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a depresion en la tercera edad es un gran reto para la

Psiquiatria de siempre desde aspectos muy variados
como los epidemiolégicos, etiopatogénicos, clinicos,
prondsticos y terapéuticos, asi como sanitarios, por sus
altos costos y dificultades asistenciales. Las atipicidades
clinicas y las dificultades terapéuticas, asi como los limi-
tes entre lo que se entiende por depresion primaria y se-
cundaria, son temas de interés controvertido y aln no re-
sueltos. Si afiadimos a ello los «déficits inherentes a la se-
nectud» y lo que tiene de estigmatizante el estar o ser
viejo para el paciente, por las «pérdidas» y «presiones ex-
ternas», y para la familia moderna «por las cargas», es facil
entender lo complejo del tema. Desde el punto de vista
del declinar biolégico, en el anciano va existiendo una
cierta reduccion o disbalance de neurotrasmisores como
dopamina, noradrenalina, serotonina, colina, etc., asi
como de sus receptores y de ciertas enzimas, como por
ej. la colinacetiltrasferasa y, por otra parte, un aumento
de la actividad de la monoamincoxidaxa, con lo que ha-
bria una aceleracion de la degradacién de ciertos neuro-
trasmisores. Desde el punto de vista conductista y cogni-
tivo, el tema se centraria por una parte en la disminucioén
de los refuerzos positivos para el paciente y/o el aumen-
to de estimulacién aversiva; habria una disminucion de
respuestas, lo que desde el punto de vista de la vieja teo-
ria de la indefension aprendida de Seligman se trataria de
la adquisicion de habitos inadaptados y persistentes que
se adquieren mediante el aprendizaje en situaciones
aversivas sobre las que el paciente no tendria control,
por lo que se inhibiria ante la situacion aversiva. Las cog-
niciones de indefension bajarian el animo, y un animo
bajo producido por motivos fisiopatoldgicos, aumenta la
susceptibilidad a las cogniciones de indefension. Asi en
la edad senil las posibilidades de modificacién del entor-
no estan disminuidas tanto por factores fisicos como so-
ciopersonales, profesionales o laborales, familiares, etc.

Conviene recordar algunas peculiaridades clinicas y
nosoldgicas, empezando por decir que en la tercera edad
la patologia depresiva se puede presentar como primer
episodio de colorido enddgeno; como un episodio suce-
sivo recurrente bien de trastornos unipolares o bipolares
enddgenos; como mascara o preludio de somatosis orga-
nica o médica (enfermedades, farmacdgena, etc); rara
vez como distimia; mas frecuentemente como depresion
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reactivo-situativa. Sobre una posible predisposicién bio-
I6gica, los factores al inicio enunciados juegan su papel
patogénico y patoplastico, tanto para la comprensién de
la clinica o de cédmo se pueden dar ciertos sintomas o
conductas mas que otros o diferentes a los que se dan en
otras edades. La tendencia a la hipocondrizacién, para-
noidismo y depresion en la tercera edad es de la mas fre-
cuente. Las mascaras somaticas de la depresion también
son muy frecuentes, asi como la coexistencia de enfer-
medades médicas y depresion, pudiendo a veces ser la
depresién un efecto de dichos trastornos médicos o de
los tratamientos de los mismos, e incluso por si misma
podria causar o aumentar la vulnerabilidad a ciertas en-
fermedades, o simular una enfermedad somatica. La deli-
mitacion en estas edades entre sentimientos animicos y
vitales no es clara.

A edad tardia de aparicion del primer episodio «en-
dogeno» mayores formas de las llamadas depresiones in-
volutivas (agitacion, ansiedad, hipocondriasis, nihilismo
de Cotard) mayor psicoticismo melancélico congruente
0 no, mayores formas de pseudodemencias, peor pro-
nostico, mayor resistencia terapéutica, mayores posibles
efectos secundarios a los antidepresivos, mayores ries-
gos suicidas (casi el doble que en edades adulas), ciclos
intercalares entre episodios més cortos, tendencia a la
cronicidad o a sintomatologia residual, mayor mortalidad
no solo por los suicidios sino por la clinica mas somatica
de anorexia, comorbilidad somaética, déficits cognitivos e
inmunolégicos, etc. Un problema importante que nos va-
mos a encontrar los clinicos es el de estas «diferenciasy,
atipicidades, méascaras somaéticas, y sobre todo el de las
[lamadas pseudodemencias depresivas (1).

Clinicamente si que nos encontramos con diferencias
en las depresiones de la ancianidad, tales como que hay
mayor predominio de monopolaridad, mayor agitacion,
ansiedad, hipocondriasis, psicoticismo, melancolia, ma-
yor deterioro cognitivo, mayores cuadros de delirium
con los tratamientos antidepreivos, mayor tendencia a la
cronicidad y mortalidad, mayores sintomas somaticos
como anorexia y pérdida de peso, mayores riesgos de sui-
cidio, mayor severidad en general, etc. (tabla I, modifica-
do del PTD) Caracterialmente hay tendencia en los an-
cianos hacia la caricaturizacién, y asi nos encontramos
con frecuencia una tendencia a mayor introversion, psi-
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TABLA | Sintomatologia depresiva en edades
involutivas* y aspectos epidemiolégico-

terapéuticos

— Pensar que no es igual depresiones que aparecen en la tercera
edad por primera vez que las mono o bhipolareas polifasicas.
— Predominio de forma sindromica depresiva agitado-ansiosa.
— Manifestaciones angustiosas.
Inquietud.
Agitacion.
Ajetreo.
Quejas.
Excitacion.
Labilidad emocional.
— Hipocondriasis.
Cenestopatias funcionales.
Patofobias variadas.
Neurastenia.
Demanda continuada de exploraciones o medicaciones.
— Mascaras cognitivas en la evolucion (el debatido tema de las
pseudodemencias depresivas).
— Manifestaciones paranoides.
De persecucion, culpa, de dafio, etc.
— Manifestaciones histeroides.
Actitudes teatraleras.
Mutismo con paso a exaltaciones agitadas.
Oposicionismo.
— Riesgo de suicidio elevados.
— Frecuente uso de farmacos que pueden remedar confusion
organica y dificultar el diagndstico de depresion.
— Otras (epidemioldgicas y terapéuticas):
> % de depresiones en viejos que en jovenes.
> % de enfermedades de todo tipo.
> frecuencia de «soledad.
> frecuencia de perdidas personales, socioeconomicas, fa-
miliares, etc.
> frecuencia de riesgo suicida.
< tolerancia a los efectos secundarios de los psicofarmacos
(mareos, estreflimiento, sedacion).
> polifarmacia por comorbilidades.
> tolerancia a nuevos antidepresivos que a viejos e incluso
a, TEC.

* Modificado del PTD Espafia.

corigidez, preocupacion por la salud, mayor recelo y des-
confianza por inseguridad y disminucion de la autoesti-
ma global. De una u otra forma hay mayor mortalidad, in-
valideces y discapacidades en la tercera edad.

Siempre son mas preocupantes las depresiones que
aparecen por primera vez en edades tardias. En estas sa-
bemos que hay menos morbilidad depresiva en familia-
res, lo que implica un menor condicionante heredobio-
I6gico, lo cual nos plantea otras posibilidades patogené-
ticas de tipo psicosocial como el mayor nimero de
acontecimientos sociales de pérdidas, menor soporte so-
ciofamiliar, menor tolerancia social, mayor desgaste que
le hace mas vulnerable y con menos defensas ante el es-
trés, etc. Lépez-lbor Alifio se plantea a la senectud como
la reduccién progresiva de la capacidad de adaptacion
del anciano a los estreses. Posiblemente, tras ello haya un
subfondo neurobioldgico. Sin embargo, la capacidad ade-
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cuada de verbalizacién afectiva y emocional y la asertivi-
dad, asi como un entorno y soporte variados mas armo-
nicos, podrian prevenir contra las consecuencias del es-
trés. Por contra, aquellas circunstancias o factores que
pudieran precipitar o desencadenar el trastorno depresi-
VO por una parte minarian la salud fisica o bien actuarian
como factores de vulnerabilidad, fundamentalmente el
aislamiento y las pérdidas de roles e integraciones socia-
les (2, 3).

Sentimentalismos aparte, no siempre es facil delimi-
tar las fronteras entre normal y anormal, ni tampoco sa-
bemos cdmo pueden actuar los estresores socioam-
bientales, aunque es posible que exista algtn déficit o
alteracion ;microscopica o funcional fisiopatologica?
subyacente, aln desconocido.

Sial principio estos factores son evidentes, en las re-
caidas ya no siempre aparecen los estresores vitales, lo
gue nos indicara la necesidad del tratamiento continuado
psicofarmacolégico y psicosocioterapico.

Estas formas més graves, entre otras razones por el de-
terioro bioldgico, fundamentalmente cardiovascular, lle-
van consigo un aumento de las tasas de mortalidad, sobre
todo cuando no se hacen los tratamientos adecuados.

