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RESUMEN

El envejecimiento de la poblacién se acompafia de un dramatico aumento en la prevalencia de la depresiéon y la
demencia. Multiples estudios sefialan que la depresién puede presentarse entre el 30-50 por ciento de los pacientes
con demencia La depresiéon mayor puede ocurrir en el 12 por ciento de los pacientes con demencia, y mas de un
30 por ciento de los pacientes con enfermedad de Alzheimer presentan a lo largo de su enfermedad un sintoma
depresivo. Los pacientes con elementos depresivos secundatios a un ataque cerebrovascular (“depresion vascular”
de acuerdo a Steffens) y con lesiones subcorticales en las neuroimagenes, presentan sintomas depresivos y deterioro
cognoscitivo progresivo y episodios confusionales.

La compleja asociacion entre depresién y demencia favorece la presencia de agitacién, alucinaciones y vagabundeo;
la mejorfa de los sintomas depresivos en pacientes con demencia evita estas alteraciones. Los sintomas depresivos
no reflejan necesariamente la presencia de una depresion mayor, pudiendo corresponder a una manifestacion
clinica de un cuadro demencial.

En la propuesta de Staus la relacién del hombre con su entorno, se basa en la acumulacién de elementos paisajisticos (o
afectivos) y geograficos (o cognoscitivos), la demencia apatrece en cuanto pierden los elementos geograficos, la depresion
cuando se pierden los paisajisticos (Acza Neurol Colomb 2006,22:269-277).
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SUMMARY

The aging of the population is accompanies by a dramatic increase in the prevalence of depression and dementia.
Multiple studies indicate that depression can appear between 30-50% of patients with dementia. Mayor depression
can happen in 12% of patients with dementia, and more of 30% of patients with Alzheimer disease present
throughout his disease a depressive symptom. Patients with depressive symptoms after one stroke (“vascular
depression” according to Stiffens) and with subcortical injuries in CT or MRI, display progressive cognoscitive
deterioration and confusional episodes.

The complex association between depression and dementia favors the presence of agitation, hallucinations and
wander; the improvement of depressive symptoms in patients with dementia avoids these alterations. The depressive
symptoms necessarily do not reflect the presence of a mayor depression, being able to correspond to a clinical
manifestation of a demential picture. On the proposal of Staus relationship of the man with his surroundings,
one is based on the accumulation of landscaping elements (or affective) and geographic (or cognoscitive), the
dementia appears as soon as they lose the geographic elements, the depression when the landscaping ones are
lost (Acta Neurol Colomb 2006,22:262-277).
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Vamos envejeciendo en paz si aprendemos a
conocer la vida que amamos y a amar la vida
que conocemos.

INTRODUCCIO

La depresion y la demencia son patologias
comunes del adulto mayor y su compleja asocia-
cién requiere del mas actualizado conocimiento
por parte del neurdlogo clinico en la medida en
que el progresivo aumento en las expectativas
de vida de la poblacién mundial exigen una
atencion particular para su oportuna deteccion y
su mas eficiente manejo.

El cuadro clinico depresivo puede variar de
un episodio a otro en cualquier individuo, lo cual
sugiere que existen varios perfiles sintomaticos.
Estos perfiles pueden ser el resultado de diversas
anomalias de la neurotransmision en las diferentes
regiones cerebrales (1). Por esta razén se ha
propuesto que deficiencias en la serotonina, la
norepinefrina, el acido gamma amino butirico,
la dopamina, en algunos factores tréficos como
el factor neurotrofico derivado del cerebro, la
somastatina y algunas hormonas relacionadas con
la tiroides, asi como la actividad aumentada de la
acetilcolina, el factor liberador de corticotropina
y la sustancia P, juegan un papel importante en la
fisiopatologfa de la depresion (2).

Los mecanismos de interaccién genética
de la depresiéon estan adn insuficientemente
conocidos. Sin embargo, se han logrado avances
cruciales en los ultimos afios. Hoy en dia se
cree que la depresiéon mayor es mas comuin en
personas con una variante en la region regulatoria
proximal 5 del gen que codifica la proteina
transportadora de serotonina (3).

