas en 

este consenso. Sus defensores argumentan 

que este tipo de casos se dan realmente en 

la clínica y que, dado en nihilismo terapéutico 

que con frecuencia acompaña a las demen-

cias, es importante recordar estas situaciones 

de cara al diagnóstico diferencial. Por el con-

trario, sus detractores afirman que es un con-

cepto mal definido y de carácter subjetivo, 

ya que la atribución del carácter de “pseudo-

demencia” se basa exclusivamente en la difi-

cultad de establecer un diagnóstico diferen-

cial entre depresión y demencia. Además, en 

muchos casos de pseudodemencia depresiva 

se aprecia con posterioridad una evolución a 

demencia, por lo que en puridad habría que 

hablar en estas situaciones de “pseudodepre-

sión”. Como dato objetivo, podemos citar que 

la bibliografía en torno a esta entidad se va 

haciendo cada vez más escasa, y sobre todo 

se refiere a reporte de casos clínicos. En cual-

quier caso, y por lo que respecta al resultado 

de este Consenso, las espadas en torno a la 

pseudodemencia depresiva permanecen en 

alto (Berrios GE, 1985).

Los siguientes cinco ítems - 1.4 a 1.8 - se refie-

ren a las diferencias clínicas entre la depresión 

en el anciano y la depresión en adultos más jó-

venes, y específicamente a una eventual mayor 

presencia de ansiedad y síntomas hipocondria-

cos en los mayores, junto con menor expresión 

de tristeza y mayor nivel de ideación suicida y 

repercusión funcional en los mayores. En todos 

ellos hay acuerdo en la formulación del ítem. La 

existencia o no de diferencias sintomatológicas 

- somáticas, cognitivas, emocionales - entre la 

depresión de los mayores y los jóvenes ha sido 

debatida ampliamente, con autores y trabajos 

favoreciendo una u otra posición, aunque en 

general la opinión de los clínicos es favorable a 

la existencia de diferencias. Por otra parte, los 

sistemas de clasificación más recientes, tanto 

la CIE-11 como el DSM-5, no reconocen diferen-

cia alguna. No obstante, la presencia de rasgos 

clínicos específicos tiene una gran importancia 

para el profesional, ya que pueden facilitar la 



I 23

4 - Área temática 1. 
Conceptos, clínica y factores de riesgo 

detección precoz y la instauración de un tra-

tamiento oportuno, lo que tiene una gran re-

percusión sobre la evolución del trastorno y sus 

consecuencias potenciales (Power C, 2017). 

La inconsistencia entre los resultados 

de distintos estudios mantiene abierta esta 

cuestión, por lo que sería importante resolver 

una serie de problemas metodológicos que 

probablemente están en el origen de estas 

discrepancias. Por ejemplo, solo un reduci-

do número de estudios incluyen sujetos con 

edad muy avanzada, es decir, superior a 85 

años. Aunque se trate de una población difícil 

de reclutar, se trata del segmento de pobla-

ción que más rápidamente crece en los paí-

ses desarrollados, y es importante estudiar 

lo que ocurre a lo largo de todo el ciclo vital 

para poder sacar conclusiones válidas. Otra 

característica importante de los trabajos es 

que se focalizan en uno de los extremos del 

espectro de gravedad clínica; es decir, se tra-

ta de casos o muy graves o poco graves, y 

esa falta de representatividad podría afectar 

a los resultados. El empleo de los sistemas de 

clasificación actuales puede ser otra causa de 

la inconsistencia de hallazgos, dado que los 

trabajos que los emplean excluyen sistemáti-

camente a los casos con presentaciones “atí-

picas”, por ejemplo, con predominio de otras 

expresiones emocionales sobre la tristeza, 

por lo que sus resultados tienen un sesgo tau-

tológico. También hay que citar que muchos 

trabajos sobre la depresión en el anciano no 

incluyen entre las variables de estudio la fun-

cionalidad ni controlan el número de enfer-

medades comórbidas, lo que puede afectar 

a la relevancia que se le presta a este tipo de 

manifestaciones. En definitiva, para aportar 

evidencia a esta importante cuestión clínica 

es necesario realizar estudios que sean repre-

sentativos de todo el ciclo vital y de todo el 

espectro de gravedad de la depresión, con-

trolen la edad de inicio, el nivel funcional y la 

comorbilidad somática, y efectúen evaluacio-

nes seriadas de la sintomatología depresiva 

a lo largo de un periodo suficiente de tiempo 

(Haigh EAP, 2018).

Los ítems 1.9 y 1.10 se refieren a algunos 

factores de riesgo para la depresión en el an-

ciano, específicamente a los estados de fra-

gilidad en la transición de la autonomía a la 

dependencia y a la revelación del diagnóstico 

de demencia, y en ambos se alcanza acuer-

do acerca de que, efectivamente, se trata de 

factores de riesgo. En cuanto al primer punto, 

existen varios estudios que indican la presencia 

de una interacción recíproca entre depresión y 

fragilidad, de forma que la presencia de cada 

una de las condiciones se asocia a una mayor 

prevalencia e incidencia de la otra (Soysal P, 

2017). Sin embargo, todavía se desconoce el 

carácter de la asociación en las fases de tran-

sición, lo que puede tener una gran relevancia 

a la hora de establecer estrategias preventivas. 

Para obtener la evidencia necesaria son nece-

sarios estudios prospectivos de duración sufi-

ciente, lo que constituye todo un reto en este 

tipo de población (Veronese N, 2016).

Por lo que respecta al impacto de la reve-

lación del diagnóstico de demencia, la inves-

tigación sobre este tema es todavía escasa 

(Cornett PF, 2008). No obstante, es un tema 

muy relevante, por dos razones. En primer lu-

gar, por el aumento de la prevalencia de sín-

dromes demenciales en España, a tenor del 
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envejecimiento de la población. Y también 

por los avances en los procedimientos de 

diagnóstico, por la incorporación al mismo de 

biomarcadores más precisos – neuroimagen 

funcional, determinaciones en LCR, etc. -, de 

manera que cada vez se diagnostica a suje-

tos en fases más iniciales, que conservan la 

capacidad y el derecho de conocer y deci-

dir sobre su salud. Por este motivo, tanto las 

asociaciones de usuarios como las recomen-

daciones de expertos abogan por el diagnós-

tico temprano y la información a las personas 

afectadas. Sin embargo, no existen guías clí-

nicas o procedimientos oficiales que indiquen 

cuándo y cómo ha de procederse para infor-

mar del diagnóstico de demencia, y el clínico 

se encuentra con frecuencia ante un dilema 

profesional y ético. La investigación existente 

apunta a que la comunicación del diagnóstico 

de demencia puede hacerse de forma segura 

y beneficiosa para el paciente, siempre que se 

trate de un proceso, no de un acto puntual, y 

se monitorice el estado psicopatológico del 

paciente. Pero se trata por lo general de tra-

bajos realizados en centros de investigación, 

con muestras reducidas, y tiempos de segui-

miento limitados, por lo que la evidencia en 

conjunto es escasa y es aconsejable proceder 

con suma cautela (Lee SM, 2014).

Finalmente, los ítems 1.7, 1.11 y 1.12 se refieren 

al suicidio, dentro de la depresión de los mayo-

res. En el ítem 1.7 hay acuerdo en la afirmación 

de que en la depresión del anciano hay niveles 

más altos de ideas de suicidio que en la depre-

sión de sujetos más jóvenes. Aunque los datos 

epidemiológicos indican claramente una mayor 

tasa de suicidio en las personas ancianas, tam-

bién indican claramente una menor frecuencia 

de intentos de suicidio. Por lo tanto, la asunción 

tradicional de una progresión en riesgo comen-

zando con la ideación, para seguir con intentos 

y finalizar con actos suicidas consumados pue-

de no ser cierta en el caso de la depresión del 

anciano. Tampoco está clara la diferencia entre 

las ideas simples de muerte, muy comunes en-

tre las personas mayores, incluso sanas, y las 

ideas autolíticas específicas. Por otra parte, 

en el suicidio de las personas mayores concu-

rren factores de riesgo específicos, además de 

la presencia de depresión u otra enfermedad 

mental, como son el aislamiento social y la pre-

sencia de enfermedad somática y/o discapaci-

dad, por lo que la conducta suicida puede estar 

menos ligada a la presencia de depresión que 

en sujetos más jóvenes (Luz J y Fiske A, 2018). 

Si los ancianos con depresión presentan ideas 

de suicidio con más frecuencia o intensidad que 

los jóvenes es un rasgo sobre el que no exis-

ten todavía datos suficientes, pero en cualquier 

caso el acuerdo alcanzado en el consenso nos 

sirve para recordar su relevancia y estimula la 

investigación sobre el tema (Conejero I, 2018).

El ítem 1.11 explora la posibilidad de que 

las enfermedades físicas graves constituyan 

un factor de riesgo para el suicidio mayor en 

hombres que en mujeres. De ser cierta, como 

asegura el consenso, este hecho podría ex-

plicar, al menos en parte, porqué la tasa de 

suicidio es mayor en hombres ancianos que 

en mujeres (Fässberg MM, 2016). 

Los resultados de los estudios realizados 

apoyan en su mayoría la opinión del consenso, 

pero no de forma unánime. Un estudio danés 

sobre una muestra muy numerosa encontró 

que tanto el cáncer gastrointestinal diagnos-
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ticados tres años antes se asociaba con un 

mayor riesgo de suicidio en hombres y no en 

mujeres, mientras que el riesgo se elevaba en 

mujeres, pero no en hombres, ante el diag-

nóstico de glaucoma y cáncer cerebral (Er-

langsen A, 2015). Otro trabajo sobre un regis-

tro de cáncer realizado en Suecia mostraba el 

doble de riesgo de suicidio en hombres ma-

yores de 80 años que en mujeres (Allebeck 

P, 1989), y el mismo hallazgo se confirmó en 

estudios post-mortem (Waern M, 2002). No 

obstante, otros estudios de registro muestran 

resultados mixtos (Oberaigner W, 2014).

Este riesgo más alto de suicidio asociado 

al sexo masculino con enfermedades somáti-

cas graves podría estar mediado por la edad; 

por ejemplo, una historia reciente de hospita-

lización en una unidad médica se asoció a un 

riesgo alto de suicidio sólo en hombres de 80 

años o más, y otro estudio de registro encon-

tró un riesgo elevado de suicidio asociado a 

cáncer de próstata en hombres de 80 años o 

más, pero no en edades entre 70 y 79 años 

(Fässberg MM, 2016).

Por último, el ítem 1.12 plantea la conve-

niencia de que los ancianos con ideas de 

muerte reciban atención clínica, y el resul-

tado del consenso favorece que así se haga. 

Hay que tener en cuenta, desde un punto de 

vista sociológico, que existe una opinión muy 

extendida acerca de que las ideas de muerte 

son comunes y frecuentes entre las perso-

nas mayores, como una manifestación de la 

proximidad al fin de la vida. Los movimientos 

a favor de una muerte digna y del derecho 

a la eutanasia hacen un énfasis especial en 

esta tesis (Sprung CL, 2018). Sin embargo, la 

investigación revela que las ideas de muerte 

en los mayores se asocian a malestar psico-

lógico incluso en personas que no tienen un 

diagnóstico de depresión, y pueden ser ma-

nifestaciones de una depresión subclínica e 

incluso un factor de riesgo de suicidio, lo que 

justificaría el acuerdo tomado en el presente 

Consenso (Van Order KA, 2013; Joo J, 2016).

A modo de resumen del Área temática re-

ferida a cuestiones clínicas, se puede estable-

cer que:

HAY CONSENSO EN: 

… afirmar que:

• Los conceptos de depresión de inicio 

tardío y de depresión vascular tienen utili-

dad clínica en Psiquiatría. 

