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Etiepategenia

Neurohielegia
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Actualizacion de: tratamientos
m Casos/vinetas clinicas

Repaso del Consensos sehre Depresion; Geratrica
de la SEPG



Depresion Geratrica

Jlasas de: Prevalencia:
» Muestras comunitarias
13% (Ben Arie et al, 1987 hasta el 29, 7% (Kivela et al,1988)

s Viuestras IHespital

4.5% EDM Yy 10.8% Casos sulbsindromices: (O Rierdan: et al,
1989)

s Residencias
26% EDM (Gerety et al ,1994)

Prevalencia similar a la de otres grupos de edaad

La edad NO juega un papel importiante en la
depresion



Factores de resgo

E Seciedemograficos
= Edad
s Genero

Mas' prevalente en
MUjeres

» Estade Civil

Vias prevalencia en
diverciades V/ vildas

El Matrmonioe es uni E
protector en hemibres;y.
de riesgoe en mujeres
(Prince et al,1999)

Dia@nosticos Sematicos

Factores de riesgo o
PAlegENICOS?

Apoeye Social
Acontecimientos Vitales

Perdida conyugal
Enfermedad familiar
Reduccion de ingresos

Victima de acto criminal
(Prince y Beekman,
2002)

Capacidades intelectuales



Factores hielogIcos de rnesge

Factores Genéeticos

s Menosi herencia que en
jovenest (Prince’\ Beekiman,
2002)

Neureimagen: cerebral

s Hipoperfusion en SPECT
(Abou-Saleh,2002)

= Menor volumen de catdado
V. L frental (RINIVI)

s Hiperintensidades en

sustancia blanca (e Groot,
20)00))

INeUreguimica

s Concentraciones
menores de DA, NE, 5HT
V. SUS catanoliiios

s Alta actividad MAO=B

s Alta actividad del eje
Hipotalamoe-hipolise:
adrenal (EHHA) v del
sistemal NERIeso
simpaticor (Schneider;
20/02)



Modelo de vulnerabilidad al estrés

Elrguermejer explica la vulneraniliidad en
IErMINeSs de IRtErAaCCIONn; GENENICO-
amiiental

Grado de: la exposicion: del sujeto all estres

Diierencias; geneticas individuales; a los
estresores amhientales

Diferencias en las capacidades de
affontamiento



Aconteciemientos Vitales (AV):
Concepto

Eenomeno; externoe: (Familiar, Secial, EConomico,
Psicelogico)

Presentacion lorusca

Implica desadaptacion secial o psicologica
PErCINICA0G COMOo amenazanie

Reguiere un esfilerzo; adaptative grande

Inesperade, Mo deseade;, INcontrelado, con
CONSEcUEencias negatvas para elfindividue



El efecto AV.

Sujetos; de bajo rmesgo (sujetoes dizigoeticos Yy gemeles ne
aliectiades de depresion):

s 0.5% sinrAV

n 6.2% Con AV

Sujetos de alto riesgo (Sujetos, mMonezigotices V' gemeles
COn depresion):

n 1.4% sin AV

n 14.6% coni AV

Eactores de personalidad

= Neuroticismo

= Otros
(Kendleretalk; 2000)



Condicienes dell modelor AV

oS fiactores geneticos, predispenentes; son
condicIoN! NEcesaria PEKe nei suficiente
pala prevoecalt la patologia

LS factores, ambientales hacen queles |
gEenetices alcancen un tmbral = el
IIasterne; Serexpresa

LOS| estreseres per se raramente
determinan; patologia



Facteres de riesgor genetico

Histeria familiar

Descendientes en primer grado de prokhandes depresives - 2 a
3 veces mas riesgo de Depresion

Estudios en gemeles (Metanalisis, de Sullivan;, 2000) .
iHeredabilidad Depresion mayor: 37 %

Estudio del Maudsley (1996): 48-75 %

Zubenko et all. (2008): un'50 % de familiares de prehandoes con
Depresion moenopelar recurrente tenia algun 1F del’animo

Caspi et al. (2003): Estudio prospective desde les 3'a los 26
anos, detallandose les AV y estuidiando les pelimerfismes de'la
region premotora del gen del transportadoer de: la serotonina =
|0SI Sujetos;cen aleles corte —s- en mayor: nesge: paria desarrollar
depresion tras AV.



