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La investigacion clinica experimental en Psiquiatria tiene algunos condicionantes metodologicos intrinsecos que
dificultan de forma especifica el desarrollo de los proyectos (validez de los criterios e instrumentos diagndsticos
empleados en el reclutamiento de casos, adecuacion del uso de las escalas de valoracion clinica empleadas,
estandarizacion de las intervenciones ensayadas, etc.). Por ello, existen en este ambito profesional frecuentes
controversias bibliograficas sobre los resultados discrepantes de la investigacion disponible, que justifican, al
menos en parte, la conocida variabilidad de criterio profesional y de habitos clinicos del colectivo psiquiatrico.

En el caso concreto de las poblaciones geriatricas, ademas, la frecuente exclusion de los ancianos en los ensa-
yos clinicos farmacoterapéuticos sobre depresion y la practica inexistencia de informacion disponible referida
a la subpoblacion deprimida muy anciana, obligan al psiquiatra a la continua toma de decisiones clinicas en el
abordaje de la depresion en los pacientes ancianos con ausencia de solidas evidencias cientificas, 0 empleando
informacioén extrapolada de poblaciones no geriatricas.

Con este proyecto, la Sociedad Espafola de Psicogeriatria pretende consensuar una propuesta de criterios
profesionales y recomendaciones clinicas que facilite el manejo de la incertidumbre clinica en el tratamiento
de los pacientes ancianos con trastornos depresivos. Para ello se ha solicitado y analizado el criterio experto de
profesionales con un especial interés y dedicacion al manejo de estos pacientes, intentando dilucidar las contro-
versias cientificas existentes y completar las lagunas informativas actuales.

Para este proyecto se ha convocado a un panel de expertos, clinicos de reconocido prestigio por su conocimien-
to y experiencia profesional en la depresion geriatrica, con la intencion de lograr el mayor consenso posible
mediante una técnica Delphi modificada (en dos rondas), un procedimiento de consenso experto, fiable y con
larga tradicion de uso en biomedicina’.

Esta técnica permite explorar las opiniones previas y obtener un consenso experto sobre un tema de estudio, evi-
tando las dificultades e inconvenientes de las conferencias de consenso con discusion presencial (desplazamien-
tos, sesgos de influencia, predominio no controlado de los lideres, pérdida de confidencialidad, etc.).

Se presentan a continuacion los resultados y conclusiones obtenidas, esperando que resulten de interés no
s6lo para el colectivo psiquiatrico sino también para otros profesionales que atienden ancianos rutinariamente
(Atencién Primaria, Geriatria, Neurologia,...).

Consensuar una propuesta de criterios profesionales y recomendaciones clinicas expertas que faciliten el ma-
nejo de la incertidumbre clinica inherente a la toma de decisiones para el diagnéstico y tratamiento de los pa-
cientes ancianos con trastornos depresivos.

El se desarrolla mediante dos rondas sucesivas de encuesta estructurada con respuestas
cerradas llevada a cabo por via postal (e-mail) al panel de expertos. Entre ambas rondas cada participante recibe el
procesamiento de los resultados intermedios logrados por el panel, lo que ofrece la oportunidad de contrastar la
opinion personal con la de los restantes panelistas y reconsiderar su posicionamiento.

Algunas importantes de este método son:

El anonimato en la defensa de las opiniones individuales.

La interaccién controlada de cada miembro con las opiniones del resto del grupo.

La oportunidad de reflexionar y reconsiderar la opinion propia por parte de cada participante entre la pri-
meray la segunda ronda.
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La posibilidad de cambiar de criterio, si los argumentos presentados asi lo justifican, sin que resulte mani-
fiesto ante el resto del panel.
La validacion estadistica del consenso logrado.

Existen tres tipos de en una encuesta Delphi, con distintas responsabilidades:

El Comité Cientifico es el encargado de la revision sistematica del tema de estudio, de la definicion de
contenidos de los cuestionarios, de la seleccion del panel de expertos y de la redaccion del documento de
conclusiones finales.

El Equipo Técnico es el responsable de la implantacion del método (edicion y difusion del primer cuestiona-
rio; andlisis de respuestas de la primera circulacion, informe provisional y difusion del segundo cuestionario;
analisis del segundo cuestionario; interpretacion estadistica del consenso logrado).

El Panel de Expertos es el conjunto de panelistas de reconocido prestigio profesional a los que se solicita
opinién durante el proceso.

En este proyecto, el Panel de Expertos lo han conformado profesionales con experiencia clinica y reconocimiento
profesional especificos en el abordaje de la depresion en pacientes ancianos, tanto del &mbito de la Psicogeriatria
como de la Psiquiatria general, seleccionados bajo el criterio del Comité Cientifico. Finalmente fueron invitados 63
profesionales procedentes de todas las comunidades autbnomas, de 10s que aceptaron participar 59 panelistas.

El Comité Cientifico, con la pertinente supervision metodologica, redactd los items de encuesta, construidos a
modo de aseveraciones (afirmativas y negativas), a partir de las cuales se solicitd el acuerdo/desacuerdo profe-
sional de los panelistas.

Las propuestas individuales de los miembros del Comité se sometieron a la consideracion de los restantes
miembros. La formulacion final de cada item de encuesta se decidio por unanimidad o, en su defecto, consenso
simple (mayoria simple sin veto expreso de ningtin miembro).