• En comparación con la depresión del 

adulto, la depresión del anciano presenta 

mayores niveles de ansiedad, de sintoma-

tología hipocondriaca, de ideación suici-

da, más repercusión en la vida diaria y una 

menor expresión de tristeza.

• Los estados de fragilidad en la transi-

ción desde la autonomía a la dependencia 

y la revelación del diagnóstico de demen-

cia suponen factores de riesgo significati-

vos para la depresión.

• Las enfermedades físicas constituyen 

un factor de riesgo de suicidio más eleva-

do en los hombres que en las mujeres.

• Los ancianos no deprimidos con ideas 

de muerte requieren atención clínica.

NO SE ALCANZA CONSENSO EN:

• El concepto de pseudodemencia de-

presiva tiene utilidad clínica en Psiquiatría.
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La alta prevalencia de los cuadros depre-

sivos en las edades tardías y la importante 

morbilidad y mortalidad asociadas a los mis-

mos (Diniz BS, 2018) obliga al desarrollo de 

estrategias  diagnósticas y de cribado como 

elementos centrales de las actividad asisten-

cial en psicogeriatría. Sin embargo, no están 

totalmente consensuadas ni las estrategias 

para el mismo ni la identificación de elemen-

tos que faciliten la detección de los cuadros 

depresivos. Incluso los propios criterios de 

diagnóstico de la depresión han sido critica-

dos cuando se emplean en población de ma-

yores (Belvederi M, 2018). Es en ese contexto 

en el que el Comité Científico del Consenso 

consideró preciso diseñar algunas preguntas 

sobre aspectos que podrían tener gran varia-

bilidad en función del estilo de práctica asis-

tencial del clínico.

El bloque está constituido por siete cues-

tiones que tratan del proceso diagnóstico, las 

reglas del mismo y las estrategias de cribado. 

Estas preguntas han generado un importante 

consenso.

El primer ítem sometido a evaluación 

(ítem 2.1) se refiere a la idoneidad de los pro-

pios criterios diagnósticos de depresión para 

la población anciana. La presencia de pecu-

liaridades en la presentación clínica, la mayor 

tendencia a la cronificación del proceso, la 

frecuencia de recaídas, su alta comorbilidad 

con otras condiciones médicas o con dete-

5 - Área temática 2. 
Cribado y Diagnóstico de la depresión

Media aritmética (IC 95%) de cada ítem en el área 2. 
Cribado y Diagnóstico de la depresión.

VALORACIÓN DEFINITIVA DE CADA ÍTEM EN EL ÁREA 2
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rioro cognitivo/demencia han justificado la 

reclamación de un esfuerzo para reflejar es-

tas  singularidades en las  nosologías y  adap-

tar los criterios generales a esta  población 

(Cervilla J, 2006). La pregunta realizada: “Los 

criterios diagnósticos de las nosologías al uso 

-CIE10, DSM5- son adecuados para diagnosti-

car y clasificar los cuadros depresivos del an-

ciano” fue rechazada de forma consensuada. 

Sólo el 27% de respuestas se situaban fuera 

de esta región, para localizarse en las zonas 

de indefinición (puntuaciones 4/5/6). 

La opinión de los panelistas queda confir-

mada por su respuesta a la segunda cuestión 

(ítem 2.2): “Es necesario la existencia de crite-

rios diagnósticos específicos de los trastornos 

depresivos en el anciano”. Los resultados son 

contundentes y ha generado un alto grado de 

consenso, sostenida la afirmación por el 94% 

de los expertos consultado. Sólo el 2.9% de 

la muestra rechazó la aseveración. Los exper-

tos se posicionan así en la necesidad de esta-

blecer criterios diagnósticos específicos que 

reflejen las peculiaridades en las expresiones 

clínicas, en la evolución y pronóstico de este 

trastorno. 

Hay que indicar que las respuestas de los 

panelistas no implican, necesariamente, que 

consideren a la depresión del anciano como 

una entidad clínica diferente de la del adulto, 

sólo que sus características no están adecua-

damente recogidas en el algoritmo diagnósti-

co, lo que dificulta, en muchos casos, su reco-

nocimiento y las intervenciones terapéuticas 

adecuadas.

Los siguientes tres ítems se refieren al pro-

ceso de cribado de los cuadros depresivos y 

los niveles asistenciales que deben implicar-

se en el mismo. El panel de expertos mostró 

su acuerdo con que es deseable la implica-

ción de los servicios de teleasistencia en la 

detección de la depresión: “Los servicios de 

teleasistencia deberían incluir un sistema de 

screening de la depresión” (ítem 2.3) y sólo el 

5.9% se posicionó de forma contraria. 

Respuestas muy similares a la anterior se 

encontraron cuando se interroga sobre la 

idoneidad de realizar un cribado en los an-

cianos en residencias: “Se debe hacer un cri-

bado sistemático a todos los pacientes ancia-

nos que viven en residencias” (ítem 2.4) y en 

Atención Primaria: “Se debe hacer un cribado 

sistemático de depresión a todos los pacien-

tes ancianos en Atención Primaria” (ítem 2.5). 

Los expertos consensuaron en sentido afir-

mativo y consideraron la idoneidad de reali-

zar cribado sistemático en estos dos niveles 

asistenciales, aunque un pequeño número de 

panelistas mostraron su rechazo a esta in-

tervención (8,7% en el caso de residencias y 

11.7% en Atención Primaria). Llama la atención 

las respuestas sobre la idoneidad de Atención 

Primaria ya que, apriorísticamente, podía es-

perarse un apoyo más contundente. Sin em-

bargo no es así, con una media en la puntua-

ción de la respuesta de 6.56 y una mediana 

en 7.  A pesar de las evidencias sobre la im-

portancia de las intervenciones colaborativas 

entre Primaria y Especializada, orientadas a la 

detección y tratamiento de la depresión del 

anciano (Hall CA, Reynolds CF, 2014) en este 
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medio, los expertos consultados lo apoyan, 

pero no de forma totalmente entusiasta.

Los últimos ítems de este bloque ver-

san sobre la conveniencia del empleo de las 

pruebas complementarias en el proceso de 

diagnóstico: “Todo proceso diagnóstico de 

un cuadro depresivo de inicio en un anciano 

debe incluir pruebas de laboratorio” (ítem 2.6) 

y “Todo proceso diagnósticos de un cuadro 

depresivo de inicio en un anciano debe incluir 

una prueba de neuroimagen” (ítem 2.7). Mien-

tras que el empleo de pruebas complementa-

rias de laboratorio es altamente refrendado 

por los expertos consultados (mediana de la 

puntuación en 8, casi la mitad de los evalua-

dos puntúan 9 y nadie la rechaza), el empleo 

de pruebas de neuroimagen no logra alcan-

zar consenso entre los panelistas. Se observa 

una gran dispersión en la respuesta en esta 

última pregunta, que se distribuye entre to-

das las opciones de puntuaciones, lo que po-

siblemente esté reflejando variaciones en la 

práctica clínica que son consecuencia de las 

características del profesional y del medio en 

el que ejerce su labor.

A modo de resumen Área temática refe-

rida a cuestiones diagnósticas, se establece 

que:

HAY CONSENSO EN: 

… afirmar que:

• Es necesaria la existencia de crite-

rios diagnósticos específicos para estos 

trastornos.

• Los servicios de teleasistencia debe-

rían incluir algún tipo de cribado.

• Se debería hacer un cribado de cua-

dros depresivos en los pacientes ingresa-

dos en residencias.

• Se debería hacer un cribado siste-

mático a todos los pacientes ancianos en 

Atención Primaria.

• Las pruebas de laboratorio deben 

ser incluidas en el proceso diagnóstico 

de los cuadros depresivos de inicio en el 

anciano.

… y rechazar que:

• Los criterios diagnósticos actuales 

sean adecuados para diagnosticar y cla-

sificar los cuadros depresivos del anciano.

NO SE ALCANZA CONSENSO EN:

• Todo proceso diagnóstico de un 

cuadro depresivo de inicio debe incluir 

una prueba de neuroimagen.
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La depresión con síntomas psicóticos 

puede aparecer en al menos un 1% de la po-

blación general, pudiéndose incrementar este 

porcentaje en la edad tardía según un reciente 

metaanálisis europeo (Jääskeläinen E, 2018). 

A nivel psicopatológico la depresión psicó-

tica o delirante ha sido considerada por al-

gunos autores como una entidad nosológica 

diferente (Parker G, 1991, Gournellis R, 2014) 

La aparición de síntomas psicóticos sobre el 

cuadro afectivo es considerado por estos au-

tores un criterio de endogeneidad del cuadro 

depresivo y una manifestación más específi-

ca de la edad tardía. 

La depresión psicótica es y sigue siendo 

unos de los cuadros clínicos más controver-

tidos de la psicopatología específica del an-

ciano, sobre todo en lo concerniente a su pre-

sentación clínica y a los aspectos pronósticos 

y terapéuticos. Por ello se le dedicó especial 

atención en este Consenso.

 

Diecisiete ítems referidos a la depresión 

psicótica fueron sometidos a la opinión de los 

expertos. Estos ítems se centraban en definir 

características nosológicas específicas y la re-

levancia diagnóstica de síntomas concretos en 

la depresión psicótica del anciano. También se 

consideró el valor pronóstico de los síntomas 

psicóticos en el contexto de la depresión con 

respecto al riesgo de suicidio y de conversión a 

demencia en la edad tardía, además se evalua-

ron las diferentes pautas de manejo terapéu-

tico del cuadro clínico, tanto en la fase aguda 

como a largo plazo. 

6 - Área temática 3. 
Depresión psicótica

Media aritmética (IC 95%) de cada ítem en el área 3. 
Depresión psicótica.

VALORACIÓN DEFINITIVA DE CADA ÍTEM EN EL ÁREA 3
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Solo se obtuvo consenso grupal, tanto en 

acuerdo como en desacuerdo, en diez de los 

ítems evaluados (59%) quedando aun con 

disparidad de criterios en siete del total (41%).   

A nivel clínico la depresión psicótica del 

anciano se basa en los mismos criterios diag-

nósticos que la depresión mayor con sínto-

mas psicóticos del adulto según las clasifica-

ciones actuales, DSM-5 y CIE 10 (APA, 2013, 

OMS, 1992). Estas clasificaciones se basan 

en criterios funcionales y de gravedad ade-

más de la existencia de los síntomas psicó-

ticos para definir la depresión psicótica. Sin 

embargo, la experiencia clínica en Psicoge-

riatría pone de manifiesto que en gran parte 

de las ocasiones existe una predominancia o 

prominencia de unos síntomas frente a otros 

dentro del cuadro clínico y de forma más es-

pecífica en el sujeto anciano frente al adulto 

más joven. La literatura avala la aparición de 

alteraciones psicomotoras prominentes (agi-

tación o enlentecimiento o inhibición motora 

extrema) como forma de presentación más 

específica de la depresión psicótica del an-

ciano. (Cuevas-Esteban J, 2017, Gournellis R, 

2014, Hyett MP, 2008 ). Este hecho confiere 

cierta especificidad diagnóstica a la clínica 

psicomotora la cual posibilita una orientación 

diagnóstica hacia el cuadro clínico con la 

mera inspección clínica en un alto porcentaje 

de pacientes ancianos. 