Serotonina (SHT)

L2 proeteina tiransportadora de la Seretonina. es un
elemento) critico a la hora de determinar la [5HT]
sinaptica

L2 Variabilidad genetica en la regions promotera del gen
del transpoertador de ser esta relacionada; conr el animo.y,
|a respuesta al estres

La region promotera gue: codifical esta proteina esta en
el Cr 17 y tiene 2 variantes geneticas (aleles):

= S - asociado a una reduccion del 50% eni la expresion de la
transportadora de serotoning = mas vulnerabilidadia los
Trastornes Afectivos

s [ --> aseciada a una funcion normal



Factoeres de riesgo genetico

Les Individues cen allmenes; un alelo corto -s- de la
region premoteraligada al transportadoer de la 5Hilk son
mas vulnerables a la depresion gue los gue tienen les
dos aleles largos -lI= (Harii Ay Browi S., 2006)

Los -ss- sen les mas vulnerables V' expresan una
niperreactividad de la amigdala en| circunstancias
amenazadoras (Harini A., 2006)

Losi datos) de: estudio PREDICT-GEN sen muy: similares. V.
replican les mismes; resultades (Cenille et al., 2007)



Adjusted* Odds Ratios for Depression
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Hipocampo: V. Viemoria

fa << del vel del Hipocanmpe V. del'l
iemporallse asocia con la edasd

ESta <= enl individues;con un IF de
MEMOeKa predice quienes; desarrollaran
URa Demencia

Papel del == cortisol asociado a la edad
en lar <=del vol hipecampal



Neureendocrinoelogia del
envejecimiento

<< de los r. hormonales

Umbralihipotalamico = para el feed-ack Perfierico
negativo tras completar el crecimiento es uniimp
elemento; de la “desviacion de la homeostasis (Dilman;
1979)

Los efectos facilitadores del Ca++ en la NiF se reducen
coni la edad

<<NA y de los . adrenergices
<<r. DA
<< AC

<< de la amplitud del rtmo: Seretoninergico: circadiano, Y
<< de los r. 5HT2



Eje hipetalame-hipefisaric

<< GH
<< [SHY' <</de!la rta al TRH

Leve < de T4, <<T3, <conversion de T4n
al3

= Jlestosterona en hempires, << tras 60 a.
>Estradiol=leve feminizacion/gInecemast
<<Estrogenes y >>=FSH en mujeres postm



Envejecimiento

dh-adrenal se compremeten
LOS + estresantes aceleran e
<< de les lugares de union ©

\/. estres

LOS mecanismos; fisiologices del estrés eni el eje

envejecimiento
elas BZD =

== yulneranilidad ala ansiedad
Tendencia a la ne=supresion cen dexametasona

en ancianes sanes ()

La rta de GH a la clenidina (alfa2 agonista) esta

pluntedl en depresion, DTA'Y.

envejecimiento



[Diagnostico
CIE-10

a1 Bipolar
x EPISODIOSI DEPRESIVOS

Leve: con/sini sintomas; somaticos
Moderade: con/sin sintenmas somaticos
Grave: con/sin sintemas PSICOotICes

s I Depresivo recurrente

Especificando el tipo de Episedio actual
x| del humor: persistentes

Cicletimia

Distimia
s Otres

**Ningun matiz D° con respecto a la edad



Los Tratamientos Antidepresivos
(AD)



Criteries guia para Seleccionar
AD

ipoe de I Depresive
Tratamiente agudoerconrAD
Eleccion dell ADrvsi las; alternativas

ASPECLeS practices de la prevencion y el manejo
del Fratamiento

Pasoi siguienie: si la opeion fialla
Prevencion de’ recaidas
Tratamiento de la recaida

Fin del Tratamiento



Criterios del consenso BPA (15-
Alrl=2008)

Basados; en’ st propia FEVISIon/Censenso
En rev. del NICE
Enirev. de la APA

Enrev. del Real Collde: Psiguiatras de AUS
VEINZ



Niveles de evidencia

Categeria de |la pruehasi con relacion calisa-eliecto
I: Metanalisis de EC, con replicacion

