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RESUMEN

Nos parece interesante divulgar el caso clinico de una mujer de 67 afios con sintomatologia
depresiva grave con caracteristicas melancdlicas, complicaciones médicas concomitantes, una
psicobiografia compleja y un curso térpido del cuadro, tratdndose de un posible caso de
depresion organica, vascular, con respuesta parcial a TEC. Para ello, ante cuadros de semejante
complejidad, destacamos la necesidad de realizar inicialmente un diagnodstico diferencial
adecuado.

No obstante, dado que todas las pruebas complementarias no revelaron alteraciones
significativas mas que pequefias lesiones isquémicas a nivel frontoparietosubcortical y que tras
7 meses de evolucidn la paciente solo presentd cierta mejoria clinica tras TEC, sin terminar de
ser completa, recurrimos al concepto que introduce Krishnan (1995) enunciando la hipdotesis de
la depresién aterosclerdtica y que mas tarde Alexopoulos (1997) denomina Depresién Vascular.
Propone que la enfermedad cerebrovascular podria predisponer, precipitar o perpetuar la
depresion en edad geriatrica, sefialando como caracteristicas propias: factores de riesgo
cardiovascular, focalidad neuroldgica, alteraciones neuropsicoldgicas, hipersefales o infartos
silentes en la resonancia magnética, inicio tardio o cambio en el curso de la clinica depresiva
previa o episodios depresivos mas frecuentes o persistentes, ausencia de antecedentes
familiares afectivos y, entre las caracteristicas clinicas, mayor frecuencia de datos de
endogenicidad (depresion melancélica), importante discapacidad, asi como posible alteracion de
funciones ejecutivas.

En cuanto a la refractariedad al tratamiento psicofarmacoldgico en estos pacientes (se ha
documentado peor respuesta a antidepresivos en depresion y lesiones vasculares subcorticales),
como posible alternativa, se postula la terapia electroconvulsiva, aunque trabajos recientes no
han confirmado su superioridad.
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INTRODUCCION

Nos parece interesante divulgar el presente caso clinico, dado que se trata de una paciente con

sintomatologia depresiva grave, caracteristicas melancdlicas, con complicaciones médicas

concomitantes, una psicobiografia compleja y un curso térpido del cuadro, tratdéndose de un

posible caso de depresidn organica, de tipo vascular, con respuesta parcial a TEC.

CASO CLINICO

Motivo de consulta

Mujer de 67 afos, acude derivada a nuestro servicio de urgencias, por intento autolitico

(defenestracion) y sintomatologia depresiva.

Antecedentes somaticos

No RAMC. No HTA. No DM. No DL.

En 1983: Trombectomia y anexectomia derecha por embarazo ectépico.
En 1986: Reseccién del ileon y ciego por obstruccién intestinal por bridas.
En 1987: Gastrectomia B-I y vagotomia por Ulcera gastrica.

En 2006: Histerectomia y anexectomia izquierda por endometriosis.

En 2009 y 2011: Hallux valgus bilateral.

En 2011: Herpes zoster dorsal.

Artrosis degenerativa en columna cervical.

En 2012: VHC positivo, carga viral no detectada.

Sindrome malabsortivo con malnutricién caldrica y déficit vitaminico severos.

Antecedentes psiquiatricos

Tres episodios depresivos asociados a estresores vitales desde 1983 hasta 2003 tratados
por psiquiatra en circuito privado y en CSM.

Episodio de “posible” ideacién delirante de perjuicio en 2006, no filiado.

Cuarto episodio depresivo tras fallecimiento de su madre y despido laboral en 2007.
Episodio de aumento de actividad basal durante un viaje realizado en verano de 2013, tras
el cual se diagnostica a la paciente de TBP tipo II. Diagndstico no compartido por su
psiquiatra habitual del CSM ni por psiquiatra privado habitual.

Quinto episodio depresivo, con sintomatologia depresiva grave, ideacién delirante e ideacién
autolitica, que requiere ingreso de 3 meses de duracion (abril a julio de 2014), durante el
cual se objetiva fiebre sin foco, por lo que es sometida a multiples pruebas para despistaje

organico sin objetivarse alteraciones significativas. Recibe multiples tratamientos
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psicofarmacoldgicos asi como TEC con nula mejoria tras 3 sesiones — fue suspendido por
efectos adversos -.

o Tras ser dada de alta del anterior ingreso, experimenta empeoramiento progresivo de
sintomatologia depresiva, con mayor enlentecimiento motor, interpretaciones delirante de
perjuicio, ruina y culpa e ideacidon autolitica, por lo que vuelve a ingresar durante una
semana a principios de noviembre de 2014, con juicio clinico al alta de episodio depresivo
grave sin sintomas psicoticos — pues segun narra el informe no se evidenciaron durante el

ingreso — y deterioro cognitivo frontosubcortical a estudio.
Tratamiento previo

Clozapina 100mg (1-0-1)
Sertralina 100mg (1-0-0)
Lorazepam 1mg (1-1-1)
Omeprazol 20mg: (1-0-0)
Protovit: 10 gotas con desayuno.