La mayor edad y sus déficits matizan y diferencian pa-
toplasticamente a las depresiones. ;Son iguales las depre-
siones en la tercera edad que las previas en un mismo in-
dividuo? Si'y no... ;Serian la melancolia involutiva de Kra-
epelin y el sindrome de Cotard subgrupos especificos y
diferentes de depresion? Yo creo que si, al igual que la
pseudodemencia depresiva. Esto lo vemos cuando hace-
mos no so6lo una evaluacion retrospectiva y transversal
sino, sobre todo, cuando hacemos seguimientos de unos
cinco afios como minimo y vemos que el pronéstico y la
evolucién son bastantes desfavorables y con harta fre-
cuencia tienen una evolucion hacia la demencia. Posible-
mente los criterios diagnosticos usados en muchos tipos
de seguimiento den dispares porcentajes de buen o mal
prondstico, pero casi todos sombrios, con alrededor de
mala evolucidn en casi el 50% de los pacientes (4, 5).

El tratamiento de la depresion en los ancianos va a de-
pender de multiples factores tanto desde la perspectiva
transversal, la fundamental, como de la longitudinal.

El plan terapéutico va a estar condicionado por el ané-
lisis de los cambios fisiopatoldgicos y neuropsicopatolé-
gicos asociados a la edad, de los cambios fisioldgicos aso-
ciados a la enfermedad, de la potencial influencia de me-
dicaciones concurrentes y del contexto social de la
enfermedad y del tratamiento. Pensar que mas del 80%
de los americanos de 65 0 més afios tienen al menos una
enfermedad crénica, y por encima de los 85 afios las li-
mitaciones por enfermedades crénicas necesitan de cui-
dados asistidos en el 50% de los pacientes. Por otra parte
los ancianos mayores de 65 afios consumen casi un ter-
cio de todas las prescripciones farmacoldgicas. Después
de farmacos cardiovasculares y analgésicos, los psicotro-
pos son los més frecuentemente prescritos en los ancia-
nos (6).

Las posibilidades nosoldgicas depresivas con las que
nos vamos a encontrar en la clinica son, entre otras: de-
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presiones recurrentes mono o bipolares, distimias, de-
presiones orgéanicas, sintomaticas o secundarias; sinto-
mas depresivos minimos asociados a cuadros médicos;
depresiones endogenomorfas y endobioldgicas «atipicas»
como las pseudodemencias depresivas, la vieja depre-
sién involutiva (algo méas que endogenomorfa) y el sin-
drome de Cotard, no debiéndose olvidar que a veces co-
existen endogeneidad depresiva y otras comorbilidades
médicas.

El tratamiento dependera de la forma sindromica o
nosolégica, pero serd siempre mixto, bioldgico (psico-
farmacoldgico y/o TEC) y psicosocioterapico.

Es importante tener en cuenta ciertas variables clini-
cas para orientar hacia un tratamiento en régimen de in-
greso o bien ambulatorio. En realidad todas las depre-
siones de caracteristicas endogenomorfas deberian ser
tratadas en régimen de ingreso por las dificultades tera-
péuticas que con frecuencia van a presentar. Cuando nos
encontramos con severidad, riesgos suicidas, agitacion
importante, problemas médicos graves, contraindicacio-
nes o altos riesgos de interacciones farmacoldgicas, difi-
cil o estresante ambiente sociofamiliar o faltas de sopor-
tes, cuando hay resistencia a tratamientos bien estableci-
dos previamente o necesidad de estudios complejos para
un diagnostico diferencial, el ingreso es lo indicado.
Cuando, por el contrario, no existen esas dificultades, el
tratamiento ambulatorio mixto, psicofarmacolégico y
psicoldgico seria la norma.

Debemos tener presente que gran parte de los pa-
cientes ancianos que van a ser tratados de su cuadro de-
presivo estan recibiendo a su vez tratamiento farmacolé-
gico para otras enfermedades concomitantes. Ello au-
menta la posibilidad de riesgos, interacciones, etc. Esta
polifarmacia, junto a los cambios especiales que sufren la
metabolizacion de los farmacos a estas edades, conlleva a
una mayor posibilidad de efectos secundarios. Luego de-
beriamos investigar de entrada si el paciente esta toman-
do algun farmaco que pudiera contribuir u ocasionar el
cuadro depresivo y retirarlo.

De igual manera han de considerarse los posibles es-
tresores socioambientales y familiares circundantes que
puedan ser tanto factores desencadenantes como que
pudieran contribuir al mantenimiento de la depresion.

Sabemos que el volumen de distribucién de los psi-
cofarmacos tiende a disminuir en el anciano, entre otras
razones por la pérdida importante del agua corporal. Los
volimenes plasmaticos de los psicofarmacos aumenta-
ran en parte por la disminucion del metabolismo hepa-
torenal, propio de la tercera edad. Todo ello nos llevara a
encontrarnos con variaciones en los rangos de dosis muy
variables. Asi pues, esta reduccion del metabolismo del
farmaco, el aumento de sus niveles plasmaticos y la dis-
minucién de sus metabolitos, conllevan cambios en sus
perfiles terapéuticos y en el de los posibles efectos se-
cundarios.

Antes de iniciar el tratamiento hemos de plantearnos
un diagnostico preciso (etiologico, semiolégico, sindroé-
mico, evolutivo), si es 0 no el primer episodio, la grave-
dad del cuadro, su grado de tipicidad, su momento evo-
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lutivo, si hubo tratamientos previos, si existen contrain-
dicaciones terapéuticas, cuales han sido las repercusio-
nes psicosociales para el paciente, si existen riesgos au-
toliticos directos o indirectos, los posibles efectos secun-
darios que pueda tener, si hay comorbilidad o
antecedentes de los mismos, los medios reales de trata-
miento de que disponemos, la eleccién del antidepresivo
segun el calculo de beneficio y riesgos y cémo orientar
psicoldgicamente y actuar sobre los estresores.

La eleccidn del farmaco antidepresivo se fundamen-
tara en el necesario conocimiento de la farmacopea anti-
depresiva desde los clasicos hasta los mas actuales, en la
experiencia y familiaridad del clinico y en los necesarios
célculos de beneficio/riesgo de cada molécula en cada si-
tuacion y actuacion terapéutica en cada paciente. Los tra-
tamientos, en general, serdn individualizados, no pudién-
dose dar siempre normas o patrones estandar de pres-
cripcién. La eficacia, tolerancia, seguridad, interacciones
y contraindicaciones, son variables claves a la hora de
prescribir un antidepresivo. La monoterapia es lo desea-
ble pero no siempre posible. El conocimiento diferencial
entre los diferentes antidepresivos heterociclicos y los
mas modernos ha de ser exigido al prescribir. No todos
los triciclicos, tetraciclicos, ISRS, etc., tienen iguales
efectos sobre las diferentes presentaciones clinicas noso-
I6gicas o sindrémicas, y desde luego si que hay diferencia
de eficacia entre algunos antidepresivos, sobre todo en
las depresiones mayores, melancdlicas o mas endogeno-
morfas. Algunos de los antidepresivos existentes en nues-
tra farmacopea son auténticos placebos y otros no son
auténticos antidepresivos. La mayor vulnerabilidad a los
efectos secundarios por la edad anciana hace que se ex-
tremen las medidas de seguridad por una parte, y por
otra que se piense también en la posibilidad de no cum-
plimiento.

El tipo de tratamiento va a depender de que sea un
primer episodio, recidiva de previos, cuadro crénico
bien enddgeno residual o distimico, o0 mera sintomatolo-
gia depresiva severa en el contexto de organicidad. Ade-
mas, y por otra parte, del estado general fisico, asi como
psiquico cognitivo; de que haya comorbilidad o trata-
mientos para otros padecimientos que pudieran interac-
tuar o «cempeorar» lo depresivo, conllevando esto dltimo
un fino diagndéstico y exploracion detallada. Por Gltimo
de la posibilidad de soportes sociofamiliares, actitud del
paciente hacia la enfermedad, con conciencia o no de la
misma; de la voluntariedad o no hacia los tratamientos;
del estado nutricional y organico general y del medio en
gue se pueda llevar a cabo dicho tratamiento.

