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INTRODUCCION

En el ejercicio cotidiano de la medicina actual en todos
los niveles de atencion se aprecia un mayor nimero de
personas con 60 y mas afios de edad que deben ser
atendidos por diferentes dolencias. Si bien la vejez
misma no es una enfermedad, lo cierto es que en ella
coinciden diversas enfermedades, unas nuevas como
resultado del proceso de envejecimiento, y otras que ya
se presentaban en el individuo y que se convierten en
cronicas con el decursar del tiempo lo que trae como
resultado el uso de diferentes farmacos con acciones
farmacoldgicas diferentes. Las enfermedades mentales
no estan exentas de lo referido, requieren del uso de
psicofarmacos con sus caracteristicas muy particulares
tanto en su farmacodinamica como farmacocinecia. Es
por ello que el profesional médico que atiende a este
grupo poblacional debe tener los conocimientos basicos
necesarios sobre psicofarmacologia que le permitan
desarrollar una adecuada labor terapéutica integral tanto
con el anciano como con su familiar.

Aunque en sentido estricto no podemos afirmar que
existe un psicofarmaco especifico para el anciano, las
variaciones en la absorcion, distribucién, metabolismo y
la eliminacion en el anciano respecto al adulto joven
impone la necesidad de adecuar las dosis,
combinaciones de medicamentos y tiempo de uso, pues
estamos ante una persona en la que, como resultado
del envejecimiento, existe un menoscabo de sus
funciones. Los ancianos son muy sensibles a la aparicién
de efectos secundarios, pues en esta etapa se carece de
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los mecanismos homeostaticos capaces de contrarrestar
los excesos terapéuticos, como resultado se pueden
producir diferentes complicaciones que pudieran ser
evitadas con un uso racional. Otra cuestion importante a
tener presente es que el anciano por lo general es poli
sintomatico, pero que no puede compensarse con una
polifarmacia, pues no se puede tratar a cada sintoma
con un farmaco, pues ademas de ineficaz es dafiino.
Para ejemplificar de forma general podemos sefialar
gue los neurolépticos producen en los ancianos efectos
extrapiramidales secundarios con mucha frecuencia, los
tranquilizantes producen ataxia e hipotension, los
antidepresivos entre sus efectos adversos producen
constipacion, sequedad de la boca, tan molesta que en
ocasiones determina la suspensién de tratamiento por el
propio anciano. Es importante destacar que se debe
establecer un criterio racional entre los efectos dafiinos
del uso de un psicofarmaco, con la necesidad imperiosa
de usarlo en situaciones bien justificadas.

Teniendo en cuenta lo planteado es que nos hemos
propuesto como objetivo brindar una informacion
general sobre el uso de los principales psicofarmacos
utilizados en nuestro medio, asi como otras drogas que
aungue no estan disponibles en nuestro pais son usadas
en el ambito internacional.

GENERALIDADES.

Hasta el presente no existe un psicofarmaco especifico
para el anciano, pero la practica ha demostrado que
unos son mas efectivos y mejor tolerados que otros.
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Factores que influyen en la eficacia terapéutica de
los psicofarmacos.

Con mucha frecuencia los ancianos usan en sus
tratamientos psicofarmacos. Las dosis comdnmente
usadas deben ser un tercio o la mitad que las dosis
usadas en adultos jovenes, pues con dosis bajas se
obtienen acciones terapéuticas adecuadas, mientras que
con dosis comunes al adulto joven se pueden producir
efectos secundarios no deseados, los que se
incrementan con la edad. Las estadisticas sefialan desde
un 3 a un 10 %, antes de los 30 afios, hasta un 20 a un
25 % alrededor de los 70 afios de edad.

La variabilidad de la respuesta psicofarmaco-légica en
geriatria dependen, ademas de los factores inespecificos,
de los cambios fisiologicos involutivos propios del
envejecimiento y de la interaccién con la polifarmacia.

Por todo lo dicho, antes de prescribir un psicofarmaco
hay que pensar primero en la necesidad real de
medicar, en relacién con la severidad y la duracion del
tratamiento.

Para evaluar la eficacia terapéutica es necesario
tener en cuenta los siguientes aspectos:

1. Aceptacion y obediencia a las indicaciones médicas.
Sin duda alguna la relacion médico paciente es
fundamental en el cumplimiento de las indicaciones,
pues si esto falla se corre el riesgo de que el paciente
realice modificaciones al tratamiento segun su criterio
personal.

2. latrogénica médica. En muchos ocasiones se observa
como los psicofarmacos, por ejemplo determinados
neurolépticos, pueden producir somnolencia,
temblor, rigidez, etc, los antidepresivos pueden
incrementar la ansiedad, o un ansiolitico incrementar
el deterioro cognitivo, por lo que en ocasiones el
médico se encuentra en una encrucijada de elegir el
menos malo™” y tendra que aceptar el limite que se
plantea frente a pacientes que presentan problemas
complejos.