Por otro lado, las conductas oposicionis-

tas y negativistas que a veces se manifiestan 

sobre la base de una depresión psicótica en 

el paciente mayor, no gozan actualmente de 

suficiente evidencia científica ni empírica so-

bre su significado nosológico o diagnóstico 

en la edad geriátrica. Los expertos consul-

tados acerca del ítem: “Las conductas ne-

gativistas/oposicionistas en la depresión del 

anciano orientan hacia la presencia de depre-

sión psicótica” (ítem 3.1) no han obtenido un 

consenso sobre el hecho de que la manifesta-

ción de estas estas conductas apunten hacia 

el diagnóstico de depresión psicótica en la 

edad geriátrica. 

Aunque exciten datos cada día más am-

plios acerca del riesgo de demencia asociado 

a la manifestación de clínica depresiva y psi-

cótica en el anciano (Almeida OP, 2018, 2016) 

no hay una consistencia científica amplia so-

bre el riesgo de conversión a demencia de la 

depresión psicótica como cuadro nosológico 

concreto. En el presente Consenso, los exper-

tos han obtenido un aceptable nivel de acuer-

do grupal con respecto a que la aparición de 

síntomas psicóticos en la depresión geriátrica 

confiere un riesgo mayor de evolución a de-

mencia y se relaciona además con un mayor 

riesgo suicida (ítems 3.2 y 3.3)

 

Uno de los puntos más controvertidos a 

lo largo de los años ha sido el tratamiento de 

la depresión psicótica en los mayores.  Las 

decisiones clínicas han estado basadas, en la 

mayoría de ocasiones, más en la disponibili-

dad y tolerabilidad de los tratamientos que 

en arboles de decisión protocolizados o en 

guías clínicas.  La depresión psicótica del an-

ciano se caracteriza por sus dificultades en 

el tratamiento. Así, la alta resistencia a psico-

fármacos, la mala tolerabilidad de los mismos 

por parte del paciente mayor, además del alto 

riesgo de morbi-mortalidad asociado al cua-

dro clínico precisan en la mayoría de ocasio-
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nes un tratamiento eficaz, rápido y contun-

dente a la vez que cuidadoso.    

Son ampliamente aceptados y avalados 

por la literatura científica tanto el tratamiento 

combinado con antidepresivos y antipsicóti-

cos (AD/AP) como el tratamiento con Terapia 

Electroconvulsiva (TEC) como tratamientos 

de primera línea en la depresión psicótica en 

general, tanto en el episodio agudo como a 

largo plazo. Sin embargo, sigue siendo con-

trovertida la consideración de cada uno de 

ellos como tratamiento de elección y más aún 

en las personas de edad avanzada.

La mayoría de revisiones sobre depre-

sión psicótica señalan la superioridad de la 

TEC sobre la terapia farmacológica (Contre-

ras-Fernández F, 2004) y la terapia combina-

da AD/AP sobre cualquier monoterapia (Spi-

ker DG, 1986).

Hasta la actualidad no disponemos de 

estudios controlados ni aleatorizados que 

comparen  la eficacia de la TEC frente al tra-

tamiento farmacológico combinado en la de-

presión psicótica del anciano, y la mayoría de 

los estudios sobre tratamiento farmacológico 

disponibles son muy antiguos y no sostienen 

la preferencia de unos grupos farmacológi-

cos o moléculas sobre otras. El empleo de 

antipsicóticos atípicos, ISRS y antidepresivos 

duales sobre los antidepresivos tricíclicos son 

recomendaciones generales de las guías ac-

tuales para el tratamiento farmacológico en 

mayores (Alexopoulos G. 2011, SEPG, 2017).

La Terapia Electroconvulsiva (TEC) se ha 

propuesto a lo largo de los años como tra-

tamiento de primera elección por un amplio 

grupo de psicogeriatras (Baldwind RC, 2002) 

si bien esta recomendación no es seguida 

por la mayoría de Psiquiatras generales en la 

práctica habitual. Este hecho es debido por 

un lado a la aparición progresiva de nuevos 

psicofármacos con mejor perfil de toleran-

cia y seguridad para los ancianos y por otro 

lado a las recomendaciones generales de las 

guías actuales sobre los usos e indicaciones 

de la TEC. La TEC se recomienda como una 

estrategia de segunda línea en todos los ca-

sos por la mayoría de guías vigentes (APA, 

2000), siendo su recomendación como pri-

mera elección solo por motivos funcionales 

de gravedad con necesidad de acción rápida 

por riesgo vital, refractariedad al tratamiento 

farmacológico o imposibilidad de administra-

ción de psicofármacos, independientemente 

de la edad o el diagnóstico psiquiátrico.

 

La experiencia clínica pone de manifiesto 

que en un alto porcentaje de casos, si no en la 

mayoría, en pacientes mayores con depresión 

psicótica suelen concurrir todas las circuns-

tancias clínicas y funcionales que indican la 

TEC como primera opción terapéutica.  

A pesar de estos hechos, aún no se dis-

pone de un protocolo establecido de uso de 

TEC en depresión psicótica en el paciente an-

ciano y su uso como primera opción sobre los 

psicofármacos sigue siendo poco claro con 

opiniones muy dispares y basadas en la expe-

riencia clínica y la disponibilidad de la técnica 

de cada terapeuta.

En el presente Consenso se ha encontra-

do que, al igual que lo anteriormente descrito, 

no se alcanza un acuerdo entre los expertos 
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sobre que la TEC sea la primera opción tera-

péutica en la depresión psicótica del anciano 

(ítem 3.4). Sin embargo, se obtiene un amplio 

acuerdo entre nuestros expertos sobre el uso 

de la terapia combinada con antipsicóticos 

y antidepresivos como primera opción tera-

péutica en esta indicación (ítem 3.5).

 

Los expertos también alcanzan consenso 

sobre la preferencia de uso de antidepresivos 

duales sobre otras opciones como los ISRS 

para el tratamiento de la depresión con ca-

racterísticas psicóticas (ítem 3.7).

La TEC se valora de forma muy amplia 

como la mejor opción terapéutica ante el fra-

caso del tratamiento farmacológico en estos 

pacientes (ítem 3.8). En cualquier caso, hay 

consenso en rechazar que la TEC deba de ser 

usada sólo en el caso de fracaso terapéutico 

del tratamiento farmacológico (3.6), dejando 

abierta la posibilidad de que la TEC sea utili-

zada en primer lugar en determinados casos. 

Una vez iniciado el tratamiento farmaco-

lógico combinado y sin datos de compro-

miso vital, el tiempo necesario hasta valorar 

refractariedad del tratamiento farmacológico   

de cara a indicar la TEC tampoco está claro.  

El panel de expertos no alcanza un acuerdo 

sobre la indicación de la TEC ante la falta de 

respuesta al tratamiento farmacológico en 

ausencia de compromiso vital tras 6 sema-

nas o tras 12 semanas de iniciado el mismo 

(ítems 3.9 y 3.10) aunque más de la mitad de 

los panelistas apoyan estas opciones. Sin em-

bargo, el panel se muestra en descuerdo con 

esperar a indicar la TEC más de 24 semanas 

de la situación descrita (ítem3.11).

 

La depresión psicótica del anciano se aso-

cia con un alto índice de recaídas y/o recu-

rrencias (Flint AJ . 1998). También el riesgo de 

recaídas precoz tras la TEC en depresión psi-

cótica es muy alto (Van Schaik AM, 2012). Las 

estrategias a seguir para evitar recurrencias 

y recaídas precoces también han sido objeto 

de debate y no disponen de sustento relevan-

te con la información científica disponible.  

 

El mantenimiento del tratamiento combi-

nado AD/AP a veces es difícil por la mala tole-

rabilidad en los ancianos a largo plazo, sobre 

todo de los fármacos antipsicóticos. La TEC 

de mantenimiento en aquellos pacientes que 

hayan tenido buena respuesta en el episodio 

índice puede ser una opción a tener en cuenta. 

La mayoría de los estudios que existen en esta 

línea son muy antiguos y poco consistentes. 

Algunos sugieren la TEC de mantenimiento 

(TECm) junto con el tratamiento farmacoló-

gico combinado AD/AP como la opción más 

eficaz para la prevención de la recurrencias, 

frente a otras opciones como el uso en mono-

terapia de  antidepresivos o antipsicóticos, o 

solo la TECm (Navarro V, 2008).

 

 Para evitar las recaídas precoces y las re-

currencias tras una buena respuesta a la TEC 

en fase aguda, el grupo de expertos alcanza 

un acuerdo sobre la recomendación de apli-

car la TECm junto con la terapia farmacológica 

combinada AD/AP como tratamiento de elec-

ción, (ítem 3.12). De otro lado, no se alcanza 

un consenso grupal frente a la opción de usar 

terapia exclusivamente farmacológica (ítem 

3.13)  ni solamente con TECm (3.14) como tra-

tamientos profilácticos en esta situación.
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La adición de carbonato de litio se ha su-

gerido como tratamiento eficaz para evitar las 

recurrencias en trastorno depresivo recurrente 

con síntomas psicóticos tras remisión con la 

TEC en el episodio índice (Sacian HA, 2001), 

si bien este hecho dispone de más evidencia 

empírica que científica.   El panel de expertos 

se muestra en desacuerdo en considerar de 

elección la adición de litio a la terapia farma-

cológica combinada (AD-AP) para la profilaxis 

de recaídas/recurrencias tras una buena res-

puesta a la TEC en fase aguda (ítem 3.15). 

Apenas se dispone de recomendaciones 

claras o datos consistentes que permitan 

una estandarización de la práctica clínica 

en cuanto al mantenimiento del tratamiento 

combinado o la TECm tras el episodio agu-

do. Nuestro panel de expertos no alcanzó un 

acuerdo sobre la medida de mantener el tra-

tamiento farmacológico de forma indefinida 

tras un episodio agudo (ítem 3.17). El panel 

rechazó la recomendación de mantener el 

mismo tiempo el tratamiento antipsicótico 

y antidepresivo durante el tratamiento de 

continuación/mantenimiento tras el episodio 

agudo (ítem 3.16).  
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 HAY CONSENSO EN: 

… afirmar que:

• La aparición de síntomas psicóticos en 

la depresión del anciano confiere un mayor 

riesgo de evolución a demencia y un mayor 

riesgo de suicidio.

• En la depresión psicótica del anciano la 

primera opción es la terapia combinada de 

antidepresivos y antipsicóticos.

• Los antidepresivos duales son preferi-

bles a los ISRS en esta indicación.

• En caso de fracaso del tratamiento far-

macológico, la TEC es la mejor opción.

• Tras buena respuesta a TEC en fase agu-

da, el tratamiento farmacológico más TEC de 

continuación/mantenimiento es de elección 

como profilaxis de recaída precoz y recurren-

cia.

… y rechazar que:

• Durante el tratamiento de continua-

ción/mantenimiento de la depresión psicóti-

ca se ha de mantener el antipsicótico el mis-

mo tiempo que el antidepresivo.

• La TEC ha de utilizarse SOLO en los 

casos de falta de respuesta al tratamiento 

farmacológico.

• Haya de esperarse 24 semanas a indicar 

la TEC En la depresión psicótica del anciano 

sin compromiso vital y que no responde al 

tratamiento farmacológico.

• Tras buena respuesta a TEC en fase 

aguda, la adición de litio al tratamiento far-

macológico combinado antidepresivo-an-

tipsicótico es de elección como profilaxis 

de recaída precoz y recurrencia.

NO SE ALCANZA CONSENSO EN:

• Las conductas negativistas/oposicio-

nistas en la depresión del anciano orienten 

hacia la presencia de depresión psicótica.

• La primera opción terapéutica sea el 

TEC.

• En la depresión psicótica del anciano 

sin compromiso vital y que no responde al 

tratamiento farmacológico no se consigue 

consensuar si un tiempo de 6 o 12 semanas 

es el tiempo que ha de esperarse antes de 

indicar la TEC. 