[ EC sinl replicacion

[l Estudios descriptives, Series de cases

IV: Comites de Expertos

Categoria en relaciones; no causales

EU€erza de la recomendacion
A-1

B-11

C-111

D-1V

S: Estandar de Buena Practica



Tipe de T Depresivo

Criteries DSM=-1V y: CIE-10
Severidad 'y duracion: deles sintomas

Depresion sunsindromica
Depresion leve
Depresion moderada

Depresion severa



Tratamiento por especialista
RIesgo de: suicidio
SINtOMAS| PSICOLICOS

TAB

S respuesta ala primera opcion de. tto



Tratamiento agudo: Indicacion
de AD

DI mederaday/ Severa,

Independientemente del subtipe D2 /o E
estres

D stilbsindromica CUyes Sintomas Persisten
= 2 anes

IH& de: D recurrente
Duracion delf Episodior =>1-2 meses



Otras epcienes pre-AD 6 post-
AD

PSiceterapias

SeguimIento planificade
Remedies naturales:

x Hiperice

s Omega 3 (como tte. Aseciade)
[erapias fisicas:

m TEC
x ENV
m ENT
s llerapia luminica



Eleccion de AD

AD mejer telerado

ISRSI 0/ les nueves; AD! (Duales; Ul otres)
ADT

IMAG

Sii sintemas psicotices: ADENIL(A)
Almayer severdad considerar:

x Venlafaxina

a Escitalopram
= ADT



EActores, a considerar para
elegir un AD

Preferencia del paciente (B)

Subtipo de depresion gue puede respoender

MEjor a un determinade AD (TOEC Y
Seretonina)(B)

Respuesta previa a tn AD (D)

Efectes colaterales: (peso, fi sexual, sedacion) -C-
Medicacion concomitante -C-

He familiar -C-



Criterios, hasices de seguimiento

Revisiones cada, 1-2 semanas al prncipio
Meniterzar efectos) colaterales

EValuait s de: suicidio

Educal para una > adherencia al tte.



Depresion resistente

4-Semanas (Enralgunes pacientes, 6-6fse.)
> desis dellmismor AD

Cambio de AD! (Intraclase o de: otra
fiamilia)

Considerar los Duales si mas de 1 fracaso
con ISRS



Estrategias de
almente/comninacion

Litie -A-
Olanzapina -A-
Quetiapina-B-
RiSperidena-B-
AlpIprazol=B-
T3-B-
Mirtazapina-B-



Otras opcienes de aumento
(nivel €)

Lamotrigina
ripteiiane

Medafinile
EStrOgENOS en’ PERMENGRALISIA

Antigllcocorticoides



Prevencion de recaidas

Enles 6 prmeres; meses de tratamiente

ay unialiio fesge de recaida,, gue < con
el tiempo) de remision

Sintemas residuales, n° de episedies

Previos;, severdad, duracien y: grader de
[esistencia dell episodior mas recurrente



Duracion del tratamiento con
AD

ler Episodio: 6-9 meses tras; remision
completa

1 ane enl pac conr cualguier factor gue =
|as; recaidas

2L 2Nes N PaCIENtes Mas Sevre 6 con
muches AP de EpIseadios previos (=5)

ASeciar Psicoterapias



Ein dell tratamiento

SitUacIenes especiales

s Edad
Large) plazoe

De poer vida (?)
s Embaraze V. lactancia
a Enfermedades medicas comoriiaas



Eficacia de los AD

Les ADIsen eficaces en el tratamiento agude de
I0S! Eppr Depresives moederades, Y SeVEres en
adulites (50% Vs 30% placeno)

>respuesta a placeboren Atencion: Primaria
=gficacia en nines, Yy adolescentes
=gficacia en mayores

Eficaces enl pacientes; coni depresion en

enfermedades medicas Pero: respuestas mas
010)0) f=1S

La eficacia aumenta conila gravedad de la Dy la
duracion del tratamiento



Eficacia de los AD

>geficacia a mas sintomas V. mas Severos,, V. de
duracion >2-3 Meses

L& efciacia no se ve infitida por el subtipe de
depresion nirper les AV previos

L2 respuesta al placebos esi mas baja en
depresion severa Yy melancolia

L2 respuesta all placehor es mas alia en D leves,
de breve duracion y precedidas por AV, V. en
RIRNGS Y adelescentes