En su version definitiva la encuesta se estructura en siete areas tematicas:

Epidemiologia y etiopatogenia de la depresion en ancianos.

Caracteristicas clinicas de la depresion en ancianos.

Diagnostico de la depresion en ancianos.

Pronostico de la depresion en ancianos.

Tratamiento de la depresion en ancianos.

Manejo de situaciones especiales y de comorbilidad en ancianos deprimidos.

Algunos criterios sobre la capacitacion profesional para abordar la depresién del anciano.

El trabajo de campo del proyecto se desarrollé durante seis semanas, entre los meses de abril y junio del afo
2008, y empled el correo electrénico como via de distribucion y recogida de formularios.

Se propuso un solo tipo de escala valorativa para todas las cuestiones, ordinal de tipo Likert con cinco categorias
de respuesta detalladas mediante un cuantificador linglistico y un descriptor numérico para cada opcion: 1 =
total acuerdo con el item, 2 = més bien de acuerdo, 3 = ni acuerdo ni desacuerdo (no tengo un criterio definido),
4 = mas bien en desacuerdo, 5 = total desacuerdo con el item.

Opcionalmente los participantes pudieron incluir comentarios aclaratorios o sugerencias de adicién o modifica-
cion a los items de cada ronda.



Para cada item de encuesta se calcula la media de puntuaciones de los panelistas y el intervalo de confianza al
95% del promedio.

Para la interpretacion por estimadores estadisticos se emplean los siguientes criterios expresos de consenso
logrado o fallido:

Cuanto menor sea el promedio (mas proximo a 1) en cada item, mayor sera el acuerdo del grupo con la
propuesta expresada en el item.

Cuanto mayor sea el promedio (mas proximo a 5) en cada item, mayor sera el desacuerdo del grupo con la
propuesta expresada en el item.

Cuanto menor sea el intervalo de confianza, mayor unanimidad existird en las opiniones de acuerdo o
desacuerdo del grupo.

Si el intervalo de confianza engloba el valor 3 (“Ni acuerdo ni desacuerdo”), el grupo no logra un consenso
unanime en una u otra direccion. En este caso se describiran las causas del no consenso en ningln sentido
lateral (o bien existen opiniones marcadamente diferentes entre los panelistas, o bien la mayoria del grupo
opina no tener un criterio definitivo sobre el item).

Aunque esta metodologia de analisis esta ampliamente difundida en estudios previos?3, a modo de comprobacion
se ha verificado el consenso resultante bajo otros criterios estadisticos alternativos empleados por otros autores
en estudios con similares escalas de evaluacion*¢, a saber: coeficiente de variacion menor de 0,3; promedio de las
puntuaciones inferior a 2,5 o superior a 3,5, suma de los porcentajes de los valores extremos (1+2, 0 4+5) superior
al 70% de la respuestas (respectivamente para el acuerdo y el desacuerdo) y mediana distinta al punto central.

Globalmente considerado, el panel logré un consenso suficiente en el 85,18% de los contenidos propuestos. En 8
items (14,81% del cuestionario) no se consiguié suficiente unanimidad de criterio en el panel, bien por disparidad
de opinion profesional, bien por falta de criterio establecido en una mayoria de los expertos.

En la primera ronda se consensuaron 39 de las 54 cuestiones analizadas segun los criterios de evaluacién pre-
establecidos (27 de ellas en términos de acuerdo grupal con las cuestiones planteadas y 12 en términos de des-
acuerdo grupal). De los 15 items restantes propuestos a la reconsideracion de los expertos en la segunda ronda
se lograron consensuar 7 mas (5 de ellos en acuerdo grupal con el item planteado y 2 en términos de desacuerdo
grupal unanime con el item planteado).

En la tabla | se muestra el promedio y los limites superior e inferior de su intervalo de confianza al 95% para cada
item de encuesta, tras las dos rondas.
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TABLA |. Resultados tras dos rondas de encuesta Delphi. Para cada item se indica el grado y

direccion del consenso mediante la puntuacion promedio grupal en la escala 1-5 (1 = Acuerdo
total, 2 = De acuerdo, 3 = Ni acuerdo ni desacuerdo, 4 = En desacuerdo, 5 = En total desacuerdo)

EPIDEMIOLOGIA Y ETIOPATOGENIA DE LA DEPRESION EN ANCIANOS

Media LI-IC LS-IC % en contra
1. La depresion mayor es mas frecuente en el anciano 2,52 2,27 2,77 (*) No
que en el adulto més joven. €onsenso
2. Los factores genéticos y familiares juegan un papel mas 3,92 3,70 4,15 59
importante en la depresion del anciano conforme ésta se inicia
a una edad mas avanzada.
3. Los procesos degenerativos tienen un papel importante 1,74 1,56 1,91 1,9
en la etiologia de la depresion en el anciano.
4. Los factores de estrés psicosocial —-por ejemplo, duelo, 1,39 1,24 1,53 0
soledad, pobreza- juegan un papel importante como
desencadenantes de la depresion en el anciano.
5. El ingreso en una residencia de ancianos determina 2,19 1,92 2,46 11,5
frecuentemente la aparicién de una depresion.
6. La comorbilidad somaética, especialmente los procesos 1,46 1,31 1,62 0
de tipo cardiovascular, dolorosos o incapacitantes, se asocia
frecuentemente a depresion en el anciano.
7. El concepto de depresion vascular tiene una clara 2,55 2,28 2,82 (*) No
utilidad clinica. €onsenso
8. El concepto de pseudodemencia depresiva es (til 2,38 2,08 2,67 17,8
en la préactica clinica.
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA DEPRESION EN ANCIANOS