• Tras buena respuesta a TEC en fase 

aguda, el tratamiento sólo farmacológi-

co, o bien sólo con TEC de continuación 

/mantenimiento sean de elección como 

profilaxis de recaída precoz y recurrencia. 

• Aunque haya habido un solo episodio, 

ha de mantenerse el tratamiento farmaco-

lógico de forma indefinida.

A modo de resumen del Área temática re-

ferida a la depresión psicótica, se establece:
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Las relaciones entre estas dos entidades 

clínicas, altamente prevalentes en estas eta-

pas de la vida son complejas y no siempre 

puede esclarecerse la naturaleza de su víncu-

lo. Así, en los últimos años hay un importante 

cuerpo de evidencias que señalan mecanis-

mos neurobiológicos subyacentes comunes, 

pero esta ligazón puede estar establecida en 

otros niveles de la organización biopsicosocial 

del individuo. Se ha señalado como la depre-

sión sufrida en etapas previas de la vida es un 

factor de riesgo para el ulterior desarrollo de 

una demencia (Bennett, S 2014; John, A 2018) 

o como la irrupción de una depresión tardía 

puede ser síntoma prodrómico de una demen-

cia. Lo cierto es que en la práctica clínica se 

muestran de forma frecuente estos dos cua-

dros, que se imbrican en su expresión, en su 

evolución o en su pronóstico.

La comorbilidad de estas dos entidades 

plantea problemas en la práctica clínica, no 

siempre bien resueltos a través de protocolos 

o de guías clínicas, debiendo el profesional 

solventarlos mediante su experiencia y crite-

rio. Evaluado de manera global, este bloque 

de preguntas ha generado un importante 

consenso, alcanzándose para cada una de las 

cuestiones realizadas con baja dispersión en 

las respuestas, posiblemente porque las pre-

guntas reflejen preocupaciones o necesida-

des comunes a cualquier nivel asistencial.

7 - Área temática 4. 
Depresión y demencia

Media aritmética (IC 95%) de cada ítem en el área 4.  
Depresión y demencia.

VALORACIÓN DEFINITIVA DE CADA ÍTEM EN EL ÁREA 4
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El primer ítem analizado inquiere sobre la 

suficiencia de los criterios diagnósticos al uso 

para los cuadros depresivos que aparecen en 

las demencias “Los criterios para diagnosti-

car la presencia de depresión en la demen-

cia/trastorno neurocognitivo mayor están 

bien definidos y son de utilidad clínica” (ítem 

4.1). Las dudas de la idoneidad del algoritmo 

diagnóstico en estos casos tienen ya una lar-

ga historia que se concretaron en actuacio-

nes concretas como puede ser la redacción 

de criterios diagnósticos específicos para la 

depresión en la enfermedad de Alzheimer 

(Olin JT, 2002) o en el diseño de instrumen-

tos sensibles para el proceso diagnóstico, por 

ejemplo, escala de Cornell para la depresión 

en la demencia (Alexopoulos GS, 1988).

Los panelistas alcanzan consenso en el re-

chazo de la suficiencia de los criterios diag-

nósticos (mediana 3), con muy pequeña dis-

crepancia (8.8%).

Esta posición parece consolidarse a través 

de la respuesta que genera la siguiente afir-

mación: “Es necesario establecer criterios di-

ferenciados de depresión para las distintas en-

fermedades o entidades clínicas que pueden 

cursar con demencia/trastorno neurocogniti-

vo mayor, por ejemplo, para la enfermedad de 

Alzheimer, la enfermedad de Parkinson” (ítem 

4.2). La mayoría de los expertos muestran, de 

forma contundente su acuerdo con la afirma-

ción (mediana 8) y mayoritariamente, ya que 

sólo el 20% discrepa y este grupo muestra 

gran variabilidad en la respuesta, por lo que 

no se puede pensar en una distribución en-

frentada en dos posiciones. 

La opinión de los panelistas coincide con 

la mayoría de la evidencia científica. Recien-

temente se ha publicado un metaanálisis so-

bre esta cuestión en la que los autores (As-

mer MS, 2018) señalan que emplear criterios 

específicos incrementa la sensibilidad diag-

nóstica. En sus resultados muestran que con 

la aplicación de criterios convencionales la 

prevalencia de depresión en pacientes con 

demencia era del 15,9%, porcentaje que se 

elevaba al 35,9% si se empleaban criterios 

específicos para depresión en demencia, lo 

que refleja diferencias importantes en el pa-

norama, con implicaciones epidemiológicas y 

asistenciales.

La conveniencia de establecer criterios 

específicos requería también que lo fueran 

en función de la etapa evolutiva del proceso 

base y los panelistas formulaban su acuerdo 

de forma consensuada con la afirmación: “Es 

necesario establecer criterios diferenciados 

de depresión en las distintas fases del sín-

drome demencial/trastorno neurocognitivo 

mayor”(ítem 4.3). Los cuadros depresivos 

no sólo tienen diferente prevalencia según el 

grado de la demencia de base, sino que sus 

expresiones clínicas se ven claramente per-

turbadas y modificadas por el nivel de dete-

rioro de las funciones cognitivas superiores, 

lo que hace que los núcleos sintomáticos 

puedan diferir. Es conveniente señalar el alto 

grado de consenso alcanzado para esta cues-

tión. La mediana es de 7 y sólo el 9% de los 

encuestados se encuentran fuera de la zona 

de consenso.
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Para valorar los recursos terapéuticos de 

los que se dispone frente a esta comorbili-

dad depresión-demencia se diseñaron dos 

ítems, uno en referencia a la eficacia de los 

fármacos: “Los fármacos antidepresivos son 

eficaces para el tratamiento de la depresión 

en la demencia” (ítem 4.4) y otro sobre el uso 

recursos psicológicos: “Las terapias psicoló-

gicas son eficaces en el tratamiento de la de-

presión en la demencia” (ítem 4.5)

Ambas afirmaciones alcanzaban un alto 

grado de consenso. En relación con la efica-

cia de los fármacos antidepresivos en esta in-

dicación, la opinión mayoritaria es ratificar la 

afirmación, con una media de 7,47 y mediana 

en 7. Sólo el 15% de los panelistas se situaban 

fuera de la zona de consenso, aunque ningu-

no se posicionaba contraria a ella sino en la 

zona indeterminada.

Sobre la eficacia del empleo de recursos 

psicológicos también se alcanza un impor-

tante consenso, con media ligeramente infe-

rior que para el aserto anterior (6.51) y me-

diana en 7 (valor respondido por el 74.3% del 

total de la muestra analizada). En este caso, 

hay un mayor número de expertos que se si-

túan fuera de la zona (25.7%), lo que parece 

señalar a un pequeño grupo más escéptico.

A modo de resumen del Área temática re-

ferida a la relación entre depresión y demen-

cia, se establece que:

HAY CONSENSO EN: 

… afirmar que:

• Es necesario establecer criterios di-

ferenciados de depresión para las distin-

tas enfermedades o entidades clínicas que 

pueden cursar con demencia/trastorno 

neurocognitivo mayor, por ejemplo, para la 

enfermedad de Alzheimer o la enfermedad 

de Parkinson.

• Es necesario establecer criterios diferen-

ciados de depresión en las distintas fases del 

síndrome demencial/ trastorno neurocogniti-

vo mayor.

• Los fármacos antidepresivos son efica-

ces para el tratamiento de la depresión en 

la demencia.

• Las terapias psicológicas son eficaces 

en el tratamiento de la depresión en la de-

mencia.

… y rechazar que:

• Los criterios para diagnosticar la pre-

sencia de depresión en la demencia/tras-

torno neurocognitivo mayor están bien de-

finidos y son de utilidad clínica.
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En referencia al tratamiento de la depre-

sión geriátrica, el consenso diferencia varios 

bloques temáticos, fundamentalmente refe-

ridos a pruebas complementarias necesarias 

previas a la implementación de un tratamiento 

antidepresivo, fármacos de primera elección, 

efectos adversos y tiempos de tratamiento. 

En una perspectiva general de las res-

puestas de los panelistas llama la atención el 

elevado número de ítems para los que no se 

alcanza un consenso tras la realización de las 

dos rondas de cuestionarios.

Probablemente, entre todas las áreas que 

competen a la Psiquiatría, el mayor esfuerzo 

investigador y el mayor número de publica-

ciones al respecto se dan en el área del trata-

miento farmacológico en detrimento de otras 

áreas clínicas. Pero estos esfuerzos llegan en 

menor medida a las personas de edad avan-

zada, por lo que el cuerpo de conocimien-

tos disponibles es claramente menor. Tanto 

la insuficiente evidencia científica generada, 

como la escasa presencia de guías de prác-

tica clínica psicogeriátrica, son dos de los 

factores que conllevan un manejo psicofar-

macológico en los pacientes ancianos con 

depresión, excesivamente heterogéneo. Pre-

cisamente el establecimiento de una práctica 

clínica psicofarmacológica más homogénea 

en el anciano es uno de los objetivos princi-

pales de este consenso de expertos.

En el ítem 5.1: “La depresión subclínica 

debe de ser tratada farmacológicamente”, 

8 - Área temática 5. 
Tratamiento farmacológico

Media aritmética (IC 95%) de cada ítem en el área 5.  
Tratamiento farmacológico.

VALORACIÓN DEFINITIVA DE CADA ÍTEM EN EL ÁREA 5
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no se llega a un consenso. La gráfica mues-

tra prácticamente una distribución bimodal, 

con un grupo de panelistas que optaría por 

su abordaje farmacológico y otro grupo que 

desestimaría el tratamiento farmacológico. 

La ausencia de consenso es compatible con 

la aún escasa investigación acerca de los be-

neficios del tratamiento de la depresión sub-

clínica.

Con respecto a la necesidad de realiza-

ción de pruebas complementarias previo al 

inicio de un tratamiento con antidepresivos 

en la población anciana, se ha conseguido 

un consenso con respecto a la necesidad de 

realizar una analítica (ítem 5.2) y un electro-

cardiograma previos (ítem 5.3). El consenso 

es mayor con respecto a la conveniencia de 

realizar una analítica previa. El establecimien-

to de acuerdo en estos dos aspectos refleja 

el interés actual por los aspectos orgánicos 

de los pacientes, por la necesidad de un ade-

cuado despistaje de organicidad y por la va-

loración del potencial riesgo arritmogénico 

que presentan algunos antidepresivos de uso 

habitual en la población geriátrica. 

Un trabajo español ha revisado los ries-

gos para la salud del empleo de antidepresi-

vos en la población anciana (Álamo C, 2014), 

que permite extraer conclusiones al respec-

to de que pruebas complementarias pueden 

ser necesarias en este grupo de edad. Adi-

cionalmente, un trabajo publicado en el New 

England Journal of Medicine plantea las ex-

ploraciones esenciales previas al inicio del 

tratamiento antidepresivo en la población 

anciana (Taylor WD, 2014).  Asimismo, un es-

tudio americano actualiza de forma crítica el 

empleo de antidepresivos en situaciones en 

las que su empleo pudiera ser potencialmen-

te inadecuado según los criterios de Beers de 

2015 (Bradley B, 2016). En el ámbito europeo 

son los criterios STOPP-START los más adap-

tados para poder valorar la pertinencia de los 

distintos medicamentos antidepresivos en la 

población anciana. 

En relación a los grupos farmacológicos 

que son de primera elección en el tratamiento 

de la depresión geriátrica sí se ha establecido 

consenso con respecto a que los ISRS son an-

tidepresivos de primera elección (ítem 5.4), 

lo cual es apoyado por el 79,5% de la muestra 

de panelistas.