El tratamiento ha de ser casi siempre mixto, pero fun-
damentalmente bioldgico, psicofarmacoldgico. Es aqui
donde se nos empiezan a presentar los problemas en la
tercera edad, dado que por ejemplo la experiencia de en-
sayos con antidepresivos apenas existe porque es una
contraindicacién o criterio de exclusién habitual la edad
mayor de 65 afios. Por otra parte, como se comenta en
otro sitio, los aspectos farmacodinamicos y sobre todo
farmacocinéticos son también diferentes en estas edades
frente a las del adulto. Nos encontramos con ciertas difi-
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cultades de fijacién del farmaco debido al reducido nua-
mero de enlaces proteicos, mayores variaciones plasma-
ticas, mayores reducciones del metabolismo del antide-
presivo, mayores concentraciones plasmaticas de antide-
presivos, etc. SUmese a esto los déficits hepatorrenales, la
disminucion de agua corporal, el aumento de tejido adi-
poso, el menor aclaramiento renal de ciertas sustancias
como el litio, la creatinina, etc.; sUmese aun mas la posi-
ble comorbilidad fisica o que estén tomando tratamientos
diferentes para otras patologias, etc., y la complejidad
esta servida. La eficacia controvertida y dificil de algunos
antidepresivos, asi como la eleccién y, sobre todo, los
efectos secundarios, el posible empeoramiento por los
antidepresivos de ciertas somatosis concomitantes (como
cardiopatias, glaucoma, alteraciones prostaticas, paresia
intestinal, confusionismo o comicialismo en déficits vas-
culocerebrales, etc.) son temas de indudable valor practi-
co a tener en cuenta antes de iniciar el tratamiento de la
depresion en el anciano. Todos aquellos farmacos «con
efecto acumulativo», tanto antidepresivos més sedantes,
como coadyuvantes benzodiacepinicos de vida media-lar-
ga o neurolépticos-antipsicéticos, pueden generar pro-
blemas contusionales o psicomotores.

A veces, y ante resistencias, es posible que sea nece-
sario usar tratamientos complejos o especiales como por
ejemplo la TEC, o bien medir y evitar mejor los posibles
efectos secundarios de los psicofarmacos, fundamental-
mente los que tienen mayores efectos anticolinérgicos,
asi como por la naturaleza de la semiologia clinica pre-
dominante que pudiera hacer dificil el manejo o evitar
mayores riesgos o severidad del cuadro, se necesitan por
ejemplo tratamientos de mayor contencion o sedantes,
en cuyo caso se puede plantear el ingreso donde, por
otra parte, se pueden sopesar mejor los problemas orga-
nicos, hidroelectroliticos, alimentarios, etc., y un enlace
con otras especialidades, si necesario.

Como en el resto de la praxis psiquiatrica, aqui, en el
abordaje terapéutico de las depresiones en la tercera
edad, se hace necesario como primera medida terapéuti-
ca la realizacion de una buena historia clinica de modelo
médico, pragmatico, evaluando todos los posibles facto-
res etiopatogénicos, enfermedades concomitantes, con
especial referencia a aquellas que puedan tener compli-
caciones por los tratamientos antidepresivos que vaya-
mos a prescribir (glaucoma de angulo interno, patologia
prostatica, cardiopatias, etc.), tratamientos de otros cua-
dros de comorbilidad y la realizacion de estudios com-
plementarios analiticos, sobre todo de funcion hepato-
rrenal, asi como de un ECG, independientemente de
toda una exploracién general y psicopatologica. En algu-
nos casos, pruebas de neuroimagen pueden ser necesa-
rias tanto para diagndstico diferencial como para eleccion
de tratamiento. Se debe ademas ante un primer episodio
depresivo a estas edades descartar que sea secundario a
organicidad.

Es posible que no siempre podamos diferenciar la
etiopatogenia del cuadro para etiquetarlo de enddgeno,
organico o psicogeno. No tenemos alin marcadores bio-
I6gicos para dicha identificacién y, por otra parte, tam-
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TABLA Il Tratamiento de la depresion en los ancianos:

consideraciones a tener en cuenta

Principios de tratamiento similares a los de los adultos, pero...
hay factores que pueden complicar el tratamiento:

1. La concurrencia de enfermedades fisicas y los tratamientos
prescritos para ellas que pueden interactuar con los antide-
presivos, lo que puede:

— Reducir la eficacia.
—Incrementar los efectos secundarios.

2. Los triciclicos e IMAOs y sus posibles efectos secundarios
anticolinérgicos y adrenérgicos pueden descompensar tras-
tornos latentes prostaticos, glaucoma, arritmias cardiacas,
empeorar la memoria.

3. El funcionamiento hepatorrenal disminuido por la edad
hace que se acumulen los metabolitos de los ADs, los nive-
les estables de ADs tardan mas en conseguirse que en los
adultos o jovenes por los cambios relacionados con la edad
en agua y grasa corporal.

4. Hay una mayor resistencia o falta de interés a las alternativas
psicoterapicas siempre complementarias.

5. La TEC, aunque de accion rapida y eficaz en los ancianos,
conlleva los mayores riesgos de la anestesia por la edad. Se-
ria la mejor, pero previene poco tiempo en las recidivas,
plantedandose los TEC profilacticos cada 6-9 meses unas 2-3
TEC.

6. El mayor riesgo suicida en ancianos, y el frecuente uso de
los ADT para ellos, siempre mas toxicos.

7. La tolerancia a los tratamientos antidepresivos o psicotera-
picos decrece con la edad:

- Hipotensidon ortostatica, confusion, disturbios visuales,
estrefiimiento, retencion urinaria, ataxia.
— Cansancio de la atencion, mermas cognitivas, etc.
8. Pensar desde el empirismo que:
— Episodios previos con buena tolerancia a los tratamientos
habituales son de mejor prondstico.
— Primeros episodios después de los 65 afios.
* Pronéstico sombrio tirando a malo.
» Posibilidad de cronicidad y resistencia.
* Mayor posibilidad de evolucién a demencia.
« Mayor posibilidad de efectos secundarios.
* Mayor posibilidad de cumplimiento irregular.

9. Los factores psicosociales e involutivos tienen alto valor

predictivo negativo de pronéstico.

10. Los ISRS son mejor tolerados y son eficaces.

11. El aclaramiento del litio decrece.

12. Son frecuentes, por miedo, los tratamientos a dosis subte-
rapéuticas.

poco los factores estresantes socioambientales, como el
aislamiento o la soledad, la pobreza o la incapacidad, son
suficientes y con valor patdgeno, para ser considerados
como factores de alto riesgo o gatillos para poner en mar-
cha la depresion en el sentido de reaccion cristalizada.

Quizés, como en ninguna otra edad, los tratamientos
psiquiatricos deban ser tan mixtos, biopsicosociales,
como en la tercera edad. Ni los psicofarmacos, ni las psi-
coterapias ni los soportes sociales o rehabilitadores, por
si solos y de forma independiente, son suficientes. To-
dos son necesarios e integradores, con sus pros y con-
tras (tabla II).
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Hemos de tener sumo cuidado, dada la heterogenei-
dad diagnéstica y sintomatica de las depresiones en la
tercera edad y de sus multiples atipicidades de inicio y
estado, de no confundir sintomas propios de la depre-
sién con sintomas propios de la edad, o de efectos se-
cundarios de tratamientos concomitantes para enferme-
dades coincidentes o incluso de enfermedades fisicas.
También, que en general, y a diferencia de en jovenes
adultos, los ancianos son mas sensibles a los efectos se-
cundarios de sedacion, delirium, alteraciones cognitivas,
ortostatismo, efectos anticolinérgicos, etc., con todos los
riesgos que conllevan de caidas o complicaciones letales.

Por diferentes motivos, no siempre traduccion de la
realidad clinico-empirica, los antidepresivos triciclicos
son menos usados en beneficio de las nuevas moléculas
antidepresivas. Sin embargo, cuando las cosas se hacen
bien, la realidad es que los efectos secundarios de los tri-
ciclicos pueden ser mas molestos que peligrosos, y, des-
de luego, cuando se informa a paciente y familia o se ha-
cen revisiones frecuentes, se pueden manejar mejor y
evitar incumplimientos (7-9).

Los efectos secundarios del uso de antidepresivos se
darian en un 15% de los pacientes adultos y entre un
15-25% en ancianos, en el caso del uso de triciclicos,
siendo cifras mucho mas bajas en el caso de los ISRS. Por
estos efectos secundarios no se suele retirar el tratamien-
to més alla del 5% de los casos.

Los antidepresivos compiten con ciertos farmacos
por su fijacion a proteinas plasmaticas, desplazandolos
de las mismas y aumentando su fraccion libre, tema a te-
ner en cuenta. La inhibicion de su metabolismo hepatico
de ciertos fA&rmacos también puede aumentar la concen-
tracion de antidepresivos. Cuando desplazan a otros far-
macos, como por ejemplo anticoagulantes, de su fijacion
a proteinas, pueden aumentar su efecto anticoagulante.

No es facil elegir el antidepresivo adecuado, al no dis-
poner, hoy por hoy, de variables o criterios clinicos ni
bioldgicos de eleccion. En general, nos basamos para ella
mas en datos empiricos como respuesta a tratamientos
previos si tuvo cuadros anteriores, quizas a veces en cier-
tas semiologias y, sobre todo, en el perfil diferenciado de
los antidepresivos para producir efectos secundarios o
de interacciones. Naturalmente si existe somatosis coin-
cidente, otras tratamientos concomitantes o contraindi-
caciones, severidad y riesgos suicidas u organicos, lo
ideal es no plantearse el uso de antidepresivos y si la te-
rapia electroconvulsiva.