EPIDEMIOLOGIA

El envejecimiento de la poblacién se acom-
pafa de un dramatico aumento de la prevalencia
de depresién y demencia. Multiples estudios
sefialan que la depresion puede presentarse en
un rango comprendido entre el 30-50 por ciento
de los pacientes con demencia (4). La depresion
mayor puede ocurrir en el 12 por ciento de
los pacientes con demencia, y mas de un 30
por ciento de los pacientes con enfermedad
de Alzheimer (EA) presentan a lo largo de

su enfermedad un sintoma depresivo. Es
importante anotar que la presencia de demencia
en un miembro de la familia genera un cambio
importante en ésta, asi como en el entorno.
La desestructuracion del nucleo familiar, la
posibilidad de hospitalizaciones, el deterioro de
las actividades cotidianas y el gasto médico se ven
incrementados en estos casos (5-7).

Por otro lado, hay estudios que asocian la
presencia de depresion a lo largo de la vida, con
el riesgo de desarrollar demencia (8) (incluso
hay evidencias de que la historia personal de
depresiéon aumentarfa al doble el riesgo de
desarrollar demencia en la poblacién general), a
pesar de no haberse encontrado atn una clara
relacién entre la depresiéon y la presencia de
marcadores patolégicos de la EA (placas seniles y
cantidad de ovillos neurofibrilares) (9).

Numerosos planteamientos han tratado de
explicar esta asociacion y han surgido varias
hipotesis, dentro de las cuales quisiéramos
mencionar las siguientes (10): los sintomas
depresivos en el adulto mayor pueden entenderse
en algunas ocasiones como un estado temprano
de demencia; la depresién ocurre como una
reaccion a una temprana alteracién cognoscitiva
en la demencia; la depresion acelera las manifes-
taciones clinicas de la demencia.

ENVEJECIMIENTO Y FUNCIONES

DE RELACIO

El proceso de envejecimiento normal en el
ser humano conlleva una involucién natural de
las funciones de relacién del individuo consigo
mismo y con el medio circundante.

La funcién basica de todo ser viviente,
caracterizada esencialmente por el equilibrio
existente entre su capacidad de repliegue en si
mismo y su capacidad de relacionarse con el
medio, permite en el proceso de envejecimiento
normal de todo ser humano que el individuo
mantenga, por una parte, una dindmica armonia
entre la consistencia de sus diferentes funciones
afectivas, cognoscitivas y conductuales (apropia-
cién), y, por otra parte, la integraciéon de éstas
al entorno y a sus circunstancias (adecuacion).
Podemos afirmar que a lo largo de su vida, el ser
humano hace cuerpo con... su mundo afectivo
y cognoscitivo.
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HACER CUERPO CON...
DEPRESION Y DEMEN CIA

Para que este hecho sea asi, existe en la
vida un proceso connatural y progresivo de
almacenamiento de vivencias, desde nuestra
primera infancia hasta la mas avanzada edad.
Este proceso reune de forma constante nuestras
experiencias afectivas (componente paisajistico
de la vida) con las experiencias cognoscitivas
(componente geografico de la misma). Los
términos paisajistico y geografico son utilizados
aqui siguiendo la magistral descripciéon hecha
pot E. Straus de los fundamentos de la funcién
de espacialidad en la relacién del hombre con
su mundo (11).

El primero de ellos, el componente paisajistico,
se refiere a ese universo constituido por todo ser
humano gracias a su potencialidad de desplazarse
en el mundo para unirse intimamente a €l, a través
del amor, de la conquista, de la singularidad de
su experiencia. Es, por esencia, un componente
afectivo de su existencia.

El componente geografico refleja la importancia
del mundo objetivo como sistema construido y
articulado para propodsitos comunes. Es el mundo
del conocimiento puro, de los hechos establecidos,
de la pluralidad. Sus raices son eminentemente
cognoscitivas.

Los componentes paisajistico y geografico
constituyen un cuerpo que, en mayor o en menor
grado, representa el punto de equilibrio para la
disminucion natural del desplazamiento del adulto
mayor en su mundo.