Eleccion de AD

Les AD; tilenen: una eficacia similar

COMO PrIMEra OPCIon para la mayoria
de pacientes depresives (1)

ER pacientes nospitalizades:ia

Amitrptiling parece manginalmente: mas
eficaz gue el resto de ADT o/ ISRS (1)

Les IIVIAGIsen menes eficaces que la
Imipramina (1)



Venlafiexina Yy escitalepram son ligeramente mas
eficaces gue elfreste de ISRS (1); para el

escitaloprami esto es' + valide para pacientes
gliaves a dosis de 20rmgrs/dia

ER 10S CONSENSES EUrOPELS puUklicados hastala
fecha Dulexetina viene aun: peco; reflejada
(explicar razones). Dates amercanos:la sitan
en termines de eficacia comparativa por debajo
de ADI;, Venlafaxina 'y Escitalopram, Pero Justo a
continuacion con Mirtazapina detras



Eficacia de los AD

EnRfDratipica: IMAGS
(Fenelzina=Imipraming)

En el Fafective estacionall lesi AD sen poece
eficaces (los > ISRS)

ARENRAS hiay: pruehas para ecoger un AD en
pase al periil de sintemas: (en un estudie
Sertralina fue + eficaz gquer desipramina el
D Mayer conl TOC)



Eficacia de AD

NG diferencias entre generes
Las mujeres; jovenes toleran peoi los AP (I-11)

NG hay evidenciar concluyente dergue les, buales

Sean mas eficaces en el tratamientor del dolor:
asociado a depresion gue: los ISRS

NG hay fiacteres: predictores hielogicos, de
[espuesta



Tolerabilidad de los AD

Les A son! pere tolerades gue: les ISRS

IHay/ difierentes perfiles de el secunadarios:

s ADTT e inhrrecapt NA: eff anticolinérgicos,
Mareo /. suderacion

s ISRS: Gl y disfuncion sexual
s Duales: Gl, disf sexual, =TA (?)

s Mirtazapina: sedacion Yy >pPeso




Tolerabilidad de los AD

Les; ADINOrse; asocian a un > de suicidio
consumade (1)

Los AD se asocian a una < de las tasas de
suIcIdie

ADIF e IMAG maximo de texicidad

ISRS! V' 10S) mias; AUEVOoS MEenes toxicidad



Otros datos relacionados con la
eleccion de AD

Preferencia del paciente: 772

NGO ay aun| predicteres; aracegeneticos
fiables

Les datosi de respuesta persenal y: familiar
Previa estan siendo; ievisados






Pases a seguir tras; una
[espuesta Inadecuada a los AlD

L2 posikilidadide respender a un nueve
tratamientor < con cada intente; fallide; (1)

L& respuesta es peco) prehable siino la hay en 4
semanas; (11, con sele un 20% de posible
remision a la se 12, Si'ne hay respuesta entre
|las 6-8 se

L2 fialtar dertina trayectera continua de: mejoria
mas alla de las 3-4'se se asocia con| falta de
respuesta a las 12

En cuante a estes dates NO' hay diferencias
adultes Vs mayores



Pasos a seguir tras; una
fespuesta Inadecuada a los AD

NG gy dates g permmitan aifnar gue = @osis
tras; Ui falerinicla mejore: la respuesta

Respuesta dosis dependiente: para ADI,

VVenlafaxina V. escitalepram: (no eptres; ISRS), V.
veresimiimente para Duloxetina

El cambie de ISRS a Duales es la tnica
estrategia de mejora avumentada bien avalada
(1)

Cambies brusces de un AD: a otre: en general sin
problema, salvo IIMAOS a ISRS y Eluoxetina a
ADT



SI riespuesta Inadecuada a AD; ...