Desde el punto de vista semiolégico podriamos en-
contrarnos con pacientes con predominio de agitacion o
insomnio, en cuyo caso empiricamente estarian mas in-
dicados farmacos tales como amitryptilina, trazodona,
nefazodona, maprotilina, nortriptilina, algunos con cla-
ros y potentes efectos anticolinérgicos (mas las aminas
terciarias que las secundarias). El tratamiento en cuanto
a dosis ha de ser la mitad o un tercio de la del adulto. Su
administracion debe ser paulatina, en dosis multiples re-
partidas durante el dia, iniciando el tratamiento con do-
sis bajas e ir subiendo cada tres a cinco dias hasta llegar a
la dosis Optima a los 15-20 dias. Podriamos empezar por
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el equivalente a 50 mg de Imipramina (o sus equivalen-
cias de otros antidepresivos) e ir subiendo hasta llegar a
los 150 mg al dia a los 10 o 15 dias, manteniendo esa do-
sis, repartida en tres tomas al dia, durante unas 4-6 sema-
nas. En caso de que no se observe respuesta positiva en
ese tiempo, pueden hacerse aumentos graduales hasta
gue aparezca intolerancia o efectos secundarios graves,
verificando naturalmente el que el paciente sea cumpli-
dor de las pautas terapéuticas, y recordando que en ge-
neral la efectividad se consigue a concentraciones de 50-
300 ng/ml, y la toxicidad con riesgo para la vida entre
1,5-2 g de ingesta, debiendo usarse monitorizacién, lava-
do, sueroterapia diurética, fenitoina para toxicidad neu-
rologica y cardioldgica, tisostigmina como correctora de
sintomas anticolinérgicos y diacepan para evitar o con-
trolar las convulsiones.

En general cuando los pacientes toman otros farma-
cos o tienen cierta disfuncion hepatorrenal, es aconseja-
ble usar antidepresivos de vida media méas corta para po-
der controlar mejor la posibilidad de interacciones.

Como sabemos, los citocromos son las enzimas mi-
crosomales que se encuentran en el reticulo endoplas-
matico de las células hepaticas y son las que se ocupan
de la metabolizacién de los farmacos, y en nuestro caso
de los antidepresivos. Tienen diferencias genéticas y di-
ferente potencial inhibitorio. Los citocromos P450 I1D6,
P450 1A2 y el P450 111A4 metabolizan el 90% de muchos
farmacos, los dos primeros responsables de la metaboli-
zacion de los antidepresivos triciclicos. Conviene recor-
dar como compiten, inhiben o potencian diferentes me-
tabolismos de diferentes sustancias para evitar interac-
ciones o diferentes concentraciones a la hora de la
prescripcion de antidepresivos (10-12).

En general, cuando no hay contraindicaciones, la res-
puesta antidepresiva a triciclicos, a dosis como las cita-
das en la tabla Ill, se observa a las 4-6 semanas en el
60-70% de los casos. Si pasado este tiempo el paciente no
responde se deben reconsiderar aumento de dosis, cam-
bio a otro antidepresivo o bldsqueda de otra molécula far-
macodindmicamente diferente o complementaria, como
por ejemplo venlafaxina a unos 150 mg al dia. Si de en-
trada se usaron farmacos mas serotoninérgicos y no
hubo respuesta, quiza el cambio a uno mas noradrenér-
gico seria la norma. Cuando no hay respuesta a estas pau-
tas, el uso de un IMAO (cuadros depresivos mas atipicos
0 endoneurdticos) o la TEC, se ha de considerar.

Tradicionalmente los antidepresivos de eleccion eran
los triciclicos. Las aminas terciarias (clorimipramina, ami-
triptilina, etc.) tenfan la desventaja, que producian mas
efectos secundarios que las aminas secundarias (nortrip-
tilina, desipramina). Los inconvenientes son que tienen
una mayor vida media y una reduccién del aclaramiento
y, sobre todo, los problematicos efectos anticolinérgicos,
gue pueden empeorar cierto tipo de alteraciones somati-
cas preexistentes y muy frecuentes en la senilidad, tales
como prostaticas, glaucoma de angulo interno, cardiopa-
tias, arritmias, dificultades urinarias, enlentecimiento de
los movimientos intestinales con potenciacion de estre-
flimiento y a veces ileos paraliticos, etc., y a nivel central
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TABLA IIl Rangos terapéuticos de antidepresivos
Antidepresivo Nombre Adulto Anciano
comercial mg/dia mg/dia
Clorimipramina Anafranil 150-300 75-150
Imipramina Tofranil 150-300 75-150
Maprotilina Ludiomil 150-225 75-150
Amitriptylina Tryptizol 150-225 75-150
Venlafaxina Dobupal 150-300 75-150
Vandral
Nortriptilina Martimil 150-225 75-150
Fenelcina Nardelzine 30-60 30-45
Fluoxetina Prozac 20-80 20-40
Adofen
Reneuron
Paroxetina Seroxat 20-60 20-40
Frosinor
Motivan
Sertralina Besitran 50-300 50-100
Aremis
Citalopram Seropram 20-60 20-40
Prisdal
Fluvoxamina Dumirox 100-300 50-150
Aminepteno Survector 100-200 100
Trazodona Deprax 100-200 100
Mianserina Lantanon 60-90 30-60
mirtazapina Rexer 15-45 15
Nefazodona Dutonin 200-300 100-200
Rulivan
Menfazona
Reboxetina Norevox 8-10 4-8
Carbonato litio Plenur
En profilaxis 0,6-1,2 mEg/I 0,6-0,8 mEg/I
En depr. bipolares 0,6-1,2 meg/I 0,6-0,8 meg/I

la confusion, posible delirium, agitacion, etc., también
son frecuentes, maxime cuando se usan varios farmacos
de igual perfil anticolinérgico. Ademas, esto es causa fre-
cuente de no cumplimientos terapéuticos. Cuando estos
empeoramientos se dan lo aconsejable es la retirada y
cambio de antidepresivo o a veces la reduccién de dosis.
La alta toxicidad cardiaca, sobre todo en sobredosis, sue-
le ser grave y hace necesario la previa realizacion de un
ECG y monitorizaciones pasteriores. El ortostatismo por
bloqueo alfa-2-adrenérgico junto a la sedacion por blo-
queo histaminérgico, suele ser fruto de caidas, fracturas,
etc., y de no cumplimiento (tabla IV).

La toxicidad cardiaca se puede traducir desde la ta-
quicardia, alteraciones de la conduccion, alargamientos
de los intervalos P-R, QRS y QT, asi como aplanamiento
de laonda T (9). Todos ellos estan en funcién de los ni-
veles plasmaticos del antidepresivo.

Los IMAO irreversibles tienen grandes inconvenien-
tes y muchos clinicos los evitan por miedo a las reaccio-
nes adversas tan temidas, como la hipertension (con ries-
gos de hemorragias por la mayor fragilidad vascular en
estas edades) ortostatismo, sedacion diurna e insomnio
vespertino, disminucién de la libido, sequedad de boca,
cierto aumento del apetito, etc.

Actas Esp Psiquiatr 2000;28(7-Mon 2):14-25

TABLA IV Antidepresivos triciclicos: efectos
secundarios e interacciones

a) Efectos secundarios:

1. Vegetativos: Sequedad de boca; estrefiimiento (rara vez
ileo paralitico); taquicardia; sudoracion; sofocos; visién
borrosa (alteraciones en la acomodacion, midriasis); hi-
potension ortostatica (mareos, inestabilidad, vértigos); di-
suria, retencion urinaria y agravamiento de sindromes
prostaticos; alteraciones de la eyaculacion, anorgasmia;
agravamiento de glaucoma de angulo interno; edemas.

2. Centrales: Temblor; sindrome anticolinérgico central (de-
lirio atropinico); crisis convulsivas; precipitacion de hipo-
manias, manias o esquizofrenia.

3. Neuroendocrinos: Amenorrea o galactorrea; aumento de
peso; disminucion de la libido.

4. Cardiovasculares: Alteraciones en ECG (retardo de la ve-
locidad de conduccion, alargamiento de los intervalos PR,
QRS, QT, aplanamiento de la onda T); arritmias (bloqueos,
taquicardias sinusal, etc.).

5. Otros: Alérgicos y de hipersensibilidad, exantema cutaneo.

b) Interacciones (entre las mas importantes):

. Con alcohol, potencia depresion SNC.

. Con aminas simpaticomimeéticas, crisis hipertensivas.

. Con anticoagulantes orales, potencian anticoagulante.

. Con anticolinérgicos, potencian dicho efecto.

. Con antihistaminicos, sedaciéon y aumento efectos anti-

colinérgicos.