3. Dosajes de psicofarmacos.

¢Cuanto tiempo se debe esperar para aceptar que un
medicamento no es efectivo?

Si es conocido que el medicamento se administré en
dosis adecuadas y tiempo correcto, que no hay
interacciones y que el cumplimiento de las indicaciones
es adecuado, se hace dificil considerar que la medicacion
haya fracasado.

Lo ideal, pero no practico, seria la dosificacion
plasmatica del farmaco, por ejemplo los antidepresivos
comienzan su efecto a las dos o tres semanas, lo cual
hay que tener presente para decir si un antidepresivo es
adecuado o no.

Principales cambios farmacocinéticos en el
anciano, que influyen en el tratamiento
psicofarmacolégico.
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¢ Retraso del vaciado gastrico.

e Disminucion de proteinas plasmaticas,
particularmente albumina.

e Disminucién del volumen circulatorio.
e Disminucién de la perfusién cerebro vascular.

e Disminucién de la sintesis y actividad de enzimas
microsomales hepaticas.

¢ Incremento de tejido graso corporal.

e Disminucién del agua corporal total.

¢ Disminucion del flujo sanguineo renal.

e Empeoramiento del proceso de filtracion glomerular.
e Disminucién del acaloramiento renal de farmacos.
(Modificado de Cuenca 2000.)

UTILIZACION DE DISTINTOS GRUPOS DE
MEDICAMENTOS.

ANSIOLITICOS.

Uno de los grupos méas usados en nuestro medio son las

benzodicepinas (BZD), sus efectos se producen por

agonismo de neurotransmisores inhibidores GABA y

actian también como bloqueadores de reflejos

medulares, por lo que se utilizan como relajantes

musculares, estimula la produccion de prostaglandina E

y de ahi su accion antiepiléptica.

Accion e indicacion de las BZD.

. Accion ansiolitica.

. Accién sedante.

. Accidn hipnofora.

. Accion anti convulsivante.

. Accién mio relajante.

. Accidn antipéanico.

Dosis y via de administracion.

Las BZD se usan en dosis menores que en el adulto

joven, se deben indicar en lapsos breves con vigilancia

estricta, la via preferentemente a usar es la via oral,
pero se puede usar la IM, o EV.

Efectos adversos.

e Somnolencia diurna, fatiga y ataxia.

e Disminucidn del rendimiento intelectual, con o sin
amnesia, dificultades en la concentracion en
adquisicion de nueva informacion.

¢ Trastorno de la psicomotricidad, disminucion del
tiempo de reaccion, con lo se aumenta el riesgo de
caidas.

e Efectos paradojales como agresividad y hostilidad.

¢ Trastornos respiratorios como hipoventilacion en
pacientes con EPOC y apneas centrales.

¢ Riesgo de dependencia fisica después de los 6 meses
de uso.

¢ Sindrome de abstinencia:

Moderado: disminucién del pulso, de Ila
frecuencia respiratoria, irritabilidad, temblor,

o 01k WDN B
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hiperreflexia, calor, sudoracién, nauseas, ansiedad e
insomnio.

Grave: agitaciébn psicomotora, alucinaciones,
hipertermia, delirios, convulsiones generalizadas.

Recomendaciones de la OMS para el uso de BZD.
e No se justifica el uso de méas de una BZD.

e Utilizar una BZD de vida media corta para la induccién
del suefio, asi como en pacientes de edad avanzada,
y de vida media larga para el tratamiento de la
ansiedad.

o Utilizar preferentemente la via oral.

e Realizar un ajuste individual comenzando por dosis
bajas.
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¢ Utilizar y conocer dos o tres moléculas a profundidad.

¢ Informar al paciente o familiares sobre los beneficios,
riesgos, asociacion con el alcohol, reduccion del
rendimiento de la actividad diaria, tiempo maximo de
consumo y abstinencia.

Guia para la supresion de BZD en el anciano.
Advertir acerca de los sintomas posibles.

Sustituir BZD de vida media corta por BZD de vida
media larga.

Retirar de un 5 % a un 10 % de la dosis cada 3 6 5
dias.

¢ Contencion afectiva del paciente.
e Instituir terapias no farmacologicas si es necesario.

Tabla No 1. Caracteristicas de las BZD mas utilizadas segun vida media.