La alteracion de uno o de los dos componentes
de este cuerpo incide directamente en el deterioro
de las funciones de relacién del individuo consigo
mismo y con su entorno.

Si la ruptura de este cuerpo compromete
inicialmente la vivencia paisajistica o afectiva, como
parece ocurrir en toda depresion, el individuo
comienza a percibirse sin protagonismo ante el
mundo que lo rodea; su busqueda por mantener el
vinculo con éste se reduce hasta confinarlo en un
aislamiento total o en una desvitalizacién extrema
(aislamiento por decantacion).

Si, por el contrario, es el componente geografico
o cognoscitivo el alterado en un principio, como
es el caso en las demencias, el individuo responde

con variados e inconsistentes recursos afectivos
y emocionales (vgr: extrafieza, dolor, temor,
intranquilidad...) ante un entorno que pierde
progresivamente el sentido tutelar de su identidad
plural. En estos casos el aislamiento se instala
progresivamente como un resguardo, cada vez
mas insuficiente, dirigido a contener el dolor que
le genera la ruptura con el entorno (aislamiento
por desprendimiento).

En este orden de ideas la depresion y la
demencia representan dos facetas, en ocasiones
complementarias y en ocasiones superpuestas, del
mismo fenémeno de desintegracion de nuestras
funciones de relacién con nosotros mismos y
con nuestro entorno.

Esta sucinta descripcion de la relacion entre
envejecimiento normal y envejecimiento patologico
(aqui representado por la demencia o la depresion)
permite descubrir ciertos elementos comunes
y otros disimiles entre estas dos entidades,
elementos cuyos equivalentes clinicos son de
suma importancia en la evaluaciéon del adulto
mayor. Observemos brevemente algunos de ellos

(Tabla 1) (12,13).

La deteccién oportuna de estos equivalentes
en el examen clinico, asi como una detallada
anamnesis del orden de apaticién de los mismos
constituyen el punto de partida para lograr
una clara comprension de la relacién causal
o del desarrollo simultineo de la depresion y
la demencia. Los planteamientos terapéuticos
adecuados toman cuerpo en este analisis.

Recordemos a continuacién algunas situaciones
puntuales de esta co-morbilidad, de utilidad para
nuestro ejercicio clinico:

DEPRESION Y ENFERMEDAD DE
ALZHEIMER

Los pacientes con demencia de tipo Alzheimer
y depresion concomitante presentan una mayor
degeneracion del locus coerulens y de la sustancia
negra, y en ellos se observan concentraciones
disminuidas de noradrenalina y serotonina en
diferentes areas cerebrales. La depresion en estos
pacientes depende en gran medida del desequilibrio
existente entre los distintos neurotransmisores
mas que de una simple disminucién de algunos
de ellos.
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TaBrA 1. ELEMENTOS QUE PERMITEN UN DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE DEPRESION Y DEMENCIA.

Depresion Enfermermedad de Alzheimer
Intencién de busqueda de Presente Ausente
intervencion médica
Alteracion cognoscitiva. Fluctuante Estable

Alteracién mnésica

Para hechos recientes y remotos

Particularmente alterada para hechos
recientes

Reflejos de liberacion frontal Ausentes Presentes (eventualmente desde etapas
leves-moderadas)

Praxias y Gnosias Normales Alteradas

Habilidades sociales Alteradas Inicialmente preservadas

Historia Psiquiatrica Frecuente Menos frecuente

Antecedentes personales depresivos | Presente Ausente

Reconocimiento del déficit mnésico

Resaltado insistentemente

Anosognosia

Pensamiento

Usualmente enlentecido, inmerso
en la tristeza y sin esperanzas

Enlentecido, perseverativo y con perdida
del interés

Variacion durante el dia
(Afecto y queja de alteraciones
de las FMS)

Se siente peor en la manana,
usualmente mejora durante
el trascurso del dia

Déficit estable

Suefo

Insomnio de despertar temprano

Confusién y deambulacion nocturna

Esfuerzo en psicometria

Poco, genera angustia

Bueno, se percibe indiferencia

Factores asociados

Animo de fondo depresivo,
alteraciones del apetito y a veces

Inestabilidad emocional, confusion y
desorientacion

ideas suicidas.