. Hipoglucemiantes, aumento efecto antidiabético.

. Hipotensores adrenoliticos centrales y periféricos, anta-

gonismo del efecto hipotensor.
8. IMAOs, riesgos toxicos, hipertension.
9. Con sales de litio, aumento del temblor.

10. Con neurolépticos, y segun tipo, aumento de los efectos
anticolinérgicos, antihistaminicos y sedantes, y de los ni-
veles plasmaticos del antidepresivo.

11. Metilfenidato, aumento de niveles plasmaticos de anti-
depresivo y crisis hipertensivas.

abhwnN -

~N o

Se han empleado encuadres atipicos, en los que no
respondian a los triciclicos, en sintomas efectivos rela-
cionados con demencia, etc. Su uso deberia ser mayor,
dado que en teoria estd demostrado que la actividad de
la MAO aumenta con la edad. Sus efectos adversos son
mas peligrosos que en adultos jovenes, siendo necesaria
la monitorizacion y el control dietético evitando dietas
ricas en tiramina, asi como tener presentes los riesgos
de interacciones con otros farmacos. Tienen la ventaja
de que apenas tienen efectos anticolinérgicos, pero
como en estas edades lo facil es que se esté tomando al-
guna otra medicacion para trastornos fisicos concomi-
tantes, hay que tener en cuenta el riesgo de interaccio-
nes y contraindicaciones, asi como un cierto intervalo o
periodo de lavado en el caso de que se estuviera toman-
do previamente algun antidepresivo, unas dos semanas
para triciclicos y alguna mas para ciertos ISRS como
fluoxetina, unas 3-5 semanas. En el caso de pasar de
IMAO a otros antidepresivos habré que esperar unas dos
semanas. Todos los alimentos ricos en tiramina como ha-
bas, ciertos quesos (salvo los cremosos y poco fermen-
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TABLA V Sindrome de discontinuacion con triciclicos
e ISRS

a) Con triciclicos.

—No suele ser grave, ni por ahora requiere su inclusion
como entidad nosoldgica en las clasificaciones, dentro del
grupo de las abstinencias.

— Pueden padecerla entre el 20-50% de los pacientes, puede
que en muchos de forma idiosincrasica.

- Los antidepresivos triciclicos con potentes efectos antico-
linérgicos la favorecen patogenéticamente.

— Se presenta menos cuando los antidepresivos se retiran
gradualmente, 20-25% cada 7-14 dias.

— Clinicamente se traduce por:

» Malestar somético generalizado de colorido pseudogri-
pal: mialgias, escalofrios, rinorrea, cefalea, astenia.

» Molestias gastrointestinales: nauseas, vomitos, abdomi-
nalgias, anorexia, diarrea.

< Ansiedad, agitacion, miedo, pesadillas, tension nerviosa.

e Trastornos del suefio: insomnio, suefio muy vivido y de
inicio temprano.

» Parkinsonismo o acatisia ligera.

< Posible crisis de panico o delirios.

» Arritmias cardiacas.

= Activacion paraddjica con reacciones hipomaniacas.

b) Con ISRS.

— Relacionado con la interrupcion de los ISRS de forma brus-
ca, y con la vida media de los mismos.

— Mas con tratamientos con Paroxetina, Fluvoxamina, Ser-
tralina y practicamente inexistente con Fluoxetina.

— Aparece entre 1-3 dias tras la retirada del ISRS y dura unos
7-14 dias.

— El porcentaje es variable, alrededor del 20% de pacientes.

— Se traduce clinicamente por:

» Puede remedar un empeoramiento depresivo 0 una en-
fermedad fisica.

= Somaticamente por: mareos, vértigos, ataxia, nauseas,
vomitos, fatiga, escalofrios, mialgia, adormecimiento,
parestesias, disestesias, calambres, insomnio.

= Psiquicamente por: ansiedad, irritabilidad, hiperactivi-
dad, inquietud, llanto, tristeza, despersonalizacion,
merma cognitiva.

— Como medida terapéutica se aconseja reponer de nuevo el
antidepresivo que estaba tomando, o bien cambiando a
otro de mayor vida media y, afiadiendo a la modalidad ele-
gida una benzodiacepina unos 2-3 dias.

tados), chocolate, higado, vino, cerveza, ahumados, pa-
tés de higado y foie-gras, arenques, escabeches, etc., al
igual que antigripales, descongestivos nasales, antipiréti-
cos, anestésicos locales, etc., deben ser evitados. En ge-
neral se debe contraindicar el uso de IMAO con otro an-
tidepresivo.

Los ISRS (Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de
Serotonina) son antidepresivos diferentes a los antide-
presivos clasicos, tanto farmacocinética como farmaco-
dinamicamente. Son mas seguros y tolerados y de alta
eficacia. San mejor tolerados al no tener apenas efectos
sobre receptores colinérgicos, histaminérgicos y nora-
drenérgicos. Tienen un amplio rango de aplicaciones cli-
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nicas, no sélo en depresiones de todo tipo y en general
son la alternativa a los triciclicos. Tienen mejor toleran-
cia a corto y largo plazo; baja letalidad en sobredosis; mi-
nimas interacciones con otros farmacos salvo IMAQS; sa-
tisfactoria vida media para dar en monodosis; mas alta se-
guridad; bien tolerados en los ancianos; un amplio
espectro de accion para todos los tipos de depresiones.
No potencian la sedacion con alcohol, sedantes, antihis-
taminicos, etc., ni el retardo psicomotor con benzodia-
cepinas; aumentan la hipoglucemia con insulina o anti-
diabéticos orales, asi como también los niveles de trici-
clicos y de fenotiacinas. Pueden provocar hipomania a
veces, pero menos que los triciclicos. Como efectos se-
cundarios més llamativos estan las nauseas, diarreas, vo-
mitos, dispepsias altas, nerviosismo, temblor, insomnio o
modorra durante el dia, disfunciones sexuales, cefaleas,
casi todos leves, y a veces muy idiosincrasicas o dosis de-
pendientes. También, ante retiradas bruscas, pueden
provocar el sindrome de discontinuacion, sobre todo los
de vida media mas corta (tabla V). Los rangos de dosis
son los citados en la tabla 11l para adultos y ancianos.

Para muchos clinicos los antidepresivos de eleccion
en el anciano (y quiza en todas las edades) son estos
ISRS. No obstante, desde mi particular punto de vista,
son mejor tolerados a dosis bajas y no tanto altas, que se-
rian las que requeririan muchos de los ancianos depresi-
vos, sobre todo en las formas endogenomorfas, por su
mayor severidad. Ya a dichas dosis altas la tolerancia no
es tan buena, y puede que comparable a la de los tricicli-
cos. Hay que tener especial cuidado en no usar alguno de
ellos, con farmacos que inhiban el citocromo P450 Iso-
enzima Il D6, siendo la Sertralina la que menos lo inhibe.
Cuando se usan junto a triciclicos aumentan los niveles
plasmaticos de los triciclicos y disminuye su eliminacion.

Otro tema de interés relacionado con el uso de ISRS
es la posibilidad de producir el sindrome serotoninérgico
cerebral (ansiedad, confusion, agitacion, cefaleas, ataxia,
insomnio, y a veces incluso la muerte) que puede suce-
der cuando se dan varios ISRS, o a dosis muy altas, o far-
macos que actlen a nivel serotoninérgico, o mas de un
farmaco, sobre todo del tipo de los IMAOSs, que de una u
otra forma alcancen niveles de serotonina cerebral eleva-
dos, aconsejandose la retirada inmediata y un periodo de
lavado prudente antes de pasar o cambiar sobre todo a
IMAOS.

Un antidepresivo de interés y que lleva pocos afios en
el mercado es la Venlafaxina, un inhibidor selectivo de la
recaptacioén de serotanina y noradrenalina (IRSN) de gran
utilidad préctica a dosis entre 150-300 mg al dia en adul-
tasy de 75 a 150 mg al dia en ancianos. Entre sus posibles
efectos secundarios estan la posibilidad de aumento de la
tension arterial, en general transitorio y leve.

La Mirtazapina es un antidepresivo especifico nora-
drenérgico y serotoninérgico. Se debe usar a dosis cre-
cientes y en rango entre 15-45 mg al dia, pudiéndose uti-
lizar en monodosis en muchos casos dada su vida media
de eliminacién de 20-40 horas. Entre sus posibles efectos
secundarios estarian la sequedad de boca, somnolencia,
el aumento de apetito y peso, etc.
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Otra molécula es la Nefazodona, de alta afinidad por
los receptores 5HT2a, indicada a dosis entre 300-500
mg/dia iniciando a dosis bajas por su tendencia a la som-
nolencia. Estaria mas indicada en predominio sintomati-
co depresivo agitado-ansioso. Entre sus posibles efectos
secundarios estarian la sequedad de boca, la somnolen-
cia, nauseas, estrefiimiento, posibles hepatopatias, etc.