Media LI-IC LS-IC % en contra
9. La depresion delirante es mas frecuente en el anciano 1,75 1,55 1,96 57
que en el adulto joven.
10. La depresion con melancolia es menos frecuente 3,66 3,39 3,94 17
en ancianos que en el adulto joven.
11. La distimia es igual de frecuente en el anciano que 3,51 3,26 3,76 20,8
en poblaciones mas jovenes.
12. Los ancianos tienden a presentar depresion subclinica 3,60 3,26 3,95 20,7
con menos frecuencia que los adultos jovenes.
13. Las quejas somaticas son un sintoma mas frecuente 1,44 1,30 1,59 0
en la depresion del anciano que en sujetos mas jovenes.
14. Los estudios clinicos deberian diferenciar entre las personas 1,93 1,66 2,19 9,3

ancianas y las muy ancianas (mayores de 80 anos) porque las causas
de la depresion y/o su expresion clinica es diferente entre estos dos grupos.

15. La disfuncion ejecutiva es la alteracion cognitiva mas 2,39 2,18 2,61 16,1
relevante en la depresion del anciano.

DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION EN ANCIANOS

Media LI-IC LS-IC % en contra
16. En el diagnostico de la depresion en el anciano 1,37 1,18 1,56 3,7
es imprescindible realizar una valoracion cognitiva del paciente.
17. En toda depresion de inicio en ancianos es necesario 1,23 1,08 1,38 1,9

realizar al menos un estudio analitico basico.



18. En toda depresion de inicio en ancianos es necesario realizar
un estudio de neuroimagen (como por ejemplo, TAC craneal).

19. Los criterios diagnosticos estandar DSM/CIE son Utiles para
diagnosticar depresion en ancianos.

PRONOSTICO DE LA DEPRESION EN ANCIANOS

20. Los pacientes mayores de 60 afios responden peor
a los tratamientos farmacologicos con farmacos antidepresivos
que en el resto de las edades.

21. La edad avanzada es un factor de riesgo para el suicidio
consumado en pacientes con depresion.

22. La evoluciéon a demencia es una complicacion frecuente
de la depresion, especialmente en los cuadros con afectacion
cognitiva importante.

TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN ANCIANOS

23. Los antidepresivos ISRS son farmacos de primera linea
en el tratamiento de la depresion mayor en el anciano.

24. Los antidepresivos ISRNS son farmacos de primera linea
en el tratamiento de la depresion mayor en el anciano.

25. Los antidepresivos triciclicos son farmacos de primera linea
en el tratamiento de la depresién mayor en el anciano.

26. Otros antidepresivos son los farmacos de primera linea
en el tratamiento de la depresion en el anciano (si se

elige “Total acuerdo” o “Acuerdo” en este item, especificar
el/los agente/s antidepresivo/s).

27. Los farmacos ISRNS logran mayor eficacia en el tratamiento
de la depresion en el anciano comparados con 10s ISRS.

28. Los agonistas dopaminérgicos tienen un papel destacado
en el tratamiento de la depresién en el anciano.

29. La reciente introduccion de farmacos como duloxetina
0 bupropion puede mejorar la respuesta terapéutica de la
depresion en el anciano.

30. La informacidn clinica y biologica disponible —incluyendo los
resultados de los ECC- permite hacer una indicacion terapéutica
selectiva de los antidepresivos en ancianos.

31. En general no es necesario hacer un ajuste inicial de dosis
al tratar la depresion del anciano con farmacos antidepresivos.

32. En caso de resistencia o respuesta insuficiente a un farmaco
antidepresivo en pacientes ancianos, se debe aumentar la dosis
maxima recomendada para cada agente.

33. En caso de resistencia o respuesta insuficiente con un solo
farmaco antidepresivo, la asociacion de antidepresivos es una
opcién adecuada en pacientes ancianos.

34. En caso de resistencia o respuesta insuficiente a un ISRS en

ancianos, resulta adecuado cambiar el tratamiento a un antidepresivo dual.

35. La causa mas frecuente de falta de eficacia de los
antidepresivos es la administracién de una dosis inadecuada.

36. La disfuncién sexual provocada por antidepresivos no supone

un problema en los ancianos que se mantienen sexualmente activos.