 

No se llega a un consenso suficiente con 

respecto a si los antidepresivos duales son 

fármacos de primera elección en depresión 

geriátrica (ítem 5.5). La opinión favorable es 

muy alta y alcanza al 62,9% de la muestra de 

expertos, que sí considera a estos fármacos 

como de primera elección, mientras que el 

17,1% de los expertos considera que los anti-

depresivos duales no deben ser considerados 

como medicamentos de primera elección. 

Los casos en que persiste la duda terminan 

por inclinar la balanza hacia la ausencia de 

consenso, pese a la mayoría favorable. 

Hay publicaciones que apoyan una efica-

cia similar entre los distintos grupos de fár-

macos antidepresivos (Kok RM, 2017) que 

pueden haber influido en este aspecto. En el 

primer Consenso Español de depresión en el 

anciano (Martín Carrasco M, 2011), sí se alcan-
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zó un consenso favorable al respecto de que 

los antidepresivos duales constituían un tra-

tamiento de primera elección en la depresión 

geriátrica.

En apoyo a esta cuestión, está el hecho de 

que se ha alcanzado consenso con respecto a 

que los antidepresivos duales presentan una 

mayor eficacia en el tratamiento de la depre-

sión en el anciano que los ISRS (ítem 5.6), 

afirmación que es sustentada con el apoyo 

del 67,7% de los panelistas, con un 14,7% de 

los expertos en desacuerdo. Precisamente en 

el primer Consenso Español de depresión en 

el anciano no se alcanzó consenso con res-

pecto a esta misma pregunta, si bien se reco-

mendaba que ante una resistencia o respues-

ta insuficiente a ISRS se contemplara como 

opción terapéutica la sustitución por un anti-

depresivo dual.

La evidencia científica es contradictoria 

respecto a estas cuestiones, existiendo tra-

bajos y metaanálisis que apoyan el uso de 

los fármacos duales o de los ISRS como pri-

mera línea de tratamiento frente a otros que 

apoyan mas bien a los segundos (Thorlund 

K, 2015; Mukai Y, 2009; Mulsant BH, 2014). 

Además, referente a una posible eficacia di-

ferencial de los antidepresivos tricíclicos un 

ensayo aleatorizado no encuentra diferencias 

entre sertralina y nortriptilina en la eficacia 

en depresión mayor con o sin síntomas me-

lancólicos (Sneed JR, 2014). Sin embargo, en 

presencia de otras comorbilidades médicas 

sí se han encontrado datos que sugieren una 

menor eficacia de los antidepresivos ISRS 

frente a otros antidepresivos, como la menor 

respuesta a sertralina a mayor gravedad de 

las lesiones en la sustancia blanca (Sheline YI, 

2010), el mayor efecto de los antidepresivos 

tricíclicos sobre los ISRS en caso de acciden-

te cerebrovascular (Price A, 2011; Robinson 

RG, 2000) o la mayor eficacia de nortriptilina 

y amitriptilina en los episodios depresivos en 

el contexto de una enfermedad de Parkinson 

(Costa FH, 2012; Menza M, 2009).  

No se ha establecido un consenso con res-

pecto a si los suplementos dietéticos como 

los ácidos omega 3, DHA y otros son eficaces 

en la mejoría de la depresión en el anciano 

(ítem 5.7). Es llamativo que el 54,3% de los 

panelistas emiten puntuaciones que se sitúan 

en la categoría “ni de acuerdo ni en desacuer-

do”. Por el diseño del estudio no es posible 

establecer qué porcentaje de esa catego-

ría se debe a dudas reales con respecto a la 

utilidad de los suplementos dietéticos y qué 

porcentaje se debe a una respuesta de tipo 

“no sabe/no contesta” motivada por la aún 

relativamente generalizada falta de empleo 

en la práctica clínica de dichos suplementos. 

Como revisiones de este tema se recomienda 

un trabajo de 2014 que evalúa la acción anti-

depresiva de distintos productos naturales y 

suplementos dietéticos que se han empleado 

en el tratamiento de la depresión geriátrica 

(Varteresian T, 2014) y la monografía publi-

cada en nuestro país al respecto (Agüera L, 

2017).

En relación al tiempo de respuesta, se ha 

alcanzado consenso con respecto a que se 

requiere un tiempo de tratamiento más lar-

go para el inicio de la acción antidepresiva 

que en la población adulta joven (ítem 5.8). 
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El 73,6% de los panelistas se mostraban de 

acuerdo con la mayor demora en el inicio de 

los efectos antidepresivos en el paciente an-

ciano.

Entrando en el bloque de los efectos se-

cundarios producidos por antidepresivos en 

pacientes de edad avanzada, no se ha alcan-

zado un consenso referido a si la introducción 

de fármacos antidepresivos incrementa el 

riesgo autolítico de los ancianos deprimidos 

al principio del tratamiento, un tema habitual-

mente sujeto a controversia (ítem 5.9). Si bien 

más panelistas estiman que la adición de un 

antidepresivo incrementa el riesgo de suici-

dio en estas edades, el rango de respuestas 

es muy heterogéneo, lo que ha hecho que no 

se haya consensuado este ítem.

Tampoco se ha conseguido un consenso 

en el panel de expertos sobre si en población 

anciana se toleran mejor los antidepresivos 

duales que los ISRS (ítem 5.10) pese a que el 

65,8% de los panelistas están en contra de 

esa aseveración.

Existe consenso con respecto a que la dis-

función sexual provocada por antidepresivos 

supone un problema en los ancianos que los 

consumen (ítem 5.11). Existe un amplio con-

senso al respecto, con hasta el 79,4% de los 

expertos mostrándose de acuerdo con la pre-

sencia de disfunción sexual problemática por 

el consumo de antidepresivos. Es llamativo 

que ningún panelista ha negado categórica-

mente la presencia de este efecto secundario.

Los ítems 5.12, 5.13, 5.14 y 5.15 inquieren al 

panel de expertos con respecto a la duración 

del tratamiento de mantenimiento con anti-

depresivos a dosis eficaz después de un epi-

sodio depresivo en un paciente anciano. Se 

alcanza un acuerdo con respecto a la necesi-

dad de mantener el tratamiento antidepresi-

vo durante un año (ítem 5.13), con el 77,1% de 

los panelistas de acuerdo con ese periodo de 

mantenimiento. 

No hay consenso de que el tratamiento de 

mantenimiento deba tener una duración de 6 

meses (ítem 5.12) o de 2 años (ítem 5.14) y se 

consensua el rechazo a que este tratamien-

to se mantenga durante un periodo de 3 a 4 

años (ítem 5.15). Esto significa que el panel 

establece la recomendación de un año como 

tratamiento de mantenimiento a dosis eficaz.

Para finalizar este bloque temático se pre-

guntó a los expertos en depresión geriátrica 

a partir de qué episodio depresivo consideran 

necesario la indicación de tratamiento anti-

depresivo indefinido. Se alcanza un consen-

so en contra de indicar tratamiento indefini-

do desde el primer episodio depresivo (ítem 

5.16) y también se alcanza un consenso con 

respecto a que es necesario el tratamiento in-

definido a partir del segundo (ítem 5.17) y del 

tercer episodio depresivo (ítem 5.18).

Por lo tanto, la recomendación del panel 

es realizar tratamiento indefinido a partir del 

segundo episodio depresivo ocurrido en la 

edad avanzada sin esperar a que ocurra el 

tercero, pero en el caso de que ocurra, el tra-

tamiento antidepresivo indefinido se hace in-

eludible.
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A modo de resumen del Área temática re-

ferida a cuestiones psicofarmacológicas, se 

establece que:

… y rechazar que:

• Ante un episodio depresivo se debe 

mantener el tratamiento a la dosis eficaz du-

rante un periodo de 3 a 4 años.

• Se ha de indicar tratamiento indefinido 

con antidepresivos a partir de un único epi-

sodio depresivo.

NO SE ALCANZA CONSENSO EN:

• La depresión subclínica debe de ser tra-

tada farmacológicamente.

• En general en el tratamiento de la de-

presión en el anciano los fármacos duales 

son fármacos de primera elección.

• Los suplementos dietéticos (omega 3, 

DHA,…) son eficaces en la mejoría de la de-

presión en el anciano.

• La introducción de antidepresivos in-

crementa en los ancianos deprimidos el ries-

go autolítico al principio del tratamiento.

• Los ancianos toleran mejor los antide-

presivos duales que los ISRS.

• Tras un episodio depresivo en el ancia-

no se debe mantener el tratamiento a dosis 

eficaz durante 6 meses o 2 años, ya que la 

recomendación es de un año.

 HAY CONSENSO EN: 

… afirmar que:

• En un paciente anciano es necesario 

realizar una exploración analítica y un elec-

trocardiograma al inicio del tratamiento an-

tidepresivo.

• Los ISRS son fármacos de primera elec-

ción en la depresión geriátrica.

• Los antidepresivos duales presentan 

una mayor eficacia que los ISRS en el manejo 

de la depresión geriátrica.

• Se requiere un mayor tiempo de trata-

miento con antidepresivos en la población 

geriátrica con respecto a la población adulta 

antes de que se inicie la acción antidepresi-

va.

• La disfunción sexual inducida por los 

antidepresivos constituye un problema en el 

tratamiento de la depresión geriátrica.

• Tras un episodio depresivo se debe 

mantener el tratamiento a dosis eficaz du-

rante un periodo de un año.

• En la depresión geriátrica se ha de ins-

taurar un tratamiento indefinido con antide-

presivos a partir del segundo episodio de 

depresión.
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En relación a las terapias biológicas no far-

macológicas, el Consenso se centró en dos de 

ellas, la terapia electroconvulsiva (TEC) y la 

estimulación magnética transcraneal. Con res-

pecto a la primera, existe un grado de acuer-

do suficientemente extendido acerca de la 

efectividad de la TEC en el paciente anciano 

(Bernardo M, 2018), sobre todo en los casos 

de depresión mayor, donde su efectividad está 

entre el 60% y el 80%. Está especialmente indi-

cada en la depresión grave, que puede cursar 

con síntomas psicóticos o sin ellos, cuando se 

acompaña de dificultades en la alimentación 

(rechazo a la ingesta, problemas de desnutri-

ción o deshidratación en pacientes frágiles) 

o cuando existe patología somática asocia-

da en la que el uso de psicofármacos puede 

ser incluso contraproducente para el paciente 

(Spaans HP, 2015). 

La TEC en el paciente de edad avanzada 

presenta una escasa incidencia de efectos 

secundarios y carece prácticamente de con-

traindicaciones absolutas, por lo que resulta 

una técnica terapéutica suficientemente se-

gura que con frecuencia está especialmente 

indicada en población geriátrica (Geduldig 

ET, 2016), incluso en pacientes de edad muy 

avanzada (Tew JD Jr, 1999).

El análisis del grupo de consenso sobre la 

TEC en el paciente anciano se centró en la 

valoración de cuatro ítems relacionados con 

su indicación en la depresión vascular, en el 

9 - Área temática 6. 
Terapia electroconvulsiva y otros  
tratamientos biológicos no farmacológicos

Media aritmética (IC 95%) de cada ítem en el área 
6. Terapia electroconvulsiva y otros tratamientos 
biológicos no farmacológicos.

VALORACIÓN DEFINITIVA DE CADA ÍTEM EN EL ÁREA 6



48 I

paciente anciano con demencia, en el uso de 

la técnica de forma bilateral o unilateral y en 

la consideración de sus efectos cognitivos 

como factor limitante, o no, de su uso en la 

depresión del anciano. Un quinto ítem se cen-

tró en la valoración de la estimulación mag-

nética transcraneal.