Ferrosanol 100mg: (1-0-1) y suplementos alimenticios.
Habitos toxicos

No consumo de tabaco.

No consumo de alcohol ni otros toxicos.
Antecedentes familiares

o Madre y hermana: Polio.
o Abuela materna: Cancer gastrico.
o Tia materna: Episodios depresivos graves.

o Sobrino: En tratamiento por episodios depresivos.
Situacion sociofamiliar

Fratria de 5 hermanos (uno fallecido en Agosto de 2014). Embarazo y parto sin alteraciones.
Desarrollo psicomotor normal. Estudios basicos. Varias relaciones sentimentales. Actualmente
soltera y sin hijos. Buena relacién con sus hermanos. Ha trabajado hasta los 60 afios con buen

apoyo sociofamiliar.

Hasta el ingreso en Abril de 2014, la paciente salia sola a la calle, manejaba el dinero, realizaba

sus actividades habituales.

En la actualidad, vive sola, con apoyo de cuidadora 24h desde el ultimo ingreso en 2014.

Dependiente para todas las ABVD.
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Enfermedad actual

Mujer de 67 afios, derivada desde Hospital General en ambulancia psiquiatrica y acompanada

por familiares, por intento autolitico y sintomatologia depresiva grave.

En nuestro servicio de urgencias la paciente describe intento autolitico por precipitacién llevado
a cabo el dia previo por la tarde en el contexto de incremento de ansiedad basal en relacién a
su situacion vital, con sentimientos de desesperanza y minusvalia por ausencia de mejoria clinica
desde hace un ano. Explica mediante un discurso inducido e hipofénico que "estando con mi
cuidadora en casa de repente me sali a la terraza y subi a una silla para tirarme, pero ella me
pard y enseguida me arrepenti... no tenia que haberlo hecho”. Comenta que tras el alta del
ultimo ingreso en el H. General unos 20 dias antes por episodio depresivo grave, mantiene
empeoramiento clinico, insomnio global durante los ultimos dias con crisis de angustia
esporadicas, sin ser capaz de llevar a cabo las actividades habituales y sin apetito, necesitando
24 horas al dia de la atencién de una cuidadora. Verbaliza quejas en relacién a su situacion vital
"no quiero ser una carga para mis hermanos" de quien comenta "se ocupan mucho de mi desde
siempre". Ademas, expresa fallos mnésicos cada vez mas frecuentes en cuanto a la toma de la

medicacion.
Entrevista con familiares

Explican que desde el ingreso de 3 meses de duracidon en verano de 2014, presenta escasa
mejoria sin recuperar funcionalidad global previa. Ademas, cuentan que ha vuelto a estar
ingresada durante una semana hace menos de un mes, recibiendo el alta hospitalaria “igual que
cuando ingresd”. Refieren que recibié diagnodstico de TBP hace un afio y medio, tras un viaje
realizado en verano de 2013, durante el que presentd un episodio que describian como “con mas
energia” y que sucedié mientras recibia tratamiento antidepresivo. No obstante, comentan que
su psiquiatra habitual no esta de acuerdo con el diagndstico. La definen como “sensible, carifiosa,

entregada a los demas, muy enérgica, delicada, somatizadora”.

Ademads, comentan que recientemente ha sido valorada por Medicina Interna, quienes les
explicaron que no encontraron patologia somatica tras realizacién de diversas pruebas médicas;
y también por Psicologia, quienes inician estudio neuropsicoldgico pero al ‘no poder completarse

adecuadamente por estado de la paciente’, se pospone.
Exploracion psicopatolégica

Consciente y orientada en persona, tiempo y espacio. Abordable y colaboradora parcialmente.
Caquéctica (41kg). Perpleja. Hipoprosexia. Alerta. Marcada lentitud psicomotriz. No es posible
descartar fallos mnésicos, aunque la paciente verbaliza amnesia de memoria episddica reciente.