-7 -

Media
2,28

3,21

Media

3,15

1,87

2,15

Media
2,00

2,17

4,31

3,55

2,62

2,38

2,02

2,96

3,83

2,20

2,09

1,82

2,40

3,96

Li-iIC
1,96

2,95

LI-IC

2,86

1,53

1,83

LI-IC
1.78

1,94

4,12

3,33

2,36

2,08

1,82

2,68

3,57

1,95

1,80

1,65

2,16

3,73

LS-IC
2,60

3,48

Ls-IC

3,45

2,21

2,48

LS-IC
2,22

2,39

4,51

3,76

2,88

2,67

2,21

3,25

4,10

2,45

2,38

2,00

2,65

4,20

% en contra
22,2

(*) No
consenso

% en contra
(*) No
consenso

% en contra
7.4

11,1

1,9

9.1

(*) No

consenso

214

3,7

(*) No
consenso

15,6

2,2

19,0

7,5
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Media

37. En la depresion del anciano pueden emplearse tratamientos 4,26
concomitantes como hipnoticos y ansioliticos benzodiacepinicos
sin tomar ninguna precaucion especial.

38. La psicoterapia puede ser especialmente Gtil cuando existen 1,87
factores psicosociales identificados en el origen 0 mantenimiento
de la depresion.

39. La psicoterapia puede ser especialmente util cuando 2,96
los farmacos son poco eficaces o mal tolerados.

40. El ejercicio fisico mejora la depresion en los pacientes geriatricos. 2,02
41. La terapia electroconvulsiva esta indicada en ancianos 1,66
con depresion refractaria o grave riesgo de suicidio.

42. La terapia electroconvulsiva no se puede utilizar como 3,63

tratamiento de mantenimiento por sus riesgos.

MANEJO DE SITUACIONES ESPECIALES Y DE COMORBILIDAD EN ANCIANOS DEPRIMIDOS

Media
43. En caso de duda entre depresion y pseudodemencia 4,24
depresiva nunca debe iniciarse tratamiento y esperar a
establecer el diagnostico definitivo.
44. La depresion acompanada de importantes alteraciones 2,00
cognoscitivas indica una mayor gravedad, con recuperacion
mas lenta y dificultosa.
45. No es necesario tratar de forma especifica la depresiéon que 4,13
complica el curso de una demencia (por ejemplo, enfermedad de Alzheimer).
46. Las depresiones vasculares responden peor al tratamiento 1,98
antidepresivo estandar.
47. El caso particular de las depresiones psicoticas requiere 1,54

un tratamiento con antidepresivos y antipsicoticos asociados,

cuando no terapia electroconvulsiva.

48. En caso de varios episodios depresivos previos esta aconsejado 1,33
el tratamiento de mantenimiento con una duracion indefinida.

49. En caso de resistencia o respuesta insuficiente con un solo 3,51
farmaco antidepresivo la adicion de sales de litio es una opcién

adecuada en pacientes ancianos.

50. En la depresion asociada a la enfermedad de Parkinson 2,93
los ISRS no son agentes de primera eleccién por el posible

empeoramiento de los sintomas parkinsonianos.

51. En los pacientes ancianos que toman anticoagulantes no es preciso 3,91
adoptar precauciones especiales al prescribir un farmaco antidepresivo.

LI-IC
4,02

1.73

2,68

1,84
1,53

3,33

LI-IC
3,94

1,74

3,84

1.71

1,30

2,66

3,67

LS-IC
4,50

2,01

3,24

2,20
1.79

3,93

LS-IC
4,55

2,26

4,43

2,25

1,47

3,75

3,20

4,15

% en contra
5,6

(*) No
consenso
1,9
0

16,3

% en contra
9,3

21,3

(*) No
consenso

9.1

ALGUNOS CRITERIOS SOBRE LA CAPACITACION PROFESIONAL PARA ABORDAR LA DEPRESION DEL ANCIANO

Media
52. La mayoria de las depresiones en el anciano pueden 2,50
diagnosticarse y tratarse en Atencion Primaria.
53. El abordaje actual de los ancianos deprimidos en 2,26
Atencion Primaria es frecuentemente inapropiado.
54. El psiquiatra precisa una formacion especifica para abordar 2,20

con solvencia los trastornos depresivos en el anciano.

(*) Item no consensuado segun los criterios expresos de consenso (ver pag. 5).

LI-IC y LS-IC: limite inferior y superior, respectivamente, del intervalo de confianza al 95% del promedio.

LI-IC
2,28

2,00

1,98

LS-IC
2,75

2,52

2,42

% en contra
25,0

14,9

13,0

% en contra: porcentaje de panelistas con opiniones contrarias al consenso grupal logrado = de opciones 4 y 5 en caso de acuerdo

grupal, = de opciones 1y 2 en caso de desacuerdo grupal).
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Representacion grafica del consenso
Epidemiologia y etiopatogenia de la depresion en ancianos

El abordaje de la depresion en el anciano requiere conocer y valorar las siguientes peculiaridades epidemiol6-
gicas y causales del trastorno en poblaciones geriatricas:

Acuerdo Desacuerdo
4 5

1(*)

1. La depresion mayor es mas frecuente 1 [
en el anciano que en el adulto mas joven. [ |

—
N
Lol
N oL
_— W v

L. - . 1 2 4 5

2. Los factores genéticos y familiares juegan un pa-
pel mas importante en la depresion del anciano con- | | { # \ |
forme ésta se inicia a una edad mas avanzada. [ | \3 92’ |
3. Los procesos degenerativos tienen un papel 1 2 3 4 5
importante en la etiologia de la depresion en el an- | { .)l | |
ciano. I \ | |

1,74

1 2 4 5

4. Los factores de estrés psicosocial —-por ejemplo,
duelo, soledad, pobreza- juegan un papel importante |_(_. \ |
como desencadenantes de la depresion en el anciano.