Globalmente el grupo alcanzó un notable 

consenso en las cuatro cuestiones planteadas 

sobre la TEC, de acuerdo en las dos primeras 

y consenso en el desacuerdo de las dos últi-

mas. Sobre la estimulación magnética trans-

craneal no hubo acuerdo.

El primero de los ítems plantea si “La TEC 

está indicada en la depresión vascular” (ítem 

6.1). La respuesta mayoritaria de los panelistas 

es afirmativa, con la mayoría de las respuestas 

agrupadas en el acuerdo positivo (82,8 % en 

total). La formulación de la pregunta da por 

supuesto la consistencia de la depresión vas-

cular, que, aunque conceptualmente todavía 

resulta parcialmente cuestionada, puede es-

tar orientando las respuestas hacia la efectivi-

dad de la TEC cuando los factores vasculares 

están claramente presentes en los cuadros 

depresivos del anciano (Currier MB, 1992).

El segundo ítem pregunta si “La TEC está 

indicada en la depresión del anciano con de-

mencia” (ítem 6.2). También en este caso la 

respuesta mayoritaria del grupo de consen-

so es favorable (82,8 % del total agrupado de 

respuestas favorables, aunque con un 11,4 % 

de respuestas en desacuerdo moderado). A 

pesar de que uno de los efectos secundarios 

atribuibles a la TEC es la afectación cognitiva 

secundaria, esta circunstancia, en general, no 

resulta determinante para desaconsejarla en 

los episodios depresivos graves de pacientes 

con deterioro cognitivo o demencia. En es-

tos casos no resulta infrecuente que los en-

fermos exhiban conductas regresivas, como 

el rechazo activo a la ingesta u otras altera-

ciones conductuales graves, como agitación 

o agresividad (Acharya D, 2015), que pueden 

poner en riesgo de complicaciones severas 

al paciente en corto plazo de tiempo, por lo 

que en este caso la TEC puede revertir total 

o parcialmente los síntomas en un tiempo re-

ducido (Glass OM, 2017). (Sánchez-Pérez M, 

2003).

La pregunta sobre si “La TEC bilateral solo 

ha de usarse cuando la unilateral no arroja re-

sultados satisfactorios” (ítem 6.3) resulta en 

un ítem consensuado como desacuerdo gru-

pal. La mayor parte de las respuestas se agru-

pan en el rango de desacuerdo con la afir-

mación del enunciado, donde se concentran 

el 68,5 % de las respuestas de los panelis-

tas, aunque haciendo notar que otro 20 %  

de ellos no llega a definirse en un sentido o 

en otro. Existe evidencia, aunque desde hace 

tiempo no exenta de controversia, sobre una 

mayor efectividad de la aplicación de la TEC 

de forma bilateral para los cuadros depresivos 

graves, frente a la técnica de administración 

unilateral (Pettinati H, 1986). Las reticencias 

al empleo inicial de la TEC en aplicación bila-

teral en ancianos con depresión suelen tener 

su origen en la intención de evitar los efectos 

cognitivos en los pacientes de edad avanza-

da, aunque como en el caso del empleo de 

los psicofármacos, la decisión siempre debe 

orientarse hacia una mayor efectividad en la 

respuesta terapéutica, balanceada con una 
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razonable valoración de sus efectos secunda-

rios (Kellner CH, 2010).

El último de los ítems relacionado con la 

TEC afirma que “Los efectos cognitivos aso-

ciados a la TEC limitan significativamente su 

indicación en la depresión del anciano” (ítem 

6.4). En este caso, como en el anterior, se da 

un consenso en el desacuerdo grupal, con 

una concentración del 66,6 % de las respues-

tas de los participantes en el consenso, repar-

tidos de forma similar entre las tres opciones 

de desacuerdo. La proporción de respuestas 

sin acuerdo ni desacuerdo se sitúa en este 

ítem en el 24,3 %, algo mayor que en la pre-

gunta previa. Aunque muy variables, los efec-

tos cognitivos de la TEC son frecuentes en 

todas las edades y motivo habitual de queja 

en los pacientes. En el caso de los ancianos 

pueden concurrir varios factores asociados a 

una mayor prevalencia de estos efectos: edad 

avanzada (Zervas IM, 1993), deterioro cogni-

tivo preexistente, enfermedades neurológi-

cas concurrentes o lesiones en los ganglios 

basales e hiperintensidades en la resonancia 

magnética (Rami L, 2004). También en esta 

situación, aunque teniendo en cuenta las cir-

cunstancias de cada caso individual, debería 

primar la efectividad de la resolución del epi-

sodio depresivo grave, aun en los pacientes 

de edad avanzada, dado que no hay pruebas 

a día de hoy sobre la posibilidad de que la 

TEC per se cause daño cerebral (Bernardo M, 

2018).

Finalmente, el último ítem plantea si “La 

estimulación magnética transcraneal debe 

ser valorada como opción terapéutica en la 

depresión resistente del anciano” (ítem 6.5). 

Este ítem no se considera consensuado por 

el grupo de panelistas dado que más de una 

tercera parte (34,3 %) no se pronunció ni 

a favor ni en contra del enunciado. La esti-

mulación magnética transcraneal repetitiva 

(EMTr) supone la aplicación del estímulo de 

forma rítmica y repetida, con distintos rangos 

de frecuencia, que ha mostrado efectividad 

en depresión, aunque también se ha utilizado 

en otras patologías neurológicas y neuropsi-

quiátricas tales como el dolor crónico, el ic-

tus, la enfermedad de Parkinson (tanto para 

síntomas motores como afectivos), la esqui-

zofrenia y el trastorno obsesivo compulsivo 

(Cristancho MA, 2013). La ausencia de con-

senso ante este ítem probablemente esté re-

lacionada con la escasa experiencia directa 

con la aplicación de la técnica en la práctica 

diaria y con los datos no del todo concluyen-

tes sobre su efectividad junto a la falta de 

estandarización de los parámetros de aplica-

ción de la técnica.
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 HAY CONSENSO EN: 

… afirmar que:

• La TEC está indicada en la depresión 

vascular y en la depresión asociada a de-

mencia.

… y rechazar que:

• La TEC bilateral solo ha de usarse 

cuando la unilateral no arroja resultados 

satisfactorios.

• Los efectos cognitivos asociados a la 

TEC limitan significativamente su indica-

ción en la depresión del anciano.

NO SE ALCANZA CONSENSO EN:

• La estimulación magnética transcra-

neal debe ser valorada como opción tera-

péutica en la depresión resistente del an-

ciano.

A modo de resumen, en este Área temá-

tica sobre el uso de terapias biológicas no 

farmacológicas en la depresión del anciano 

(TEC y estimulación magnética transcraneal), 

se establece que:
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De todos los apartados recogidos en este 

trabajo sobre la depresión en el anciano, el de 

la psicoterapia es uno de los que alcanza pro-

porcionalmente menos niveles de acuerdo 

entre los expertos. El tema de la psicoterapia 

en los ancianos es un campo donde todavía 

no hay mucho consenso, quizás debido a la 

escasez de estudios fiables y homogéneos 

que puedan ser comparados. 

De las cuatro afirmaciones propuestas, 

hay dos aceptadas y por tanto consensuadas 

y dos en las que no se ha alcanzado consenso.

El consenso más potente se encuentra en 

la afirmación de que “La psicoterapia es efi-

caz para la depresión subclínica geriátrica” 

(ítem 7.4). El 84,9% de los expertos está de 

acuerdo con esta afirmación.

También hay acuerdo en la afirmación de 

que en la depresión geriátrica, “La presencia 

de deterioro cognitivo/demencia leve no limi-

ta la aplicación de psicoterapia” (ítem 7.3). El 

71,5% de los participantes están de acuerdo 

con esta afirmación.

Sin embargo, no hay consenso en que 

la psicoterapia tenga una eficacia al menos 

igual a los tratamientos farmacológicos en la 

depresión geriátrica (ítem 7.1). A pesar de que 

un 45,7% de los panelistas están en desacuer-

do con esta afirmación, el grupo no tiene una 

opinión suficientemente homogénea respec-

to a la misma.

10 - Área temática 7. 
Tratamientos Psicoterapéuticos

Media aritmética (IC 95%) de cada ítem en el área 7. 
Tratamientos Psicoterapéuticos.

VALORACIÓN DEFINITIVA DE CADA ÍTEM EN EL ÁREA 7
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Lo mismo ocurre con la idea de que la psi-

coterapia sea menos eficaz en el anciano que 

en el adulto (ítem 7.2). Tampoco hay una opi-

nión homogénea aunque hay un relativamen-

te alto porcentaje de panelistas (45,7%) que 

están de acuerdo con esa afirmación.

Explicaciones posibles para la falta de con-

senso en este área de la psicoterapia podrían 

deberse a que tradicionalmente ha existido 

una visión pesimista y restrictiva sobre el uso 

de la psicoterapia en los ancianos basándo-

se en una concepción del envejecimiento de 

deterioro y pérdida. Esto ha ido cambiando 

con los estudios y los enfoques actuales que 

contemplan el envejecimiento como una eta-

pa de la vida con posibilidades evolutivas de 

desarrollo y crecimiento personal. Además, la 

eficacia de los tratamientos psicológicos para 

la depresión en las personas mayores, tiene 

soporte bibliográfico desde hace tiempo y la 

edad avanzada no es en sí un obstáculo a la 

terapia (Frazer CJ, 2005).

Todo lo anterior avala el hecho de que las 

personas mayores pueden beneficiarse de 

los tratamientos psicoterapéuticos cuando 

se les ofrecen, pero a pesar de su reconoci-

da eficacia, la utilización de la psicoterapia en 

los mayores es aún poco frecuente (Wei W, 

2005).  Esto parece ser debido a la escasa 

disponibilidad asistencial para este tipo de 

tratamientos en los mayores y a los prejuicios 

de los propios profesionales poco dispuestos 

en general a realizar este trabajo.

Va siendo conocido que el abordaje psico-

terapéutico de los mayores se pueden utilizar 

las mismas técnicas que en edades más jó-

venes, si bien con algunas adaptaciones. Hay 

que prestar especial atención a la comorbili-

dad médica, la capacidad cognitiva y el papel 

de la familia y los cuidadores. Es conveniente 

realizar adaptaciones dirigidas a flexibilizar el 

encuadre (Garner, 2003).

Por todo lo expuesto se hace recomen-

dable realizar más investigaciones en este 

campo que aclaren y pongan de manifiesto 

el importante papel que juegan los distintos 

tipos de psicoterapia en el tratamiento de la 

depresión del anciano.

Así pues en resumen, respecto a la psico-

terapia en el anciano deprimido se establece 

que:

 HAY CONSENSO EN: 

… afirmar que:

• La presencia de deterioro cognitivo 

o demencia no limita la aplicación de la 

psicoterapia.

• La psicoterapia es eficaz en la depre-

sión geriátrica subclínica. 

NO SE ALCANZA CONSENSO EN:

• La psicoterapia tiene una eficacia si-

milar a la terapia farmacológica o es me-

nos eficaz que en el adulto.
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En lo referente a la comorbilidad de la de-

presión en el anciano, el nivel de consenso 

entre los expertos es sobresaliente. En las dos 

afirmaciones planteadas, hubo una alta con-

cordancia en refrendar las mismas y por tanto 

ambas se consensuaron.