Vvida Media

Droga

Caracteristicas

Prolongada (+ de 24 hrs.) | Diazepam

Clorodizepoxido

- & dosis miltiple se acumula,
-Efecto cronico marcado,

Clonazepam -Retiradas progresivaments no
Mitrazepam dan abstinencia.
Intermedia (12 a 24 hrs.) | Flunitrazepam - S acurmulan menos que las
Lorazepam otras.
Bromazepam - Efecto resaca menos
Alorazolarm, marcado.
- Para no producir abstinencia
se deben reemplazar por BZD
de vida media prolongada al
finalizar el fratamiento.
Corta (6 al12hrs.) CHazepam Igual al anterior,
Temazepam
Ultracorta (-6 hrs.) Medazolan -Utilizadas como hipnoforos e

induc tores anestésicos.,
Mo se acumulan
-Sindrome de abstinencia
rmarcado.

AZAPIRONAS.

Como ejemplo de droga expondremos la buspirona la
cual produce menos efectos perjudiciales que las BZD
sobre las areas intelectual y psicomotora, deben ser
indicadas en varias tomas al dia debido a que su vida
media oscila entre 2 a 3 hrs, por lo que posee poco
efecto acumulativo, tiene poca interaccion con otras
drogas y es casi nulo el sindrome de abstinencia, parece
ser una buena alternativa de tratamiento. Su afinidad
esta relacionada con los receptores serotoninérgicos.
Solo tiene efectos ansioliticos y antidepresivos
secundariamente, el efecto ansiolitico tarda dos

semanas; en este periodo se pueden producir vértigos,
somnolencia, disminucién de la concentraciéon y nauseas.

IMIDAZOPIRIDINAS.

Como ejemplo mencionaremos el alpidem droga
selectiva del receptor GABA , omega 1 y 3 con accion
ansiolitica selectiva, no disminuye la actividad
psicomotora e intelectual, ni la memoria.

Recuerde siempre que los ancianos tienen.

Una especial sensibilidad a las BZD

Que se debe comenzar con dosis de un cuarto, un tercio
o la mitad de la dosis del adulto joven e ir aumentando
de forma lenta hasta obtener el efecto deseado,
comenzar y seguir despacio.
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Tabla No 2. Principales farmacos y dosis mas comunes.
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Radicales Familia Nombre comercial Dosis mqg por dia

BZD Accidn Clorodiazepoxido Librium Saln

profongada Mitrazepam Megadem 2,59 a5 al dormir
Clobazam Karidium 10a 30
Clonazepam Rivotril 05az
Clorazepato Tranxilium S5als

BZD Accidn Bromazepam Lexotanil Jalz

inter media

BZD Accidn corta Loprazolam Dormonoct 1a3

AZ3pirona Buzpirona Bespar 10520

Imidazopiridina Zolpidem Somit

ANTIDEPRESIVOS.

Para la eleccién del antidepresivo es fundamental hacer
el diagnéstico correcto del tipo de depresién que se va a
tratar, si es una depresion agitada o inhibida. Si bien en
la actualidad se aboga por el uso de los nuevos
antidepresivos expondremos también cdémo usar los
antidepresivos clasicos por ser estos los existentes en
nuestro mercado. En los casos donde la depresion sea
agitada se recomienda usar la imipramina asociada a un
ansiolitico BZD a dosis baja; en el caso de la
amitriptilina no se recomienda su uso a pesar de su
doble efecto antidepresivo y ansiolitico por su
importante efecto anticolinérgico.

En las depresiones inhibidas usamos los antidepresivos
triciclicos como la imipramina, desipramina, nortrictilina,
si no hay contraindicaciones fundamentalmente
cardiovasculares.

Sin lugar a dudas son los nuevos antidepresivos los que
estdn llamados a ser usados, pues no alteran la

Tabla No 3. Dosis mas comunes en ancianos.

conduccion cardiaca, no provocan cambios significativos
en el EEG y actian muy poco sobre la presion arterial.
En este grupo tenemos los inhibidores selectivos de la
recartacion de  serotonina como son la fluoxetina,
sertralina, paroxetina, sertralina, citalopram, los
inhibidores de la recartacion de noradrenalina, etc.

Interacciones.

Las interacciones mas importantes de los antidepresivos
en el anciano se establecen con las drogas
antihipertensivas, las cuales son de frecuente uso de ahi
gue lo ideal sea compatibilizar el tratamiento con el
geriatra, cardidlogo, o el clinico.

Dosis y via de administracion.

Las dosis recomendadas suelen ser bajas e ir
incrementandolas de forma gradual; el periodo de
latencia suele ser méas largo que en el adulto joven, la
via recomendada es la oral.