Otra molécula antidepresiva de interés es la Reboxe-
tina, que es un inhibidor selectivo de la recaptacion de
NA, con uso més indicado cuando predomina la clinica
amotivacional y cuando hay resistencias junto a clorimi-
pramina. Su rango de dosis estaria entre los 4-8 mg al dia
repartido en desayuno y cena. Entre sus posibles efectos
secundarios estarian el estrefiimiento, nduseas, malestar
digestivo difuso, sequedad de boca, hipotension ortosta-
tica, insomnio, etc.

Estas tres Ultimas moléculas llevan poco tiempo en el
mercado y necesitan adn tiempo de contrastacién para
una mejor definicion dentro de la farmacopea antidepre-
siva.

Las sales de litio, independientemente de su menor
aclaramiento renal en la ancianidad, son en general bien
toleradas, y mientras se hagan controles de litemia y es-
tudios complementarios de funcion renal (aclaramien-
to), tiroidea, cardiaca (ECG) orientaciones dietéticas, so-
bre todo hidroidnicas, y no haya contraindicaciones, se
pueden utilizar en continuidad en casos de profilaxis de
bipolaridad. En depresiones monopolares a estas edades
no es aconsejable el iniciar terapias con litio.

La mayor vulnerabilidad de los ancianos a los efectos
secundarios de los farmacos antidepresivos va a condi-
cionar en muchos casos la resolucion de los cuadros y el
prondstico. Usemos el antidepresivo que usemos, no es-
tamos alin en condiciones de predecir si va a haber o no
efectos secundarios, y cual de ellos se va a dar, en qué pa-
cientes, etc. La experiencia del psiquiatra es fundamental
a este respecto, ademas de una inicial informacién al pa-
ciente o familia de la posibilidad de que se puedan dar
—més al principio para ir atenuandose luego— y sobre
todo, las medidas a tomar para minimizarlos en el caso de
que se den. Esto nos facilitara el cumplimiento y evitara
la mala praxis (dosis subterapéuticas) por miedo a posi-
bles efectos secundarios. Por otra parte, y si tenemos en
cuenta que es muy frecuente la conducta de hipocon-
driasis y disforia irritable en estos pacientes, a veces po-
demos confundir posibles efectos secundarios con sinto-
mas y conductas de ese tipo, propias de la enfermedad.

Hemos, pues, de saber captar, ponderar e intentar re-
solver los efectos secundarios a la medicacién antidepre-
siva. En la tabla IV expusimos los mas frecuentes efectos
secundarios diferenciados, desde los mas leves a los méas
graves. Entre los mas frecuentes estan la sequedad orofa-
ringea, estrefiimiento, vision borrosa, dificultades urina-
rias, y ya las mas graves son la agravacion de glaucoma de
angulo interno, retencion urinaria, ileo paralitico, deli-
rium agudo, etc., que se suelen dar mas al inicio. La hi-
potension ortostatica por bloqueo alfaadrenérgico peri-
férico (mas con triciclicos e IMAOs y menos con ISRS y
trazodona, por ejemplo), puede originar lipotimias, cai-
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das con fracturas, y en menor medida o muy raramente,
muerte subita, cardiopatia isquémica, palidndose o evi-
tandose cuando se dan mas liquidos, mayor aporte sali-
no, los movimientos de flexoextension son lentos, o
usando otras antidepresivos, sobre todo en ancianos car-
didpatas. Los efectos sobre el ritmo cardiaco y tension ar-
terial, méas frecuente con algunos triciclicos, IMAOs y
venlafaxina, se suelen solucionar regulando dosis o cam-
biando de antidepresivo. La posibilidad de sedacién fun-
damentalmente por efecto antihistaminico, se suele dar
mas con triciclicos (amitriptilina sobre todo), trazadona
y menos con IMAOs y ISRS, efecto que en cuadros de pre-
dominio agitado-ansioso o0 con insomnio importante, y si
se tiene cuidado o se da la dosis fundamentalmente por
la noche, podria ser beneficioso a corto plazo. En caso de
ser excesivo o peligrosa o se disminuye la dosis o se cam-
bia a otro antidepresivo. El aumento de peso y apetito es
otro posible efecto de causas multiples, pero fundamen-
talmente por el bloqueo antihistaminico, la sedacion, la
inmovilidad, etc.; lo producen mas los triciclicos y me-
nos los ISRS, algunos de los cuales tienen marcado efec-
to anorexigeno como la Fluoxetina a dosis altas. A veces
orientaciones dietéticas y fisicas son suficientes para re-
solverlos.

Otros posibles efectos secundarios menos explica-
bles 0 més idiosincrésicos serian la posible induccion de
hipomanias o manias, no sélo en monopolaridad sino
también en pacientes bipolares; la induccién de ciclos ra-
pidos en bipolares, donde habria que reducir dosis, cam-
biar a otro antidepresivo o dar estabilizadores del humor
(litio, carbamacepina, valproato o clonacepan). Temblo-
res, sudoracion, mioclonias, crisis convulsivas, son me-
nos frecuentes y a veces con dificil explicacion.

Si evitamos la sedacion, la sequedad de boca (con sor-
bitos de agua frecuentes, caramelos mentolados sin azu-
car, higiene bucal més intensa, evitacion de azucares,
etc.), el estrefiimiento (buena masticacion en boca, dieta
rica en fibra, aumento de liquidos, ejercicio, laxantes
tipo metamucil, ceninas, o enemas de limpieza) y tene-
mos bien investigado el que no haya problemas urina-
rios, prostaticos, de glaucoma o cardiopatias, en general
no vamos a tener demasiadas dificultades en la prescrip-
cion de antidepresivos. En caso de sobredosis la actua-
cion va a depender del tipo y cantidad del antidepresivo
tomado, de las mezclas, etc., recomendandose la asisten-
cia en urgencias hospitalarias donde a veces sera necesa-
ria la monitorizacién, estudio de niveles, impedir la ab-
sorcion, favorecer la eliminacion, etc., y la observacién
continuada de unos dias en caso de sobredosis de trici-
clicos o patologia concomitante seria, sobre todo cardio-
respiratoria.

En cuanto a otra modalidad de tratamiento como es la
terapia electroconvulsiva, sus indicaciones en los trastor-
nos depresivos de la tercera edad, serian fundamental-
mente: en situaciones somaticas graves; en melancolia
con psicoticismo fundamentalmente no congruente; en
casos de gran severidad psicopatoldgica, en gravedades
extremas; en situacion de alto riesgo suicida, maxime si
no hay soporte sociofamiliar; en cuadros depresivos re-
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TABLA VI Tratamiento de la depresién mayor en el

anciano

TABLA VII

Pautas de tratamiento de la melancolia en el
anciano

1. Casos graves

A) Ingreso hospitalario si hay riesgos o dificultades.

B) TEC, 8-12 sesiones, s6lo o con antidepresivos conjuntamen-
te, a la mitad o un tercio de la dosis de ataque cuando estos
se dan solos.

C) Antidepresivos solos:

» Clorimipramina iniciando a dosis bajas y crecientes y lle-
gar al rango de 75-150 mg/dia.

= Venlafaxina 75-150 mg/dia.

 Nortriptilina 75-150 mg/dia.

 Fluoxetina 40-60 mg/dia.

= Paroxetina 20-40 mg/dia.

< Sertralina 100-200 mg/dia.

* Fluvoxamina 100-200 mg/dia.

« Citalopram 40-60 mg/dia.

D) A las modalidades B y C, casi siempre hay que afadir al
principio benzodiacepinas a dosis bajas de vida media no
muy larga durante el dia y alguna con efecto hipnético
para dormir.

E) Psicoterapia de apoyo y directiva inicial sin agobiar al pa-
ciente, y cuando vaya mejorando ya mas especifica y cogni-
tiva.

2. Casos moderados y leves

A) Antidepresivos:
» Paroxetina 20 mg/dia.
* Fluoxetina 20 mg/dia.
e Sertralina 100 mg/dia.
» Fluvoxamina 100 mg/dia.
e Citalopram 20 mg/dia.
* Aminepteno 100 mg/dia, y si fallan dar Clorimipramina 75
mg/dia (subir hasta tolerancia).
 Venlafaxina 75 mg/dia (subir hasta tolerancia).
B) Afadir ansioliticos benzodiacepinicos e hipnéticos si nece-
sario, asi como orientacion psicoterapéutica.

3. Casos complicados (organicidad, contraindicaciones, etc.)

A) Segun gravedad o complicaciones absolutas o relativas.
* TEC.
* ISRS.
= Otros.

1. Vigilar TA, ECG, sensorio, cognitivismo, dieta e hidratacion y
reevaluar continuadamente alteraciones previas vulnerables
a efectos secundarios (vision, corazén, prostata, digestivo,
etc.).