Más del 90% de los participantes estaban 

de acuerdo en que “La presencia de un cua-

dro depresivo de inicio tardío obliga a estar 

alerta ante la posible aparición posterior de 

una enfermedad neurodegenerativa (demen-

cia, Parkinson...)” (ítem 8.1). Ésta es una afir-

mación compartida, con una mediana de 8 y 

una media de 8,2 sobre 9. Del mismo modo, 

la idea de que “La presencia de un cuadro de-

presivo de inicio tardío obliga a considerar la 

aparición posterior de una enfermedad mé-

dica importante (cáncer, cardiopatía, etc.)”, 

también es ampliamente compartida, pues es 

afirmada por el 77% del grupo de panelistas 

(ítem 8.2). Llama la atención que estas dos 

afirmaciones sean de las más sólidamente 

acordadas en todo el presente consenso y 

probablemente tenga que ver con que refle-

jan muy bien la experiencia de los panelistas.

En el campo de la prevención de aconte-

cimientos graves como el suicidio, hay acuer-

do en que los servicios de teleasistencia son 

útiles para reducir el riesgo de suicidio en los 

ancianos (ítem 8.4). Esta afirmación se con-

11 - Área temática 8. 
Comorbilidad física y prevención

Media aritmética (IC 95%) de cada ítem en el área 8. 
Comorbilidad física y prevención.

VALORACIÓN DEFINITIVA DE CADA ÍTEM EN EL ÁREA 8
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sensua, aunque con un nivel menor de con-

cordancia que para la anterior (70% de los 

expertos)

En cuanto a otros aspectos preventivos 

de la depresión en los ancianos, hay consen-

so con gran concordancia de los expertos, en 

que “El ejercicio físico es un factor protector 

significativo de depresión en los ancianos” ya 

que 88% apoyan esta afirmación (ítem 8.5). 

La eficacia del ejercicio físico como estrategia 

preventiva para muchas patologías se viene 

demostrando con fuerza en los últimos años 

(Kok RM, 2017).

Además, se consigue el máximo consenso 

(con más del 96% de los consultados apoyán-

dolo) en la afirmación de que “Las interven-

ciones dirigidas a reducir el aislamiento social, 

son una estrategia significativa y eficaz en la 

prevención de la depresión de los ancianos” 

(ítem 8.6).

Por último, hubo también consenso en re-

chazar la afirmación de que el paciente an-

ciano que vive en residencia geriátrica tiene 

acceso a los mismos tratamientos (antidepre-

sivos, psicoterapias, TEC, etc.) que el que re-

side en la comunidad (ítem 8.3). Parece claro 

que los recursos terapéuticos son bastante 

heterogéneos dependiendo del lugar donde 

se resida -domicilio o residencia geriátrica- y 

probablemente también del tipo de residen-

cia del que se trate.

En resumen, en el Área temática referida a 

la comorbilidad y otros aspectos relativos al 

anciano deprimido, se establece que:

 HAY CONSENSO EN: 

… afirmar que:

• La presencia de un cuadro depresi-

vo de inicio tardío obliga a considerar la 

aparición posterior de una enfermedad 

neurodegenerativa o la aparición poste-

rior de una enfermedad médica impor-

tante. 

• Los servicios de teleasistencia son 

útiles para reducir el riesgo de suicidio en 

los ancianos.

• El ejercicio físico es un factor pro-

tector significativo de depresión en los 

ancianos.

• Las intervenciones dirigidas a redu-

cir el aislamiento social son una estrate-

gia significativa eficaz en la prevención 

de la depresión de los ancianos.

… y rechazar que:

• El paciente anciano que vive en resi-

dencia geriátrica tenga acceso a los mis-

mos tratamientos que el que reside en la 

comunidad. 
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El abordaje de la depresión en el paciente 

anciano, tanto en su diagnóstico como en el 

tratamiento, presenta retos significativamen-

te diferentes respecto del adulto no anciano. 

Las características clínicas específicas de los 

síntomas depresivos en este grupo de edad 

suelen, aunque no sólo ellas, explicar parte 

del infradiagnóstico habitual. Hechos como la 

comorbilidad médica (Weinberger MI, 2009), 

la presencia de afectación cognitiva, la dife-

rente fenomenología de los síntomas (más 

frecuentes las quejas somáticas que la expre-

sión franca de tristeza), la frecuente autojus-

tificación de los síntomas por la mala salud o 

por pérdidas significativas con acumulación 

de situaciones adversas, pueden contribuir a 

que la identificación de la depresión resulte 

menos evidente en la edad avanzada (Bu-

rroughs H, 2006).

Cuando se considera la relevancia clíni-

ca de la depresión subsindrómica que afec-

ta aproximadamente a un 15 % de la pobla-

ción anciana en la comunidad (VanItallie TB, 

2005), el problema del infradiagnóstico aún 

es mayor.

Junto a estos condicionantes clínicos, el 

grado de capacitación en la valoración de la 

psicopatología afectiva en el anciano puede 

también ser determinante al depender del 

perfil profesional que está a cargo del pacien-

te o de su grado de formación en la explo-

ración y manejo de los trastornos afectivos 

12 - Área temática 9. 
Capacitación profesional  
para abordar la depresión del anciano

Media aritmética (IC 95%) de cada ítem en el área 9. 
Capacitación profesional para abordar la depresión 
del anciano.

VALORACIÓN DEFINITIVA DE CADA ÍTEM EN EL ÁREA 9
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en los mayores. De forma más general, existe 

evidencia acerca de las deficiencias en la for-

mación en psicogeriatría de los especialistas 

en Psiquiatría en nuestro país (Pelegrín-Vale-

ro C, 2009).

En el primer ítem se afirma que “La forma-

ción recibida por los residentes de Psiquiatría 

durante el programa MIR en la actualidad es 

suficiente para abordar con solvencia el abor-

daje de los trastornos depresivos en el ancia-

no” (ítem 9.1). La respuesta de los panelistas 

(78,7 %) muestra consenso en el desacuerdo 

con esta afirmación. El grado de acuerdo ob-

tenido para este ítem refleja la opinión mayo-

ritaria sobre la insuficiencia de la formación 

en Psiquiatría geriátrica que se recibe duran-

te la formación de los especialistas en Psi-

quiatría en el programa MIR. En una encuesta 

entre tutores y residentes de Psiquiatría en 

España (Cuevas-Esteban J, 2012), cerca de un 

60 % de los residentes no habían tenido nin-

gún tipo de formación específica en psicoge-

riatría, a pesar de reconocer (87,7 %) que se 

trata de un área de formación especialmente 

relevante. Por su parte, los tutores de residen-

tes consideran (61,9 %) que estos no reciben 

una formación suficiente y, así mismo, opinan 

que debería tratarse de una materia obligato-

ria (81 %).

El enunciado del segundo ítem, “El Psi-

quiatra precisa una formación específica para 

abordar con solvencia los trastornos depresi-

vos del anciano” (ítem 9.2), es aceptado por 

la totalidad del grupo (100 % de respuestas), 

que lo consensua en el acuerdo. En línea con 

la primera cuestión, los panelistas muestran 

aún un mayor acuerdo ante esta afirmación. 

La detección de los trastornos afectivos, 

como se ha mencionado más arriba, presen-

ta complejidades que precisan habilidades 

específicas. Entre los Psiquiatras se han do-

cumentado tasas bajas (50 %) de reconoci-

miento de sintomatología depresiva en ancia-

nos (Brühl K, 2009). Esta necesidad también 

alcanza a otros profesionales sanitarios en 

contacto frecuente con los pacientes (enfer-

meros, auxiliares de clínica) en los que se ha 

relacionado un exceso de empatía en relación 

a la sintomatología expresada por los ancia-

nos institucionalizados, con un reconocimien-

to deficiente de la sintomatología depresiva 

(44-78 %). Las necesidades de formación en 

Psiquiatría del anciano han sido reconocidas 

y formuladas en varias ocasiones (Camus V, 

2003; OMS, 1998). Las propuestas formales 

de formación prestan especial atención a la 

capacitación para la valoración clínica de la 

complejidad psicopatológica del anciano 

(Gustafson L, 2003).

La tercera afirmación enuncia que “En el 

momento actual la detección de la depre-

sión en el anciano está claramente por deba-

jo de los niveles óptimos y deseables” (ítem 

9.3). También este ítem es consensuado en el 

acuerdo por el grupo, en su totalidad. Las ra-

zones argumentadas al inicio de este capítulo 

y en los dos ítems anteriores sirven también 

para justificar la respuesta unánime de los pa-

nelistas a este enunciado. 

Finalmente, el cuarto ítem, donde se afir-

ma que, “Por su complejidad, la depresión del 

anciano debe ser tratada principalmente por 
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Terapia electroconvulsiva y otros tratamientos biológicos no farmacológicos

los especialistas en Psiquiatría” (ítem 9.4), 

también concentra el acuerdo mayoritario del 

grupo, 78,9 %, aunque en este caso con me-

nor contundencia que en los dos anteriores 

pues un 12,1 % no se muestra de acuerdo ni en 

desacuerdo y un 9,1 % está en desacuerdo. El 

acuerdo valida la idea de que es el Psiquiatra 

el especialista indicado para el diagnóstico 

y manejo terapéutico de la depresión en el 

anciano, principalmente de los cuadros más 

complejos o graves, aunque en la práctica, la 

mayor parte de los episodios depresivos son 

atendidos en el ámbito de atención primaria 

(Ruiz S. 1997). Las dificultades para la detec-

ción de la depresión geriátrica por el médi-

co de familia tienen mucho que ver con los 

motivos aparentes de consulta cargados de 

quejas somáticas (Mitchell AJ, 2010), con la 

mayor o menor familiarización con el uso de 

escalas de valoración clínica (Schwarzbach 

M, 2014) o con la mayor presencia de cuadros 

depresivos incompletos, leves o subsindrómi-

cos (McDonald AJD, 1986).

 HAY CONSENSO EN: 

… afirmar que:

• El Psiquiatra precisa una formación 

específica para abordar con solvencia los 

trastornos depresivos del anciano.

• En el momento actual la detección 

de la depresión en el anciano está clara-

mente por debajo de los niveles óptimos 

y deseables.

• Por su complejidad, la depresión del 

anciano debe ser tratada principalmente 

por los especialistas en Psiquiatría.

… y rechazar que:

• La formación recibida por los resi-

dentes de Psiquiatría durante el programa 

MIR en la actualidad sea suficiente para 

abordar con solvencia el abordaje de los 

trastornos depresivos en el anciano.

En resumen, en relación a la capacitación 

profesional para abordar la depresión se es-

tablece que:



62 I



I 63

13 - Elección del fármaco antidepresivo 
en función de las comorbilidades 
médicas existentes

Se sometió al proceso de consenso las 

preferencias acerca del uso de los diferentes 

antidepresivos en pacientes con determina-

das comorbilidades médicas frecuentes en 

las personas mayores. Se incluyeron la to-

talidad de los antidepresivos modernos dis-

ponibles en el momento de la realización del 

trabajo de campo. De los más antiguos, no se 

incluyeron los IMAO y de los tricíclicos solo 

se evaluó la nortriptilina, que es el que cuenta 

con un posible apoyo mayor de uso en la po-

blación geriátrica.

Las consideraciones de este apartado se 

refieren en general a la seguridad de los anti-

depresivos respecto a cada una de las situa-

ciones dadas, no a la eficacia del fármaco en 

las mismas, salvo en el caso genérico de pa-

cientes con dolor crónico.