Los sintomas depresivos pueden aparecer
en estadios tempranos de la EA, haciendo mas
dificil su evaluacion y su tratamiento. Aunque la
mayorfa de pacientes con demencia no desarrollan
depresiéon mayor, sintomas como la ansiedad,
la tristeza, la irritabilidad, la agitacién o el
enlentecimiento psicomotor, las alteraciones del
suefio, la disminucion de las actividades sociales
y la pérdida de interés, el llanto y la pérdida del
apetito, pueden observarse en mas de la mitad de
estos pacientes, independientemente del grado
de deterioro global (14,15).

Los pacientes con las alteraciones cog-
noscitivas propias de la EA, presentan una
sintomatologia depresiva importante que puede

identificarse en dos grupos: pérdida de interés y
de energfa, cambios psicomotores, alteraciones
en la atencioén, y dificultades en el pensamiento
y disforia, anorexia, ideas de culpa e ideas
suicidas.

Las dificultades de comunicacién y del lenguaje
en los pacientes con EA, especialmente en etapas
avanzadas de la enfermedad, pueden ocultar la
expresion de los sintomas depresivos (16).

La compleja asociaciéon entre depresion y
demencia favorece la presencia de agitacion,
alucinaciones y vagabundeo; en este sentido la
mejoria de los sintomas depresivos en pacientes
con EA evita estas alteraciones.
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DEPRESION Y ATAQUES CEREBRO-
VASCULARES

Los pacientes con sintomas depresivos secun-
datios a un ataque cerebrovascular (“depresion
vascular” de acuerdo a Steffens) y que muestran
alteraciones subcorticales en las neuroimagenes,
presentan sintomas depresivos y evolucionan
hacia un deterioro cognoscitivo progresivo (17).
Estos pacientes sufren tipicamente de episodios
confusionales.

En general, se acepta que las alteraciones en
el afecto ocurridas dentro de los primeros seis
meses de aparicion del evento cerebrovasculat, se
deben a cambios neurofisiologicos secundarios
a la lesiéon cerebral focal. Pasado este tiempo
los sintomas depresivos se relacionan mas con
la reaccién a las secuelas y a la falta de apoyo
psicosocial (18).

Por otro lado, cuando la sintomatologia
depresiva se presenta luego de las primeras siete
semanas posteriores al accidente cerebrovascular,
es infrecuente observar una remision espontanea
de los sintomas, por lo cual debe instaurarse en
todos los casos tratamiento antidepresivo.

DEPRESION Y ENFERMEDAD DE
PARKINSON

La fisiopatologia serotoninérgica se ha
vinculado de manera mds consistente a este tipo
de co-morbilidad. Las alteraciones en los ejes
dopaminérgico y/o noradrenérgico no parecen
ser de importancia relevante en estos casos.

Por otra parte, la depresion en los pacientes
con enfermedad de Parkinson se ha asociado con
hipometabolismo de la corteza temporal anterior
e inferior orbital, y de la corteza cingulada
anterior y medial frontal.

No hay evidencias clinicas de una relacién
lineal o paralela entre sintomas depresivos y
la severidad de la enfermedad o el grado de
incapacidad producido por ésta.

Los sindromes depresivos asociados con
la enfermedad de Parkinson cursan con una
marcada ansiedad y, en ellos, es baja la frecuencia
de sintomas psicéticos, de ideas de culpa y de
suicidio. La mitad de estos pacientes cumple
criterios de un episodio depresivo mayor y los

restantes cursan con un trastorno distimico
secundario (18).

En cuanto al manejo de esta asociacién entre
depresion y enfermedad de Parkinson, debe
evitarse el uso de la fluoxetina (por su implicacion
en la exacerbacién de sintomas extrapiramidales
y por su accién antagonista dopaminérgica).
El bupropion, en teorfa el antidepresivo por
excelencia para este tipo de pacientes (por ser
agente dopaminérgico y por incidir, de acuerdo
a sus propiedades, favorablemente en sintomas
motores y afectivos) no ha mostrado aun en
la practica una eficacia superior a la de otros
antidepresivos. Deben preferirse actualmente,
como para el manejo de las otras co-morbilidades,
los antidepresivos inhibidores duales de serotonina
y noradrenalina (IRSN) y los inhibidores selectivos
de serotonina (ISRS).