PrUEas) der eficacia conl estrategias; de

AUMentor con:

= Litio

s Algunes NLA: elanzaping, quetiaping,
arpiprazel

137



Respuesta inadecuada a A

>gficacia conl el aumento de: :
x Mirtazapina

a rptofane

x Vietilfenidate

s [Lametrigina

x Viedafinile

x Antiglucecerticeides

s EStrogenes en menopausia



Paso siguiente

TEC (1)

Omeaga 3 (1)

EGlICo

Ejercicior fisico Intense



AD en Depresion Geriatrica

ESpeciificidasd 7772

Criterios de eleceion

m SRS

s AD Duales

s AD con efiecto DA

s ADT (?)

Valoracion del riesger de suicidio
Earmacocinetica V dosis

Duracion del tratamiento



Casos Clinicos



Vineta |

Hembre

75 anes
H2 previa de Depresion recurrente

IHITA Yy cardiopatia leve

Alte riesge de suicidio (H* previa)

Vive: selo/bajo la supenvision de Una senkina
ELECCION DE AD



ADT
NORTRIPIAHILEINA
Opcienes suplementalias



VA IN= S |

PDepresion Bipolalir en paciente mujer de 65
anes; con, allMmenos, 5 epIsedies Previes

de enfermeadaad -2 depresives/s
RIPeMaNIaces

En tte. coni sales de litio
NUevo: episodio depresive: leve

¢ QUE HACER?



> DOSIS DE LITIO
ASOCIAR' LAMOTRIGINA

OlIras OPCIGRES:
= Asocliar un ISRS
s Aseclar un Dual: Duloxetina



Vineta |11

Mujer 60 anoes

Elloromialgia cons sintemas depresivos
SEVEres

Doler Intensoe enl mas; de 8 puntes
corperales

En tratamiente; con' Esitalepram: sin
[esultados

TRATAMIENTOS?



DULG@XEINA

OtIfas OPCIGRES:

s Otre Dual

x Dulexetina + AC tipe Pregabalina
= ADT



\ineta IV

Mujer 85 anes
Depresion Mayer, intensidad severa

AP: Diabetes/Poliartrosis

Un' episodio; leve: enila juventud, asintematica el resto de
SU Vida hiasta hace 2 meses (esposo fiallecido 3 meses
antes)

¢QUE TRATAMIENTO PRESCRIBIRIA USTED?



DULG@XEINA

OtIfas OPCIGRES:
= ISRS
= Apeyo Sin| tter AD
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Proyecto promovido y auspiciado por la

Sociedad Espaiola de
Psicogeriatria






Epidemiologia y etiopatogenia de la depresion
en ancianos ()

v Aunque 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 informacién
epidemioldgica disponible (aun mas deficiente en nuestro medio), ni la
experiencia personal de los clinicos (que atienden poblacién derivada
por otros médicos), resultan fuentes de informacioén fiables. Aunque los
escasos datos disponibles sugieren una prevalencia similar en el adulto
y en el anciano, son necesarios estudios epidemiolégicos amplios en
nuestro pais.

v’ Aunque los factores genéticos que actian como indicadores de riesgo
de depresion en jovenes pueden no ser los mismos que en la depresion
de inicio tardio, parece claro que genes que median neurodegeneracién
pueden conferir riesgo de depresién de inicio en ancianos.

v'Determinados sindromes depresivos del anciano, sobre todo los menos
productivos o apaticos, parecen asociados a cuadros
neurodegenerativos, particularmente aquellos que implican la disrupcién
de circuitos fronto-subcorticales.



Epidemiologia y etiopatogenia de la depresion
en ancianos (ll)

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

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

v'Las vias nerviosas de transmision del dolor y las zonas emocionales
parecen compartir disfuncion en procesos dolorosos y depresivos, lo que
justificaria la frecuente comorbilidad dolor/depresion.



Epidemiologia y etiopatogenia de la depresion
en ancianos (lll)

v’ Aln 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 aplicacién al
trabajo cotidiano con pacientes.

v El concepto de pseudodemencia depresiva, de 25 ainos de antigiiedad,
se considera de clara utilidad clinica, en especial entre los médicos no
psiquiatras (generalistas y neurélogos), 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 imprecision terminolégica del prefijo “pseudo”,
que no deberia mantenerse una vez efectuado el diagnéstico de
depresion atendiendo a criterios operativos. Ademas, el concepto incide
en una dualidad diagnéstica demencia/depresién no del todo real, pues
existen otros trastornos confundibles con la demencia, como la
“pseudodemencia histérica”.