Las situaciones de comorbilidad propues-

tas a los expertos fueron las siguientes:

1. Cardiopatía isquémica/infarto

2. Arritmias

3. Hipertensión arterial

4. Paciente anticoagulado

5. Diabetes

6. Dislipemia

7. Obesidad

8. Pérdida de apetito y peso 

9. Estreñimiento significativo

10. Riesgo de hemorragia digestiva

11. Riesgo de hiponatremia

12. Somnolencia

13. Caídas

14. Abuso de alcohol

15. Disfunción sexual

16. Glaucoma

17. Riesgo de crisis comiciales

18. Ictus

19. Enfermedad de Parkinson y síndromes 

extrapiramidales

20. Deterioro cognitivo, demencia, Enfer-

medad de Alzheimer

21. Enfermedades que cursan con dolor

Para cada una de estas situaciones se 

le dio al experto las siguientes opciones de 

elección:

a)	Fármaco contraindicado en esta situa-

ción clínica.

b)	Fármaco a evitar en lo posible, tiene 

algunas desventajas frente a otras  

opciones.

c)	Fármaco que podría usarse, no tiene 

ventajas ni desventajas particulares.

d)	Fármaco que es una buena alternativa, 

tiene algunas ventajas frente al resto de 

opciones.

e)	Fármaco de elección en esta situación 

clínica.

f)	 Sin opinión al respecto.

Para facilitar la interpretación de las res-

puestas, éstas se han ordenado según los si-

guientes criterios aplicables a cada situación 

comórbida dada:
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 Antidepresivos 
específicamente 
recomendados	

Antidepresivos 
que suponen una 
opción razonable	

Antidepresivos a 
evitar

• Seleccionado como fármaco 
de elección por ≥ 6 panelistas

• Seleccionado como fármaco 
contraindicado por < 6 
panelistas

• Seleccionado por ≥ 6 
panelistas

• Seleccionado como fármaco 
contraindicado por < 6 
panelistas

•Seleccionado como fármaco 
contraindicado por ≥ 6 
panelistas

1. Cardiopatía 
isquémica/ infarto

2. Arritmias

3. Hipertensión 
arterial

4. Paciente 
anticoagulado

5. Diabetes

6. Dislipemia

7. Obesidad

Sertralina
Agomelatina

RECOMENDADO OPCIÓN RAZONABLE A EVITAR

Sertralina
Agomelatina

Sertralina
Agomelatina

Fluoxetina
Bupropion
Agomelatina

Desvenlafaxina
Venlafaxina
Fluvoxamina

Vortioxetina
Mirtazapina

Desvenlafaxina
Fluoxetina
Fluvoxamina

Vortioxetina
Mirtazapina

Citalopram/
Escitalopram
Fluoxetina
Fluvoxamina

Paroxetina
Vortioxetina
Mirtazapina

Desvenlafaxina
Venlafaxina
Duloxetina
Citalopram/
Escitalopram

Fluvoxamina
Sertralina
Vortioxetina
Reboxetina

Desvenlafaxina
Venlafaxina
Duloxetina
Sertralina
Citalopram/
Escitalopram

Mirtazapina
Bupropion
Agomelatina
Vortioxetina

Desvenlafaxina
Venlafaxina
Duloxetina
Fluoxetina
Sertralina
 

Citalopram/
Escitalopram
Agomelatina
Vortioxetina
Bupropion
Reboxetina

Fluoxetina
Sertralina
Citalopram/
Escitalopram

Duloxetina
Bupropion
Vortioxetina
Agomelatina

Citalopram/Escitalopram
Reboxetina
Nortriptilina

Citalopram/Escitalopram
Bupropion
Reboxetina
Nortriptilina

Venlafaxina

Mirtazapina

CRITERIOS DE INTERPRETACIÓN SEGÚN  

LA ELECCIÓN DE LOS PANELISTAS 

La siguiente tabla refleja detalladamente estos resultados. 

RECOMENDACIONES EN LA ELECCIÓN DEL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO EN BASE A LA 
SEGURIDAD DEL ANTIDEPRESIVO PARA SITUACIONES DE COMORBILIDADES MÉDICAS. 

Dada la variedad de fármacos y situacio-

nes clínicas exploradas, no es posible realizar 

una generalización de los hallazgos. Se puede 

reseñar que solo en 9 de las 21 situaciones co-

mórbidas propuestas algún fármaco está es-

pecíficamente recomendado respecto a su se-

guridad, siendo agomelatina el que es citado 

con mayor frecuencia. De otro lado, en 14 de 

estas situaciones se reseñan fármacos a evitar 

por ser poco seguros o contraindicados ante 

esa comorbilidad, siendo el tricíclico nortripti-

lina el más citado.

Desvenlafaxina y sertralina, seguido de vor-

tioxetina, son los antidepresivos que obtienen más 

citas como recomendados o buenas alternativas. 
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13 - Elección del fármaco antidepresivo en función  
de las comorbilidades médicas existentes

RECOMENDADO OPCIÓN RAZONABLE A EVITAR

9. Estreñimiento 
significativo

10. Riesgo de 
hemorragia 
digestiva

11. Riesgo de 
hiponatremia

12. Somnolencia

13. Caídas

14. Abuso de 
Alcohol

15. Disfunción 
sexual

16. Glaucoma

17. Riesgo de crisis 
comiciales

18. Ictus

19. Enfermedad 
de Parkinson 
y síndromes 
extrapiramidales

20. Deterioro 
cognitivo, 
demencia, 
Enfermedad  
de Alzheimer

21. Enfermedades 
que cursan con 
dolor

Duloxetina
Desvenlafaxina
Venlafaxina

Bupropion

Agomelatina
Bupropion
Mirtazapina

Bupropion

Fluoxetina
Fluvoxamina
Sertralina
Citalopram/
Escitalopram

Bupropion
Agomelatina
Vortioxetina

Nortriptilina

Desvenlafaxina
Venlafaxina
Duloxetina
Sertralina
Citalopram/
Escitalopram

Bupropion
Agomelatina
Vortioxetina
Mirtazapina

Desvenlafaxina
Venlafaxina
Duloxetina
Sertralina

Agomelatina
Vortioxetina
Mirtazapina
Tianeptino

Desvenlafaxina
Sertralina
Citalopram/
Escitalopram

Agomelatina
Vortioxetina
Mirtazapina

Desvenlafaxina
Sertralina
Citalopram/
Escitalopram

Bupropion
Agomelatina
Vortioxetina
Tianeptino

Mirtazapina

Reboxetina
Vortioxetina

Desvenlafaxina
Venlafaxina
Fluoxetina
Sertralina
 

Citalopram/
Escitalopram
Reboxetina
Agomelatina
Vortioxetina

Desvenlafaxina
Venlafaxina
Duloxetina
Fluoxetina
Paroxetina
Sertralina

Citalopram/
Escitalopram
Mirtazapina
Bupropion
Vortioxetina

Desvenlafaxina
Venlafaxina
Duloxetina
Fluoxetina
Sertralina

Citalopram/
Escitalopram
Bupropion
Vortioxetina

Desvenlafaxina
Venlafaxina
Mirtazapina

Bupropion
Nortriptilina

Desvenlafaxina
Venlafaxina
Duloxetina
Mirtazapina

Bupropion
Agomelatina
Vortioxetina

Nortriptilina

Nortriptilina
Venlafaxina

Nortriptilina
Bupropion

Fluoxetina
Paroxetina

Mirtazapina

Nortriptilina

Fluoxetina
Citalopram/Escitalopram

Fluoxetina
Citalopram/Escitalopram

8. Pérdida de 
apetito y peso

Mirtazapina Desvenlafaxina
Venlafaxina
Duloxetina
Paroxetina

Sertralina
Citalopram/
Escitalopram
Nortriptilina

Fluoxetina
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14 - Estrategias para la depresión 
resistente o con insuficiente respuesta 
al tratamiento antidepresivo

Se dedicó una parte del Consenso a 

valorar las diferentes estrategias frente 

a los casos de depresión resistente o 

con insuficiente respuesta al tratamien-

to antidepresivo prescrito en primera 

instancia, tanto desde el punto de vista 

de la eficacia como del de la seguridad. 

Se planteó a los expertos un listado de 

posibles estrategias que debían de va-

lorar por orden de preferencia. Estas 

estrategias son las siguientes:

• Incrementar hasta la dosis máxima

• Potenciar con litio

• Cambiar a un antidepresivo de un 

grupo diferente

• Potenciar con un antipsicótico

• Combinar con otro antidepresivo

• Potenciar con lamotrigina

• Cambiar a un antidepresivo del 

mismo grupo

• Potenciar con agonistas dopami-

nérgicos

• Potenciar con metilfenidato

El resultado de la valoración de las 

estrategias respecto a la prioridad es el 

siguiente:

PRIORIDAD DE ESTRATEGIA ANTE LA RESPUESTA 
PARCIAL A UN ANTIDEPRESIVO

ESCALA 1 – 9: (1 = LA PRIMERA A UTILIZAR;  

9 = LA ÚLTIMA A UTILIZAR)

PRIORIDAD DE SEGURIDAD ANTE LA RESPUESTA 
PARCIAL A UN ANTIDEPRESIVO

ESCALA 1 – 9: (1 = LA MÁS SEGURA; 

9 = LA MENOS SEGURA)
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Respecto a la eficacia de las distintas op-

ciones, la estrategia que recibe un mayor apo-

yo en primera instancia es incrementar la do-

sis del antidepresivo hasta la dosis máxima. 

Esta recomendación se separa en parte de la 

habitual consigna de utilización de dosis ba-

jas en pacientes ancianos y orienta a que se 

incremente la dosis hasta el máximo tolerado 

en caso de insuficiente respuesta terapéutica. 

Las maniobras que reciben más apoyo a con-

tinuación son cambiar a un antidepresivo de 

un grupo diferente y en tercer lugar, cambiar-

lo a otro del mismo grupo. Estimamos que es-

tas alternativas son las que se realizan de for-

ma habitual en cualquier rama de la medicina.

Mayor interés revisten las respuestas que 

se sugieren en caso de que éstas no sean 

efectivas. La combinación de antidepresivos 

en el paciente mayor con respuesta insufi-

ciente recibe un apoyo muy significativo por 

parte de los expertos y a continuación, dos 

posibles maniobras de potenciación, con un 

antipsicótico o con lamotrigina. A mayor dis-

tancia se encuentran la potenciación con litio 

y finalmente con agentes dopaminérgicos o 

metilfenidato.

Esta información ha de ser combinada 

con la referida a los aspectos de seguridad. 

Se señala como estrategia más segura la mis-

ma que se eligió como primera alternativa: 

incrementar la dosis. Esto quiere decir que el 

incremento hasta dosis máximas con los an-

tidepresivos modernos es percibido no solo 

eficaz, sino seguro. Cambiar de antidepresivo 

a otro de un grupo diferente o la combina-

ción de antidepresivos es considerada a con-

tinuación, con un grado similar de seguridad. 

En el siguiente nivel de menor seguridad se 

encuentra la potenciación con un antipsicó-

tico, con litio o lamotrigina -las tres con una 

consideración muy similar respecto a su ni-

vel de seguridad -y a continuación el cambio 

a un antidepresivo del mismo grupo. La po-

tenciación con agonistas dopaminérgicos o 

metilfenidato se perciben como las alternati-

vas menos seguras, hecho que quizás refleje 

una menor experiencia con estos agentes por 

parte de los expertos.

En definitiva, el panel de expertos reco-

mienda, en función de su eficacia y seguri-

dad, los siguientes pasos escalados para los 

casos de resistencia o respuesta insuficiente 

al tratamiento antidepresivo:

1. Incremento de dosis hasta la máxima 

tolerada

2. Cambiar de antidepresivo 

3. Combinar con otro antidepresivo

4. Potenciar con un antipsicótico o lamo-

trigina

5. Potenciar con litio

6. Potenciar con agonistas dopaminérgi-

cos o metilfenidato
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14 - Estrategias para la depresión resistente  
o con insuficiente respuesta al tratamiento antidepresivo
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