EXPLORACION PARACLINICA

Es importante aqui recordar que en una gran
proporcion el examen clinico permite que el
médico esté en capacidad de recoger suficientes
elementos para inferir las hipétesis diagnosticas y
encauzar los respectivos tratamientos.

Sin embargo, en la practica no siempre es asi.
En estos casos las impresiones clinicas deben ser
complementadas por examenes y evaluaciones
paraclinicas que permitan una aproximacion mas
precisa acerca de la naturaleza de las alteraciones
tanto cognoscitivas como afectivas. Si bien,
su sensibilidad para fines diagnodsticos es mas
significativa en etapas tempranas de la depresion
y de las demencias, estas evaluaciones son
siempre importantes para trazar fronteras
entre las dos entidades en caso de encontrarse
éstas superpuestas, al mismo tiempo que se
constituyen en un factor confiable de medicion
para estimular el desarrollo de la destreza clinica
en el profesional.

Por otro lado, las informaciones obtenidas
mediante una adecuada evaluacién neuropsicolo-
gica permiten, tanto al equipo terapéutico como
al entorno del paciente, observar la evolucién
del cuadro clinico, fundamentar con claridad
decisiones terapéuticas y, simultineamente,
adoptar medidas en el marco legal y laboral,
dirigidas a proteger al paciente y su familia de
manera integral.
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Los parametros de la evaluacion neurocog-
noscitiva deben enmarcarse dentro de una vision
holistica del sujeto. Con este fin, es importante
que existan factores cualitativos y cuantitativos
que permitan por una parte identificar los perfiles
de las distintas patologias y, por otra, hacer
diagnosticos diferenciales. Dentro de los factores
cualitativos, es de gran importancia observar el
desempefio del paciente y obtener informacion
de los familiares o los cuidadores. Estos datos
permiten adquirir una informacién comprensiva
del paciente y de su entorno, dando realce a la
validez estadistica y, simultineamente, a la validez
ecoldgica de esta exploracion.

De esta manera, una evaluacién neurocog-
noscitiva debe incluir una historia clinica que
redna toda la informacién personal, médica y
familiar del paciente asi como el motivo de
consulta, y un examen clinico que haga énfasis en
la observacion de su comportamiento. Ademds, es
aconsejable realizar pruebas de rastreo o tamizaje
(MMSE, prueba de los siete minutos, ACE),
una evaluaciéon completa en la cual se incluyan:
prueba de inteligencia premoérbida (NAART-R),
prueba de memoria (listas de aprendizaje verbal,
evocacion de la figura compleja de Rey, memoria
de caras usadas para memoria visual), prueba
para las habilidades visoconstruccionales (Copia
de la figura compleja de Rey), prueba de lenguaje
(Denominaciéon de Boston), prueba de funciones
ejecutivas (FAS-COWA, FAB, Stroop), pruebas de
atencion (Digitos directos, Brief lest of Attention),
de velocidad psico-mottiz (Grooved Peag board,
digito-simbolo), sin olvidar la evaluacién del
estado de animo a través de algunos inventarios
y escalas especializados (Escala de depresion
geriatrica de Yessavage, Hamilton-D, Zung).

En la evaluacién neurocognoscitiva se
ha observado que los pacientes deprimidos
sometidos a pruebas de memoria tienden a
omitir repuestas y a evocar dificilmente la
informacién solicitada, reflejando la abulia propia
de esta patologia. En contraste, los pacientes
con demencia tienden, en estas mismas pruebas,
a realizar intrusiones, falsos reconocimientos
y perseveraciones.

Adicionalmente, a lo largo de la aplicacion de
las distintas pruebas neuropsicolégicas podemos
constatar que los pacientes deprimidos presentan
una gran cantidad de quejas subjetivas, una mayor

interferencia en los procesos de aprendizaje y
una disminucién de la velocidad de pensamiento

(19).