—
w
©
e
———

-
=]

5. El ingreso en una residencia de ancianos determi-
na frecuentemente la aparicion de una depresion.

\
)
2,19

-
(8]

6. La comorbilidad somatica, especialmente los procesos
de tipo cardiovascular, dolorosos o incapacitantes, se | ( -
asocia frecuentemente a depresion en el anciano.

s
_—w _—w

=

7. El concepto de depresion vascular tiene una clara

2 3
ilidad clinica.
utilidad clinica | ! { ._)_m } I(*)
-

-
L]

8. El concepto de pseudodemencia depresiva es util
en la practica clinica.

———

Caracteristicas clinicas de la depresion de ancianos
Para valorar adecuadamente el cuadro depresivo de un paciente anciano se deben tener en cuenta las siguien-

tes peculiaridades clinicas:
3
m I |
75 I

9. La depresion delirante es mas frecuente en el an-
ciano que en el adulto joven. I

-
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10. La depresién con melancolia es menos frecuente 1 2 3 4 5
en ancianos que en el adulto joven. | | { | |
i
| I \ 7| |
3,66
L . . 1 2 3 4 5
11. La distimia es igual de frecuente en el anciano
que en poblaciones mas jovenes. | | (m) | |
| ! & |
3,51
. . .. 1 2 3 4 5
12. Los ancianos tienden a presentar depresion
subclinica con menos frecuencia que los adultos | | (—= | |
jovenes. | | \ 7] |
3,60
. s . e 1 2 3 4 5
13. Las quejas somaticas son un sintoma mas fre-
cuente en la depresion del anciano que en sujetos =) | | |
mas jévenes. | (1 4 4’ | | |
14. Los estudios clinicos deberian diferenciar entre 1 2 3 4 5
las personas ancianas y las muy ancianas (mayores | p \ I I
de 80 afnos) porque las causas de la depresion y/o su [ L\ l'l ) [ |
expresion clinica es diferente entre estos dos grupos. 1,93
. L . .. . 1 2 3 4 5
15. La disfuncion ejecutiva es la alteracion cognitiva
mas relevante en la depresion del anciano. I ! ( = ) m I I
2,39

Diagnostico de la depresion en ancianos

Para valorar adecuadamente el cuadro depresivo de un paciente anciano se deben tener en cuenta las siguien-
tes peculiaridades clinicas:

L - . 1 2 4 5
16. En el diagnostico de la depresion en el anciano
es imprescindible realizar una valoracion cognitiva | ( =) | | |
del paciente. AR ! I
1,37

17. En toda depresion de inicio en ancianos es nece-

—
16
_—— 0| ==Y
s
@

sario realizar al menos un estudio analitico basico. \ | |
’ 1 | |

1,23
18. En toda depresion de inicio en ancianos es 1 2 2 4 s
necesario realizar un estudio de neuroimagen (como | 1[ =) 1 |
por ejemplo, TAC craneal). Al / | |

2,28
L . L . . 1 2 3 4 5
19. Los criterios diagnosticos estandar DSM/CIE son
utiles para diagnosticar depresion en ancianos. | | { \ | |
[ 1 LY 7 | |
3,21
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Prondstico de la depresion en ancianos

1 2 3 4 5
20. Los pacientes mayores de 60 afnos responden l | [ N I I
peor a los tratamientos farmacol6gicos con farmacos [ T \ 7 | ]
antidepresivos que el resto de las edades. -

) 1 2 3 4 5
21. La edad avanzada es un factor de riesgo para el
suicidio consumado en pacientes con depresion. } { .l } w % I
1,87
22. La evolucién a demencia es una complicacién 1 2 3 4 5
frecuente de la depresion, especialmente en los | rl S | |
cuadros con afectacion cognitiva importante. [ X |2 it / | |

Tratamiento de la depresion en ancianos

_ ) i _ 1 2 3 4 5
23. Los antidepresivos ISRS son farmacos de primera
linea en el tratamiento de la depresién mayor en el { { L } m } I
anciano. 2.00

. . “ : 1 2 3 4 5
24. Los antidepresivos ISRNS son farmacos de pri-
mera linea en el tratamiento de la depresién mayor | ;I a) | |
en el anciano. | “2 17’ | |
25. Los antidepresivos triciclicos son farmacos de 1 B 3 4 5
primera linea en el tratamiento de la depresion ma- | | l¢
yor en el anciano. | 1 I\ - ) |

4,31
26. Otros antidepresivos son los farmacos de primera 1 2 3 4 5
linea en el tratamiento de la depresion en el anciano [ | RN I
(si se elige “Total acuerdo” o “Acuerdo” en este item, [ 1 e | I |
especificar el/los agente/s antidepresivo/s). 3,55
1 2 4 5

3
27. Los farmacos ISRNS logran mayor eficacia en el |
tratamiento de la depresion en el anciano compara- | ( l-)-m |
dos con los ISRS.