Caracteristicas clinicas de la depresion
en ancianos (l)

v'La depresion delirante se considera mas frecuente en el anciano que
en el adulto joven.

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

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

v El panel opina de forma consensuada que los ancianos presentan una
mayor frecuencia de depresidn subclinica que los adultos mas
jovenes. Esta cuestion esta avalada por estudios epidemiolégicos 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 pacientes mas jovenes.



Caracteristicas clinicas de la depresion
en ancianos (ll)

v'La depresion en el anciano se manifiesta con quejas somaticas con
mayor frecuencia que en poblaciones mas jovenes.

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

v'Se consensua que la disfunciéon ejecutiva es la alteracién cognitiva
mas relevante de la depresion del anciano. Aunque la afectacion de
procesos atencionales o amnésicos es comun en los estados
depresivos geriatricos, quiza el déficit mas caracteristico sea la
disfuncién ejecutiva por la afectacion frontal y de circuitos fronto-
subcorticales, especialmente en la depresion geriatrica de inicio tardio.
La presencia de disfuncién ejecutiva se relaciona con peor pronéstico
y menor respuesta al tratamiento, por lo que es conveniente explorar
esta sintomatologia, actuacién que no se realiza de forma rutinaria.



Diagnostico de la depresion en ancianos (l)

v Existe un amplio consenso sobre la utilidad de realizar una valoracién
cognitiva dentro del protocolo de diagnéstico de la depresiéon del
anciano. La literatura cientifica y la experiencia clinica avalan la
conveniencia de esta actuacién, por sus implicaciones diagnésticas y
prondsticas. La valoracion ayuda a realizar el diagnéstico diferencial
entre depresion y demencia, y a establecer el funcionamiento cognitivo
basal del paciente en ese momento (segun su evaluacion posterior
muestre mejoria/estabilidad/empeoramiento durante la evoluciéon de la
depresion, representara una alarma de posible evoluciéon hacia la
demencia). La extensidén de la evaluaciéon cognitiva, adaptada a cada
caso concreto, deberia incluir al menos un test de screening estandar
como el examen cognoscitivo minimental.

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



Diagnostico de la depresion en ancianos (ll)

v Aunque hay una tendencia mayoritaria a considerar util realizar un
estudio de neuroimagen en la depresidon en el anciano, no se trata de una
opinién unanime (un tercio de los encuestados no lo contempla como un
estudio rutinario). Factores como el coste econémico o las dificultades
de acceso a la prueba pueden influir en la opiniéon minoritaria.

v Se ha criticado su ausencia de sintomas y circunstancias tipicas de la
presentacion de la depresion en el anciano 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 infradiagnéstico del sindrome en ancianos cuyas manifestaciones
depresivas sean mas atipicas.



Pronoéstico de la depresion en ancianos

v'"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
probablemente informa de la escasez de ensayos clinicos especificos
para la poblacién anciana, por lo que el clinico ha valorado esta
cuestion fundamentalmente en su variable experiencia personal.

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

v'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.



Tratamientos de la depresion en ancianos ()

v'Los pacientes mayores con depresion tienen un mayor riesgo de
suicidio.

v'La depresion que aparece en la edad tardia es un factor de riesgo
para la demencia; en algunos casos puede tratarse incluso de las
primeras manifestaciones de un cuadro demencial.

v'Tanto los antidepresivos del tipo inhibidores selectivos de la
recaptacidon de serotonina (ISRS), como los de accién dual
(serotoninérgica y noradrenérgica) (IRNS) son farmacos de primera
linea en el tratamiento de las depresiones en el anciano. No asi los
triciclicos.

v'Los farmacos antidepresivos con acciéon dopaminérgica tienen un
papel en el tratamiento de las depresiones geriatricas.



Tratamientos de la depresion en ancianos (ll)

v Los antidepresivos duales de reciente introduccion como Ila
duloxetina (accion serotoninérgica y noradrenérgica) y el bupropion
(accion dopaminérgica y noradrenérgica) pueden mejorar la
respuesta terapéutica de la depresién en los mayores.

v'En general, es necesario hacer un ajuste inicial de dosis al tratar una
depresion en un anciano con antidepresivos, 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.

v'La disfuncion 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.

v En los pacientes mayores no esta exenta de riesgos la asociacion de
hipnéticos y ansioliticos de tipo benzodiacepinico a los
antidepresivos.