Especificamente, en la enfermedad de
Alzheimer se ha establecido que los listados de
aprendizaje y las pruebas de memoria logica (I
y 1I), asi como la prueba de reproduccién visual
del Weschler Memory Scale, representan prucbas
de optima sensibilidad (100 por ciento) y de alta
especificidad (92 por ciento) en los pacientes
con demencia moderada.(20). Cuando el grado
de deterioro es leve, los pacientes preservan
funciones aprendidas a lo largo de sus vidas
a través de la educacién y de la interaccidon
social, pero denotan un desempefio pobre en las
pruebas que exploran funciones de abstraccion,
velocidad de procesamiento y altos niveles de
atencion tales como la prueba de cubos, la prueba
de digito-simbolo y la prueba de digitos inversos
del WAIS (21).

Siempre deben ser expertos en neurologia
cognoscitiva o neuropsicélogos quienes apliquen
e interpreten estas pruebas, pues su importancia
en el diagnodstico, prondstico y tratamiento son
decisivas para apoyar el trabajo del clinico.

Los abordajes clinicos y paraclinicos expuestos
aqui en sus aspectos generales, resaltan la
importancia de adoptar una postura integral por
parte del equipo terapéutico, para lograr un cabal
estudio de las depresiones o de las demencias.
Esta postura, en forma similar a lo observado
con las funciones de relacion de todo individuo,
es la resultante de una disposicion diagndstica
paisajistica (examen clinico y anamnesis) y de
otra, geografica (evaluacién neuropsicolégica,
evaluacion multidisciplinaria).

RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA
CLINICA

Recordar la alta comorbilidad entre demencias
y depresion para hacer una evaluacion integral
y un manejo amplio de los pacientes con
alteraciones en las funciones de relacion.

Hstablecer desde la primera evaluacion una
vision clinica y paraclinica completa de la
condicién del paciente; la compleja interaccion
entre demencias y depresién exige la presencia
de un equipo terapéutico multidisciplinatio que
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otiente y acompafie con claridad al adulto mayor
y a su entorno.

El envejecimiento patolégico comporta
siempre una alteracién en el equilibrio entre los
factores afectivos o paisajisticos y los factores
cognoscitivos o geograficos del adulto mayor.
Por el contrario, en el envejecimiento normal
se conserva de forma suficiente este equilibtio,
preservando asi las funciones de relacién del
individuo consigo mismo y con su entorno.

Tener siempre presente el desarrollo de las
alteraciones afectivas (componente paisajistico
clinico) y de las alteraciones cognoscitivas
(componente geografico clinico) para afinar el
diagnéstico y favorecer un adecuado manejo.

Los sintomas depresivos no reflejan necesa-
riamente la presencia de una depresién mayor,
pudiendo corresponder a una manifestacién
clinica de un cuadro demencial.

Para establecer un diagnéstico de depresion
mayor debe existir una constelacién sintomatica
consistente cuyos fundamentos son el enlenteci-
miento psicomotor y la alteracion del orden de
la temporalidad (bloqueo en el pasado, futuro sin
expectativas de proyeccion).

El eje de todo planteamiento terapéutico en el
envejecimiento patolégico es el acompanamiento
psicoterpéutico en sus diversas modalidades
(psicoterapia individual de apoyo, cognoscitiva,
familiar).

Iniciar oportunamente una terapia farmaco-
légica, complementaria a la intervenciéon multi-
disciplinaria, dirigida a aliviar la sintomatologfa que
aqueja al paciente o a la remisiéon clinica
del cuadro depresivo. No olvidemos que su
instalacion requiere de un estudio pormenorizado
de las condiciones generales de salud (enferme-
dades concomitantes, estado metabdlico basal y
medicaciones que recibe el adulto mayor) para
lograr utilizar los farmacos como una herramienta
terapéutica eficaz, y no producir complicaciones
en el cuadro clinico.