2,62
. o ) 1 2 3 4 5
28. Los agonistas dopaminérgicos tienen un papel
destacado en el tratamiento de la depresion en el | | a—) | |
anciano. [ L} / | |
2,38
. ) y : 1 2 3 4 5
29. La reciente introduccién de farmacos como
duloxetina o bupropion puede mejorar la respuesta l { L \ | |
terapéutica de la depresion en el anciano. I ‘2 02’ | |
4 5

30. La informacion clinica y biolégica disponible 1
-incluyendo los resultados de los ECC- permite hacer l
una indicacion terapéutica selectiva de los antidepre-
sivos en ancianos. 296

—— M

o~
é ©«

Sl
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resutados

31. En general no es necesario hacer un ajuste inicial
de dosis al tratar la depresion del anciano con farma-
cos antidepresivos.

32. En caso de resistencia o respuesta insuficiente a
un farmaco antidepresivo en pacientes ancianos, se
debe aumentar la dosis maxima recomendada para

cada agente.

33. En caso de resistencia o respuesta insuficiente con un
solo farmaco antidepresivo, la asociacion de antidepre-
sivos es una opcion adecuada en pacientes ancianos.

1 2 3 4
| | F
1 \ Gl 1,
3,83
1 2 3 4
1 I |
| = m I
2,20
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
—t——+—
2,09

34. En caso de resistencia o respuesta insuficiente
a un ISRS en ancianos, resulta adecuado cambiar el
tratamiento a un antidepresivo dual.

35. La causa mas frecuente de falta de eficacia de
los antidepresivos es la administracion de una dosis
inadecuada.

36. La disfuncion sexual provocada por antidepre-
sivos no supone un problema en los ancianos que se
mantienen sexualmente activos.

37. En la depresion del anciano pueden emplearse
tratamientos concomitantes como hipnéticos y ansi-
oliticos benzodiacepinicos sin tomar ninguna precau-
cion especial.

38. La psicoterapia puede ser especialmente (til
cuando existen factores psicosociales identificados
en el origen o mantenimiento de la depresion.

39. La psicoterapia puede ser especialmente util
cuando cuando los farmacos son poco eficaces o mal
tolerados.

40. El ejercicio fisico mejora la depresion en los pa-
cientes geriatricos.

41. La terapia electroconvulsiva esta indicada en
ancianos con depresion refractaria o grave riesgo de
suicidio.

42. La terapia electroconvulsiva no se puede utilizar
como tratamiento de mantenimiento por sus riesgos.

| 2 3 4
L ¢l
| ALt |
1,82
1 2 3 4
L Lah |
[ '\ -f ]
2,40
1 2 3 4
I | [ \
[ ] t 7
3,96
1 2 3 4
I I it
[ 1 LT
4,26
i 2 3 4
I (=) |
| Yl |
1,87
1 2 3 4 5
l L} ) l |
| | \ J | |
2,96
1 2 3 4
l £L% |
| - |
2,02
1 2 3 4
. 328} |
R el B |
1,66
1 2 3 4
L | [ \l
| 1
3,63
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43. En caso de duda entre depresion y pseudode-
mencia depresiva nunca debe iniciarse tratamiento y
esperar a establecer el diagndstico definitivo.

Manejo de situaciones especiales y de comorbilidad en ancianos deprimidos

44. La depresion acompanada de importantes altera-
ciones cognoscitivas indica una mayor gravedad, con
recuperacion mas lenta y dificultosa.

45. No es necesario tratar de forma especifica la
depresion que complica el curso de una demencia
(por ejemplo, enfermedad de Alzheimer).

46. Las depresiones vasculares responden peor al
tratamiento antidepresivo estandar.

47. El caso particular de las depresiones psicéticas re-
quiere un tratamiento con antidepresivos y antipsicoti-
cos asociados, cuando no terapia electroconvulsiva.

48. En caso de varios episodios depresivos previos
esta aconsejado el tratamiento de mantenimiento
con una duracion indefinida.

49. En caso de resistencia o respuesta insuficiente con
un solo farmaco antidepresivo la adicién de sales de
litio es una opcion adecuada en pacientes ancianos.

50. En la depresion asociada a la enfermedad de Parkin-
son los ISRS no son agentes de primera eleccion por el
posible empeoramiento de los sintomas parkinsonianos.

51. En los pacientes ancianos que toman anticoagu-
lantes no es preciso adoptar precauciones especiales
al prescribir un farmaco antidepresivo.

52. La mayoria de las depresiones en el anciano
pueden diagnosticarse y tratarse en Atencion
Primaria.

53. El abordaje actual de los ancianos deprimidos en
Atencion Primaria es frecuentemente inapropiado.

54. El psiquiatra precisa una formacién especifica
para abordar con solvencia los trastornos depresivos
en el anciano.

1 2 3 4
| I l
| l . § G
424
2 3 4
I [ 4 \ |
| \ ’ |
2,00
1 2 3 4
I | el
| T T
4,13
1 2 3 4
I ( 4 \ |
[ A\ |
1,98
| 2 3 4
y |
H" | m I
1,54
1 2 3 4
5 |
G |
.33
1 2 | 4
| I |
| I |
1 2 E | 4
L L 2l |
[ = ]
2,93
1 2 3 4
L | \
| I 7
3,91
1 2 3 4
l | ¢ |
| I\ |
2,50
1 2 3 4
| ) |
| L Sl |
2,26
1 2 3 4
| ) a) |
| L Sl |
2,20
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resutados

Aungue la mayoria de los panelistas asi lo estiman, no existe un consenso manifiesto en considerar la
depresion mayor mas frecuente en el anciano que en el adulto mas joven. Ni la escasa informacion epi-
demioldgica disponible (aun mas deficiente en nuestro medio), ni la experiencia personal de los clinicos
(que atienden poblacién derivada por otros médicos) resultan fuentes de informacion fiables. Aunque los
escasos datos disponibles sugieren una prevalencia similar en el adulto y en el anciano, son necesarios
estudios epidemioldgicos amplios en nuestro pais.