2. En caso de melancolia simple tratarla como una depresion
mayor grave, como se expone en la tabla VI.

3. En caso de melancolia con psicoticismo congruente, el trata-
miento serd igual al anterior, con necesidad, a veces, de afia-
dir algtin neuroléptico o antipsicético, como por ej. Tiorida-
cina 50 mg dos veces al dia por su perfil mas sedativo-antide-
presivo; o bien unos 2 mg de Haloperidol dos o tres veces al
dia; o 1 mg de Risperidona dos veces al dia; u Olanzapina
unos 5 mg al dia. Si necesario, afiadir a posteriori algin co-
rrector antiparkinsoniano y vigilar efectos anticolinérgicos.
Si no se usan antipsicoticos atipicos o neurolépticos, tam-
bién hay que afiadir casi siempre ansioliticos e hipnéticos
benzodiacepinicos, unas 2-3 semanas.

4. En el caso de melancolia con psicoticismo no congruente
con el estado de &nimo lo mejor es:

* TEC, 8-12 sesiones, junto a pequefias dosis de benzodiace-
pinas diarias e hipnotico nocturno cuando son precisos, y
poco a poco, y a la vez, ir iniciando el uso de antidepresi-
vos, quizas mas del tipo de ISRS, hasta dosis y rangos como
los expuestos en las depresiones mayores moderadas, que
seguiran como tratamiento continuado y preventivo.

* O bien dar antidepresivos del tipo de clorimipramina (150-
225 mg/dia), venlafaxina (150-225 mg/dia), nortriptilina
(150-225 mg/dia), iniciandolos a bajas dosis, junto a antip-
sicoticos como Haloperidol 4-6 mg/ dia, Risperidona 3-4
mg/dia u Olanzapina 5-10 mg/dia y correctores si necesa-
rios. Luego se seguiréd con los antidepresivos.

La eficacia de esta modalidad es menor que la anterior;
dura mas tiempo el cuadro y suele haber mas efectos se-
cundarios por necesidad de dosis mas altas, tanto con los
heterociclicos como en caso de dar ISRS a dosis mas altas.

5. Los tratamientos de continuidad seran no menores de 1-2
afios, o indefinidos, y se haran con los antidepresivos usados
en ataque a 1/3 a 1/4 menos de dosis o bien, y ademas, se da-
ran 2-3 sesiones de TEC cada 6-12 meses.

6. Se afiadiran siempre tratamientos sintomaticos generales si
necesarios, y psicosociales.

sistentes, y en contraindicaciones del uso de farmacos
antidepresivos por patologias coexistentes importantes,
como cardiopatias, hepatonetropatias, etc. En cuadros
nihilistas de Cotard y en las llamadas melancolias involu-
tivas severas, es a mi modo de ver de eleccién si se dis-
pone de medios y aparataje (8, 13, 14).

La media de sesiones en los cuadros graves esta entre
8 a 12, en dias alternos, y siempre en condiciones ade-
cuadas de uso, asi como con el consentimiento del pa-
ciente o familiar. Pocos son los riesgos, si bien es com-
prensible un cierto temor a la anestesia. En nuestra pra-
Xis, con el uso de 3 a 5 g de Somacina en sueroterapia
tras el paso de la corriente los fallos de memoria y posi-
ble disforia posterior apenas aparecen 0 son menores.
Afadir que cada vez esta mas en uso la TEC profilactica
cada 6-9 meses en casos de depresiones severas 0O resis-
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tentes, usandose dos a tres sesiones para ello, y, meditar
acerca de que por ejemplo su uso se da mas en pacientes
de asistencia privada que publica. De una u otra manera,
creo que la indicacién de la TEC es de primera eleccion
en la mayoria de los casos. Es segura, eficaz, aunque no
preventiva, y de costos asistenciales muy bajos, alrede-
dor de la cuarta parte en relacion a los tratamientos psi-
cofarmacolégicos. En 17 a 21 dias los cuadros se suelen
resolver, dando TEC alternos previo estudio de analiticas,
ECG, etc., por si existiera alguna contraindicacion. Sin
embargo, cuando tratamos cuadros depresivos severos
con psicofdrmacos, en general no tardamos menos de
unos tres meses en resolverlos, cuando los resolvemos,
gue no es siempre.

El uso de otros farmacos como ansioliticos, hipnéti-
cos, antipsicoticos o neurolépticos, activadores cerebra-
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TABLA VIII  Aspectos terapéuticos de las

pseudodemencias depresivas

— Descartar patologia organica o psiquiatrica de naturaleza va-
riada, con los estudios complementarios necesarios.
— Agrupamiento diagndstico segun las siguientes posibilidades:
e Pseudodemencia depresiva (depresion que se presenta
como demencia).
« Sindrome demencial de la depresion (depresion con défi-
cits cognitivos secundarios).
= Sindrome depresivo de la demencia (demencia con depre-
sion secundaria).
— Valorar la eficacia y tolerancia de los tratamientos antidepre-
sivos por enmascaramiento psicopatolégico de los mismos.
— Emplear de preferencia:
< ISRS (Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de la Sero-
tonina): Fluoxetina, Sertralina, Citalopram, Paroxetina,
Fluvoxamina, mejor tolerados. Probar a veces con antide-
presivos triciclicos a mitad de dosis (Clorimipramina, Imi-
pramina, etc.) o incluso con IRSN como la Venlafaxina a
dosis medias.
= TEC si no hay severidad cognitiva ni alteraciones serias en
la neuroimagen.
< Si desaparecen los sintomas depresivos y persisten los sin-
tomas cognitivos:
» Con labilidad: usar IMAOs.
< Sin labilidad: tratamientos inespecificos sintomaticos.

— Pensar que si hay efectos secundarios precoces a los antide-
presivos, el prondstico es sombrio.

— Evitar ataxias, somnolencia, estreflimiento y mareos.

— Valorar posibilidad de soportes integrativos y rehabilitadores
de habilidades.

— Hacer exploraciones neuropsicolégicas frecuentes.

— Plantearnos con frecuencia, viendo el curso, el diagnéstico
diferencial.

— Necesidad de seguimiento muy frecuentes.

- Si a los 3-5 afios de seguimiento persisten deficits o alteracio-
nes cognitivas, pensar en demencia de inicio lento.

les como piracetan y somacina, ha de ser considerado
como complementario, evitando potenciacion anticoli-
nérgica, confusionismo o sedacion, entre otras razones
por los riesgos de caidas. Las benzodiacepinas se daran
cuando persista la ansiedad o agitacién, a ser posible de
vida no muy prolongada, pero tampoco tan corta por los
posibles rebotes. Como hipnoticos, también los de vida
media o corta. En caso de psicoticismo habra que usar a
la vez que los antidepresivos los neurolépticos o antipsi-
céticos atipicos, siendo los més aconsejados el Haloperi-
dol a dosis entre 3 a 6 u 8 mg al dia; la Risperidona en so-
lucion a dosis de 2 a 9 ml al dia y la Olanzapina a dosis de
5a 10 mg al dia, los méas aconsejados, todos ellos al me-
nos durante 2-4 semanas como complemento de los anti-
depresivos.

Qué duda cabe que los tratamientos psicoterapéuti-
CO0s concomitantes son siempre necesarios, tanto para el
episodio agudo, como para prevenir recaidas y para ayu-
dar a la reinsercion del anciano a su medio social.
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TABLA IX Tratamiento de la distimia* en el anciano

A) Reconsideraciones previas

— Reconsiderar la edad del paciente y su dificultad o no para el
discernimiento psicoldgico.

— Valorar los posibles soportes sociofamiliares y laborales.

— Concienciar al paciente sobre el plan terapéutico, largo y
mixto, asi como de la posible comorbilidad psiquiatrica, los
posibles efectos secundarios de los psicofarmacos, etc.

— Valorar la eficacia de tratamientos previos, si los hubo.

B) Tratamiento

1. Psicofarmacoldgico (no menor de 1-2 afios, bajando 1/3 a los
seis meses, y continuar asi otros 6-12 meses)

a) Fenelzina 45-60 mg/dia en dos tomas durante unos seis
meses y luego si ha mejorado 15 mg dos veces al dia du-
rante 6 a 18 meses aproximadamente. Dieta IMAOs y va-
lorar contraindicaciones.

b) Fluoxetina 40 mg/dia en dos tomas al dia.

¢) Paroxetina 20-30 mg/dia en 1-2 tomas al dia.

d) Sertralina 100 mg/dia en 1 o 2 tomas.

e) Citalopram 40 mg/dia, en 1-2 tomas.

f) Fluvoxamina 100-150 mg/dia en dos tomas.

g) Imipramina, Clorimipramina, Maprotilina o Venlafaxina
100-150 mg/dia en 2-3 tomas.