Antide presivo Dosis (en mg por dia)
Triciclicos

Amitriptilina 25 a 7S
Imipramina 25 a 160
Mor rictilina 10 a S0
Trimeprimina 25 a 75
Desipramina 20 a 120
Tetraciclicos

MMianserina S a 20
ISRS

Fluoxetina 10 & <40
Serfralina 25 a 200
Faroxetina 10 a 40
Fluvoxamina S0 3 200
Citalopram 20 a =20
IR M

Mortrictilina 10 5 75
Reboxetina 2anB
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Recuerde siempre que:

Los triciclicos estan contraindicados en las cardiopatias
severas, con cautela en el glaucoma y prostatitis.

Los tetraciclicos son menos cardiotdxicos que los
triciclicos.

Los ISRS no tienen las contraindicaciones de los
triciclicos, ni tienen los efectos indeseados de estos.

Tabla No 4. Dosis mas comunes en ancianos.
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Sigue siendo util el uso de antidepresivos clasicos en
ancianos sanos con depresiones primarias graves o que
han mostrado resistencia a los nuevos antidepresivos.

Los antidepresivos no producen adiccion.
NEUROLEPTICOS.

Constituidos por diferentes grupos quimicos pero de
accion terapéutica similar, son eficaces en los trastornos

de nivel sic6tico. Los mas usados en nuestro medio son
la tioridacina vy el haloperidol.

Mewrobaptico Mombre comercial Dosis g / da
Fenotiadnas

Cloroproni acina Largactil 1 2300
Levonsepromacna Sinogan Ba 75
Twridadna Melkeril ma 150
Trifluoperacina Stalazine 1a 10
Butiofenona

Haloperidol Halopidol 1ak
Benzisoxazole

Risperidone Rispardd 1az
Dibenzox:acepinas

Lostapma Loxitane 10a 50
Dibenzodiacepina

Clozapina Lpenax 26 a 100

‘Manejo de bos efectos secundarios mas frecuentes con el uso de antipsicaticos. ;

Sintonnas Manejo
Pat:Eonigna.- -dismninuir la dosis,
uso de antiglinéraicos, amantadina.
Disquinesia tardia, - suspension del medicamento,
Ay atEia, - digninuir o suepender el medicamento,
- uen de arnantadina, BT, aronanodnl
Disfagia, - suspender el Famrnaao,

- maneio de s dists,

- usa de anticalinérgicos,

s —— - 3
Zadlas, - derminuir la desis,
- cambio de neuraléptica,
- o de antjcolingraicos,
&urnerto de paso, - camnbio de neuraléptico,

Altaraciones de la mernona

- disminuir dose o cambio de neuraléptico,

Hipatension postural,

- disminuir la dasis o camnbio de neumléptica,

Aqranulocitosis,

- suspender el medicamenta,

Distania aquda,

- usa de anticalinérgicos,

Coretipacian,

- trtarnienta sintorndticn
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Interacciones medicamentosas.

Drogas antihipertensivas: las fenoticinas disminuyen el
efecto antihipertensivo de la reserpina, clonidina, la
alfametildopa y la guanetidina. Estas drogas
antihipertensivas pueden potencializar el efecto
hipotensor ortostéatico de las fenotiacinas.

Sedantes y alcohol: todos potencian el efecto hipotensor
de las fenotiacinas y estas interactian con el alcohol.
Antidiabéticos orales: La cloropromacina disminuye el
efecto antidiabético de la tolbutamida y puede inducir la
aparicion de un sindrome neuroléptico maligno.
Levodopa. Los neurolépticos disminuyen su efecto.

El consumo de café y té disminuye el efecto de los
neurolépticos.

Barbituricos: Aumentan el metabolismo hepatico de
estas drogas.

Dosis y via de administracion.
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se conseguiran los efectos terapéuticos deseados; las
dosis deben ser repartidas durante el dia, las dosis
mayores han de ser por la noche. El tiempo de
tratamiento estd en relacion con los resultados
deseados, si a las 4 0 5 semanas con dosis adecuada no
se obtienen los efectos esperados se ha de cambiar por
otro farmaco de otro grupo quimico. La via a utilizar esta
en relacién con las manifestaciones psicopatoldgicas; de
existir agitacién se comienza con la via intramuscular. En
nuestro medio se recomienda el haloperidol a una dosis
de media dmpula de 5mg asociada con un dmpula de
benadrilina; si a los 30 minutos no mejora la excitacion
se deba administrar la otra media ampula de haloperidol
y comenzar su administracion cada 8 hrs, por no mas
de tres dias segln sea el caso, la que ha de ser
sustituida por la via oral.

Es importante recordar que en nuestro medio:
Los més usados son la tioridacina y el haloperidol.

Si bien en los trastornos crénicos se debe comenzar por
dosis de un tercio o la mitad menores que en el adulto
joven, tampoco deben ser demasiados bajas, ya que no

La tioridacina a dosis baja se utiliza como ansiolitico.

Tenga presente las posibles reacciones adversas y su
manejo.
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