Aunque el panel otorga menos importancia a los factores genéticos que en la edad adulto-joven, parece cla-
ro que genes que median neurodegeneracion pueden conferir riesgo de depresion de inicio en ancianos.
Determinados sindromes depresivos del anciano, sobre todo los menos productivos o apaticos, parecen
asociados a cuadros neurodegenerativos, particularmente aquellos que implican la disrupcion de circuitos
frontosubcorticales.

Hay un amplio consenso acerca de la participacion de factores psicosociales (duelo, soledad, pobreza, ...)
como desencadenantes de la depresion en el anciano.

Aungue existe una clara asociacion entre el ingreso en residencia y la aparicion de depresion, es dificil
saber si dicha asociacion se debe a una reaccion psicolégica 0 ambiental al nuevo entorno o si, por el con-
trario, los pacientes que requieren residencia ya tienen otra serie de determinantes que causan depresion
directamente, sin mediar el ingreso residencial.

Las vias nerviosas de transmision del dolor y las zonas emocionales parecen compartir disfuncion en pro-
cesos dolorosos y depresivos, 1o que justificaria la frecuente comorbilidad dolor/depresion.

Aun sin poder considerarlo un criterio consensuado, la mayoria del panel considera que el concepto de
depresion vascular tiene clara utilidad clinica (menos de una cuarta parte de los encuestados niegan su
utilidad). Se trata de un concepto de introduccion relativamente reciente, cuya aplicabilidad no esta exenta
de controversias. Quiza los especialistas mas familiarizados con la literatura psicogeriatrica sigan mas de
cerca la evolucion de este concepto y su posible aplicacion al trabajo cotidiano con pacientes.

El concepto de pseudodemencia depresiva, de 25 afios de antigliedad, se considera de clara utilidad clinica,
en especial entre los médicos no psiquiatras (generalistas y neurdlogos), alertando de la posibilidad de que
los sintomas cognitivos inherentes a toda depresion, y en especial a la depresion del anciano, pudieran
confundirse con la presencia de una demencia, y evitando falsos positivos en el diagnéstico de demencia.
No obstante, se critica la imprecisién terminolégica del prefijo “pseudo”, que no deberia mantenerse una
vez efectuado el diagndstico de depresion atendiendo a criterios operativos. Ademas, el concepto incide en
una dualidad diagnostica demencia/depresion no del todo real, pues existen otros trastornos confundibles
con la demencia, como la “pseudodemencia histérica”.

La depresion delirante se considera més frecuente en el anciano que en el adulto joven.

Las depresiones graves y melancolicas se consideran tanto o mas frecuentes en el joven que en el anciano;
no existe evidencia epidemiolégica de diferencias en su prevalencia.

La mayoria de los panelistas considera que la poblacion anciana no presenta distimia con tanta frecuencia
como en poblaciones mas jovenes. Quiza dependa de asociar el concepto de distimia a depresion en jove-
nes y a desajustes de personalidad, mientras que en el anciano las depresiones con evolucion distimica se
conceptualicen como depresiones menores o trastornos adaptativos.

El panel expresa de forma consensuada su desacuerdo respecto a que la depresion subclinica sea un
trastorno menos prevalente que en los adultos mas jovenes. Esta cuestion esta avalada por estudios epi-
demioldgicos que informan de una alta prevalencia de formas menores y subclinicas de depresion en los
ancianos, entre quienes causan un mayor impacto en la calidad de vida respecto a lo apreciado en pacien-
tes mas jovenes.
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La depresion en el anciano se manifiesta con quejas somaticas con mayor frecuencia que en poblaciones
mas jovenes.

La depresion en personas muy ancianas (mayores de 80 afios) puede ser diferente en su expresion o en sus
causas. Considerar esta subpoblacion de manera especifica es un factor de calidad en los estudios clinicos
que se realicen.

Se consensla que la disfuncion ejecutiva es la alteracion cognitiva mas relevante de la depresion del ancia-
no. Aunque la afectacion de procesos atencionales 0 amnésicos es comun en los estados depresivos geria-
tricos, quiza el déficit mas caracteristico sea la disfuncion ejecutiva por la afectacion frontal y de circuitos
frontosubcorticales, especialmente en la depresion geriatrica de inicio tardio. La presencia de disfuncién
ejecutiva se relaciona con peor pronostico y menor respuesta al tratamiento, por lo que es conveniente
explorar esta sintomatologia, actuacion que no se realiza de forma rutinaria.