Tratamientos de la depresion en ancianos (lll)

v'Hay que considerar la psicoterapia en el tratamiento de la depresién
en los mayores, especialmente cuando hay factores psicosociales
identificados en su origen o mantenimiento.

v El ejercicio fisico mejora la depresién geriatrica.

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



Manejo de situaciones especiales y de
comorbilidad en ancianos deprimidos (l)

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

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

v'Las depresiones vasculares responden peor a los tratamientos
antidepresivos habituales.

v'La depresion psicotica en los mayores requiere un tratamiento con
antidepresivos y antipsicoticos asociados, y eventualmente TEC.



Manejo de situaciones especiales y de
comorbilidad en ancianos deprimidos (ll)

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

v'La asociaciéon de antidepresivos, o el cambio de ISRS a duales, es
adecuada en caso de respuesta terapéutica insuficiente.

v En casos de depresion resistente en ancianos no se considera la
asociacion de sales de litio a los antidepresivos.

v Los pacientes mayores en tratamiento anticoagulante requeriran
precauciones especiales al prescribir antidepresivos (Ej. ajuste de
dosis, monitorizacién estrecha).



C A SO C L zNICO I'I

(Para Ps iqu iatr’a)

Mu jer de 70 a — os, quee h as ido d iag no stic ada de una L euce m a L infoblis tica A guda, q ue
h a  requer ido tra tami ento con ciclos de V incr istina, ante la intolera ncia al tra tami en to
es t i n dar con G livec T ras el 5% ciclo, ha desar roll ad o un cuadr o de dolor intenso en
EESS ell,c 0 n pares tes ias , im po encia funcional, has ta el pu nto d en o p o der deam bular
s1i no e con ay uda, por una se vera dismi nu i—mn de la fuerza en p iern as.

De m an era concom tante ha desar oll ad o wun cuadr o  depres ivo con es tad o dei nim o
‘riste, anh ed onia se ntimi ento s de desespera nza y pes imi sm o, as ' com o ideas au to I’ ticas,

que pone en tre lac i—m con su e tad o de intensa postrac i—n . Duer me con difi cu Itad ,
prese ntando wun per tin az insom nio inicial y m e io, y ae mna com e habiendo perd id o

m uc ho pes o e n las [ltim as se m an as.

E'l He m at—logo le ha indicad o tra tami en to con Pr o zac (20 m grs/d) y Tr ypt izol (10
mf  rs/d) , que leva sigun iendo una 4 se m anas sin resu ltad o s apare ntem ente beneficio sos
Por lo de m s el inform hem ato l—gico se —ala unab ue na evoluc i—m de su L euce m a con
in hem ogra m a nor m alizad o (es tf pe ndiente una nueva pu nci—n de m “du la —sea).

An te tal evolu i—n se dec ide in s taurar tra tam ien to con Du loxetina (60 m grs/d a ),
prese ntando la pac iente una rip ida evoluc i—m ha cia la m ejor’a, alivifindose en pr im er
| ugar los dolo res re fer idos a am bas extre m dade s super i0 res e in fer io res, con m ejor’a
funcional (la pac iente h a ga nad o fuerza en pier nas ), dism nuc i—n de las pares tes ias y u na
signifi ca tiva m ejor’a de I es tado de Inim o, qu e se ha iniciad o a las 3 se m ana s del
fra tami ento apr oxim ada m ente (la m ejor’a de 1 cu adro s’nto m ftico desup oli neur itis se
prese nt— a par tir de 1 10%d ’a). Sa lvo una leve n allsea y ce falea la paciente ha to lerado

bien e | tra tami ento.

DI A GNISTICO

EPISODI O DEPR E SIVO M A YOR
PO L INEUR ITI S, secu ndar ia a V incristina, ¢ on severa afe tac i—m de E ES S e 11
L EUCEMI A L IN F OB Leg S TIC A A GUD A (en re m isi—n )

TR A T A MIENTO

DU L OXETIN A : 60 m grs/d