De acuerdo al punto anterior, antes de iniciar
un tratamiento farmacolégico en el adulto mayor
lo necesario es confirmar la normalidad de los
siguientes examenes: cuadro hematico y extendido
periférico, electrocardiograma, transaminasas
séricas, funcion renal, funcién tiroidea, serologia
y acido félico.

Los estudios neuroradiol6gicos como la
tomografia o TAC cerebral, resonancia magnética
o SPECT deben solicitarse solo cuando el cuadro
clinico y la precisiéon diagnéstica lo exijan.

Sefialar la importancia de instalar un trata-
miento farmacolégico progresivo, iniciando en
todos los casos las dosis de la medicaciéon
en una proporcioén equivalente a la mitad de
las dosis acostumbradas en los adultos. Su
ajuste debe hacerse de acuerdo a la respuesta
clinica y al indice terapéutico de la medicacion
(relacion entre eficacia terapéutica y efectos
secundarios).

Los nuevos antidepresivos que regulan los
ejes serotoninérgico y noradrenérgico son los
farmacos de primera elecciéon en el manejo de las
alteraciones pertenecientes al espectro depresivo
en el adulto mayor. Mencionemos de forma
genérica entre ellos las familias mas usualmente
utilizadas: inhibidores selectivos de recaptacion
de serotonina o ISRS: fluoxetina, paroxetina,
sertralina, escitalopram, fluvoxamina; inhibidores
duales de serotonina y noradrenalina como
la venlafaxina, la mirtazapina y la duloxetina;
inhibidores selectivos de la recaptaciéon de
noradrenalina como la reboxetina; y algunos
tetraciclicos con accién hipnoética y ansiolitica
como la trazodona.

Los antidepresivos triciclicos son de poca
utilizacion actual debido a la cantidad de efectos
secundarios que pueden incidir en la térpida
evolucion del cuadro clinico.

Las medicaciones antidepresivas con bajos
efectos anticolinérgicos permiten con mayor
comodidad la instauracién o la utilizaciéon
concomitante de medicaciones de accién
anticolinesterasica (donepezilo, rivastigmina)
cuando as{ se determine.

No olvidemos que la mejoria de la sintoma-
tologia depresiva comienza a observarse al
cabo de veinte dias de inicio de cualquier
tratamiento farmacoldgico regular y consistente.
El cumplimiento de este tratamiento debe ser
supervisado de forma rigurosa por los familiares
del paciente asi como por el equipo terapéutico;
este hecho evita en muchas ocasiones confrontar
accidentes graves (sobredosificaciéon o intentos
de suicidio) debidos a una accién inicial de
estimulacién motriz con persistencia de animo
depresivo o ideas de muerte.
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La terapia electroconvulsiva, que pudiera ser
una opcién terapéutica a considerar en adultos
mayores con depresién refractaria o riesgo
suicida, NO es de comun utilizacién en los
pacientes en los cuales se sospecha un cuadro
demencial, ya que algunas de sus complicaciones

mas frecuentes se refieren al area cognoscitiva
(confusion, pérdida de memoria selectiva).

La figura 1 presenta una guia practica para
el manejo farmacoldgico inicial en la depresion
mayor en el anciano (22).

FIGURA 1. ALGORITMO DE TERAPIA FARMACOLOGICA DE DEPRESION EN ADULTOS MAYORES.

Monoterapia con Antidepresivos.
(4 a 6 semanas).
* Inhibidores de recaptacion de Serotonina y Noradrenalina (IRSN). Remision|clinica
R . » . —- Continuar tratamiento por
Inhibidores selectivos de recaptacion de Serotonina (ISRS). s=fe MEses
No Fluoxetina en Parkinson.
* Inhibidores selectivos de recaptacion de noradrenalina o
Tetraciclicos. (Reboxetina, Trazodona).
Respuesta
parcial o nula
Revaloracion del ===  Aumento de >
paciente. dosis (2 semanas). A
“Dosis.
“ Duracion.
“ Cumplimiento.
Diagnéstico.
“ Comorbilidad.
“ Intolerancia.
Cambio de Antidepresivo.
Usar una clase diferente a >
la inicial. (4 a 6 semanas). A
¢ Respuesta parcial
Remitir a Psiquiatra. -
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