Existe un amplio consenso sobre la utilidad de realizar una valoracién cognitiva dentro del protocolo de
diagnostico de la depresion del anciano. La literatura cientifica y la experiencia clinica avalan la convenien-
cia de esta actuacion, por sus implicaciones diagnosticas y pronosticas. La valoracion ayuda a realizar el
diagnostico diferencial entre depresion y demencia, y a establecer el funcionamiento cognitivo basal del
paciente en ese momento (seglin su evaluacion posterior muestre mejoria/estabilidad/empeoramiento
durante la evolucién de la depresion, representara una alarma de posible evolucién hacia la demencia). La
extension de la evaluacion cognitiva, adaptada a cada caso concreto, deberia incluir al menos un test de
screening estandar como el examen cognoscitivo minimental.

Se debe investigar el estado fisico del paciente deprimido anciano mediante una analitica bésica, que
aporta informacion tanto para descartar factores organicos subyacentes como para los tratamientos que
se puedan instaurar.

Aunque hay una tendencia mayoritaria a considerar (til realizar un estudio de neuroimagen en la depre-
sion en el anciano, no se trata de una opinion unanime (un tercio de los encuestados no lo contempla como
un estudio rutinario). Factores como el coste econdémico o las dificultades de acceso a la prueba pueden
influir en la opinién minoritaria.

Se ha criticado la ausencia de sintomas y circunstancias tipicas de la presentacion de la depresién en el an-
ciano en los criterios DSM/CIE. ES necesario adecuar estos criterios para uno o mas subtipos de depresion
tardia (como los ya existentes para depresion en Alzheimer), para evitar el infradiagnoéstico del sindrome
en ancianos cuyas manifestaciones depresivas sean mas atipicas.

No existe consenso respecto a si los pacientes ancianos responden peor a los tratamientos farmacolégicos
antidepresivos que el resto de las edades (un 50% de los panelistas opina en contra). El desacuerdo pro-
bablemente informa de la escasez de ensayos clinicos especificos para la poblacion anciana, por lo que el
clinico ha valorado esta cuestion fundamentalmente en su variable experiencia personal.

No existe ninguna duda acerca de que la ancianidad es un serio factor de riesgo para el suicido consuma-
do, particularmente en cuadros donde también existe depresién y/o dolor.

Se acepta como probable que las depresiones en el anciano evolucionen con frecuencia hacia una demencia,
sobre todo cuando existe afectacion cognitiva, aunque la falta de pleno acuerdo se interpreta como el rechazo a
considerar que todas las depresiones de estas caracteristicas evolucionen necesariamente hacia una demencia.

Tanto los antidepresivos del tipo inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), como los de
accion dual -serotoninérgica y noradrenérgica- (IRNS) son farmacos de primera linea en el tratamiento de
las depresiones en el anciano. No asi los triciclicos ni otros agentes especificos.
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resutados

Los farmacos antidepresivos con accion dopaminérgica tienen un papel en el tratamiento de las depresio-
nes geriatricas.

Los antidepresivos duales de reciente introduccion como la duloxetina (accién serotoninérgica y noradre-
nérgica) y el bupropion (accion dopaminérgica y noradrenérgica) pueden mejorar la respuesta terapéutica
de la depresion en los mayores.

En general, es necesario hacer un ajuste inicial de dosis al tratar una depresion en un anciano con anti-
depresivos, pero si la respuesta es insuficiente hay que llegar a la dosis maxima recomendada para cada
sustancia, ya que la administracion de dosis inadecuadas es la causa mas frecuente de falta de eficacia.
La disfuncién sexual provocada por los antidepresivos en pacientes mayores sexualmente activos es un
problema relevante ya que afecta a su calidad de vida y al cumplimiento.

En los pacientes mayores no esta exenta de riesgos la asociacion de hipnéticos y ansioliticos de tipo ben-
zodiacepinico a los antidepresivos.

Hay que considerar la psicoterapia en el tratamiento de la depresion en los mayores, especialmente cuan-
do hay factores psicosociales identificados en su origen 0 mantenimiento.

El ejercicio fisico mejora la depresion geriatrica.

La terapia electroconvulsiva (TEC) esta indicada en los pacientes ancianos que no responden a los trata-
mientos estandar, pudiéndose incluso utilizar como tratamiento de mantenimiento.

Incluso cuando haya dudas razonables en el diagndéstico diferencial entre depresion y pseudodemencia
depresiva, hay que tratar la sintomatologia depresiva. Asimismo, hay que tratar la depresion que complica
el curso de una demencia.

Las alteraciones cognitivas relevantes que aparezcan en una depresion en edad geriatrica implican una
mayor gravedad y peor prondstico.

Las depresiones vasculares responden peor a los tratamientos antidepresivos habituales.

La depresion psicotica en los mayores requiere un tratamiento con antidepresivos y antipsicoticos asocia-
dos, y eventualmente TEC.

En las depresiones recurrentes con varios episodios depresivos previos en los mayores hay que plantear
un tratamiento de mantenimiento de duracion indefinida.

La asociacion de antidepresivos, o el cambio de ISRS a duales, es adecuada en caso de respuesta terapéu-
tica insuficiente.

En casos de depresion resistente en ancianos no se considera la asociacion de sales de litio a los antide-
presivos.

Los pacientes mayores en tratamiento anticoagulante requeriran precauciones especiales al prescribir
antidepresivos (por ejemplo, ajuste de dosis 0 monitorizacion estrecha).
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