2. A cualquier modalidad anterior, si es necesario se le afiadira:
a) Algun ansiolitico y/o hipnético, a ser posible de vida me-

dia corta, sin metabolitos activos, etc., durante unas se-

manas 0 en casos muy puntuales:

— Oxacepam 20 mg/dia.

— Loracepan 1-3 mg/dia y en casos excepcionales hasta 5-
15 mg/dia (2-3 dias). Retirada escalonada lenta para evi-
tar abstinencia.

— A veces una BZ de vida media méas prolongada como
Diacepan o Cloracepato 5-15 mg/dia.

— Algun hipnético ligero como Lormetacepam 1-2 mg, 0
Triazolam 0,125 mg.

b) Posibilidad de mejorar la eficacia y la latencia de los ADs
afiadiendo unas dos semanas S. Adenosinmetionina (SA-
MET) 200 mg/dia i.m.

3. Psicoterapéutico (afiadido a los anteriores siempre) de tipo
de apoyo, directivo, cognitivo-conductual, dinamico, indivi-
dual y a veces grupal.

4. Tratamiento de los cuadros de co-morbilidad.

* Modificada de A. Chinchilla. 1997.

Debemos recordar que un 30% de ancianos con en-
fermedades médicas desarrollan cuadros de depresion y
ansiedad importantes, mas aquellas que les supongan
amenaza para la vida o evolucionen hacia la cronicidad,
lo que por otra parte va a hacer que tarde mas tiempo en
recuperarse de sus trastornos médicos, lo que no pasaria
tanto si estuviera previamente emocionalmente sano.
Ademas, sabemos que en los ancianos el hecho de pade-
cer algun trastorno psicopatologico de cierta entidad au-
menta el indice de mortalidad.

Hemos de prestar especial cuidado a los factores es-
tresantes e incapacidades y buscar medidas preventivas
psicosociales, fomentando la participacion del paciente
en la busqueda de recursos complementarios y rehabili-
tadores. Evitar el aislamiento, la inactividad y la incomu-
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TABLA X Terapéutica de cuadros especiales

1. Delirio nihilista de Cotard.

— Se tratard como una melancolia con psicoticismo, siendo

de eleccion, si se tiene, la terapia de TEC.
2. Pseudodemencia depresiva (tabla VIII).
3. Depresiones sintomaticas:

— Se ha de tratar la causa, y luego con antidepresivos como
Fluoxetinaa, 20-40 mg/dia; Sertralina, 100 mg/dia; Paro-
xetina 20 mg/dia; Fluvoxamina 100 mg/dia o Citalopram
20-40 mg/dia, o

— Con antidepresivos clasicos como Imipramina 75-150
mg/dia o Clorimipramina 75-150 mg/dia, 0

- Venlafaxina 75-150 mg/dia.

4. Depresion involutiva:

— Lo mejor la TEC, 8-12 sesiones o

— Clorimipramina 150-225 mg/dia v.0. 6-10 semanas, junto a
BZs tipo Cloracepato 15-45 mg/dia en tres tomas v.0. 2-3
semanas o Diacepan 30-45 mg/dia en tres tomas v.o0. tam-
bién 2-3 semanas. A veces durante unos dias, dada la exci-
tacidn-agitacién, hay que afiadir pequefias dosis de neuro-
lépticos como Tioridacina 50-100 mg/dia repartidos en
dos tomas, o Haloperidol 2-6 mg/dia en 2-3 tomas, Risperi-
dona 3-4 mg/dia en 2-3 tomas, u Olanzapina 5-10 mg/dia.

— En vez de Clorimipramina, otros emplean la Amitryptilina
a dosis de 150-225 mg/dia repartida en tres tomas, pero
recordar que tiene alin mas efectos secundarios anticoli-
nérgicos y no es muy aconsejable.

— También se puede emplear la modalidad de usar los ISRS
como Sertralina (100-150 mg/dia en dos o tres tomas) o la
Paroxetina 40 mg/dia en dos tomas. Esta modalidad se
puede usar también luego como mantenimiento si se die-
ron como primera alternativa TEC.

6. Depresiones enmascaradas y somatogenas.

— Imipramina 150 a 225 mg/dia en 2-3 tomas v.0., 0

— Venlafaxina 150 a 225 mg/dia en 2-3 tomas v.0., 0

— Paroxetina 20-40 mg/dia en 2 tomas v.o., 0

— Sertralina 100 mg/dia v.0. en 1-2 tomas, v.0., 0

— Fenelzina 45 mg/dia en 2-3 tomas v.0., con dieta especial
para IMAOs.

nicacion son temas obligados desde el punto de vista psi-
cosocioterapéutico. Mejorar los problemas médicos o las
discapacidades con la contribucion del paciente es tam-
bién obligado, dado que los problemas de salud crénicos
pueden, desde la desesperanza, cronificar o hacer mas
resistente a las depresiones en estas edades.

Asi pues, si bien es dificil modificar la personalidad
de estos pacientes a estas edades, y tampoco podemos
predecir la ocurrencia de acontecimientos vitales ad-
Versos, si pensamos y orientamos psicolégicamente al
paciente hacia la reduccién del aislamiento y de la sole-
dad, facilitamos los contactos e integracion personal y
de habilidades, le animamos en la medida de lo posible
a que esté activo o realice algun trabajo, educamos en
medidas para mantener una buena salud fisica, rehabili-
tamos las posibles incapacidades, etc., el pronostico y
la calidad de vida de los ancianos depresivos no sera tan
sombrio.

Los pacientes menos graves y los no melancélicos
han sido de siempre més tributarios de terapias psicolé-
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gicas complementarias a los farmacos antidepresivos,
fundamentalmente cognitivo-conductistas. Estas siempre
son mejor aceptadas por los pacientes y no asi tanto las
psicoterapias mas tradicionales y dinamicas ortodoxas,
fundamentalmente porque son de mas corta duracion y
porque hay un mejor y mas activo intercambio entre el
psiquiatra y el paciente.

En general, la psicoterapia de apoyo, comprensiva y
directiva, de resolucion de problemas, esta casi siempre
en relacién con las caracteristicas de cada paciente y su
situacién psicosocioambiental.

Informar y educar al paciente y familia sobre la enfer-
medad y el tratamiento de forma adecuada, sobre todo al
inicio del tratamiento, cuando alin no hay una mejoria
importante o, incluso, puede haber un cierto empeora-
miento por la latencia de los farmacos o por los efectos
secundarios, es muy importante para la evolucion y pro-
nostico.

Hay que pensar, y en general hablar con la familia, so-
bre las posibilidades de recuperacion y posibles recaidas
(de un tercio a un 50% en el primer afio), sobre todo
cuando no hay cumplimiento o el plan terapéutico es
inadecuado; sobre la menor tendencia a la recuperacion
cuando se les compara con adultos jévenes; asi como a la
larga la mayor dificultad para recuperar una buena cali-
dad de vida.

Cuando el paciente empieza a mejorar se deben esti-
mular las conductas reforzantes positivas y la asertividad
en general, y tener cuidado que ante esa mejoria no pase
al acto suicida por estar menos «bloqueado».

Educar y facilitar el ocio creativo y ludico a estas eda-
des es tarea solidaria de todos.

De forma mas sintética, nos centraremos en que en
caso de usar antidepresivos, el tratamiento de ataque de
fase aguda sera de unas 8-12 semanas; mantenimiento
de unos seis meses, y continuar luego uno o dos afios (0
indefinidamente) a un cuarto o un tercio de la dosis de
ataque. A veces, y en casos mas recidivantes o que no
remiten del todo, se pueden afiadir cada 6-9 meses 2-3
TEC preventivos. Ademas, y siempre, revisiones perio-
dicas muy frecuentes, maxime si los soportes son insu-
ficientes.

En las tablas VI a X exponemos los tratamientos de la
depresién mayor en el anciano, las pautas terapéuticas
en cuadros de melancolia, los aspectos terapéuticos de
las pseudodemencias depresivas, el tratamiento de las
distimias (que rara vez empiezan o se dan en el anciano),
y el tratamiento de cuadros especiales. Las tablas son lo
suficientemente claras y creo no necesitan de mayores
explicaciones.

Entendemos que aqui hemos estado hablando acerca
mas de los cuadros endogenomorfos monopolares con
su heterogeneidad y atipicidad clinica, asi como de los
sintomaticos o secundarios y de los enmascaramientos
somatdgenos.

Los cuadros depresivos bipolares se tratardn como se
venia haciendo previamente, con especial consideracion
a los problemas preventivos con sales de litio u otros, en
cuanto a tolerancia y contraindicaciones. Por lo demas,
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habra un reajuste de antidepresivos o cambio a otros en
caso de resistencias o intolerancia y, en definitiva, las
orientaciones terapéuticas seran como en depresiones
mayores.

Los cuadros depresivos reactivo-situativos leves o0 mo-
derados seran tributarios de apoyo psicoterapéutico y
psicofarmacoldgico a base fundamentalmente de antide-
presivos ISRS.
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