No signos/sintomas de intoxicacion/abstinencia a tdxicos. Discurso hipofénico, inducido, parco
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en palabras, bradildlico, con aumento de latencia de respuesta, centrado en relatar intento
autolitico, sentimientos de desesperanza y minusvalia en el contexto de su situacion actual. No
es posible descartar alteraciones del contenido del pensamiento ni fendmenos de robo, difusion
o control de pensamiento en el momento actual. Bradipsiquia. No es posible descartar
alteraciones sensoperceptivas. Hipotimia de larga data incrementada en las Ultimas semanas.
Apatia. Anhedonia. Afecto congruente. Resonancia afectiva disminuida. Ideacién autolitica de
caracteristicas impulsivas, no estructurada, de la que en el momento actual realiza critica. No
auto/heteroagresividad en el momento actual. Hiporexia con pérdida ponderal en meses previos

de 10kg. Insomnio global. Insight.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS PREVIAS AL INGRESO EN NUESTRO CENTRO

Multiples analiticas: (por sospecha de psicosis afectiva, por pérdida ponderal de 10-14kg, por

sospecha de organicidad...) con multiples valores alterados, destacando:

- Déficit proteicocalorico y vitaminico severo

- Marcadores tumorales: negativos

- Inmunologia: negativos

- Proteinograma: Sin alteraciones

- Estudio citoquimico del LCR: Sin alteraciones

- Marcadores de dafo cerebral: Sin alteraciones

-  Descartadas infecciones por:
PCR V. Varicela-Zoster, PCR VHS I, VHS II, VH6, PCR Citomegalovirus, PCR V. Epstein-Barr,
Sifilis IgG (EIA), Toxoplasma IgG (EIA), CMV IgM (EIA), HBs Ag (EIA), Anti-HB Core (EIA),
VIH 1/2 Ag-Ac (ELISA), Borrelia IgG (EIA), Carga Viral VHC

- Infeccién (+): VHC (ELISA), CMV IgG (EIA), Anti EBNA IgG (CLIA)

Pruebas de imagen

e TAC cerebral con contraste: Objetivan imagen hipodensa subcentimétrica en sustancia

blanca subcortical adyacente al asta frontal del ventriculo lateral izquierdo, y otra mas
dudosa en capsula externa izquierda, sin efecto masa ni edema, que podrian corresponder

a lesiones isquémicas, pero que aconsejan confirmar mediante RM.

e RMN cerebral con contrasefia: Se identifican multiples pequefias lesiones hiperintensas en

T2 y FLAIR, que no restringen a la difusidén, en sustancia blanca subcortical frontoparietal
bilateral, periventricular y en menor medida en region ganglio-taldmica, de caracteristicas

inespecificas.
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e Durante el primer ingreso en el HG, en 06/2014, se solicita TAC sin contraste por pérdida

de conciencia con relajacion de esfinteres, previo cuadro febril sin foco, en el que sin

embargo no se objetivan alteraciones de interés.

e Consulta de Neurologia General en 09/2014, quienes solicitan SPECT de perfusidén cerebral:

Se objetiva una distribucion del material radiactivo en corteza cerebral de caracter regular

y homogéneo sin que se aprecien defectos claros de captacion.

e EEG en 09/2014, que informan como “Dentro de limites normales”.

e Consulta en Neurologia de Deterioro cognitivo en 09/2014: A pesar de un MMSE 27/30 (falla

tres puntos en OT), Test del reloj 7/7, dada la alteracidon en la fluidez verbal, mantienen el
diagnostico de deterioro cognitivo de perfil fronto-subcortical en relaciéon a trastorno bipolar

y sindrome depresivo. Recomendaciones: Estimulacién cognitiva. Seguimiento y tratamiento

si precisa por Psiquiatria. Revision en 3-4 meses.

e PIC a MIN desde Psiquiatria durante el 2° ingreso, en 11/2014, desde donde solicitan TC

toracoabdominopélvico con CIV en fase venosa portal por sindrome depresivo con pérdida

de peso >10% de causa no aclarada, en el que no se objetiven alteraciones significativas.
Evolucion en la unidad de gerontopsiquiatria

Entre el primer y tercer dia: Se disminuye dosis de Sertralina con intencion de suspender y

sustituir por Venlafaxina retard 75mg vy Mirtazapina 15mg al dia, aumentando al tercer dia la

dosis de Venlafaxina a 150mg/dia.

El 49 dia: Presenta un cuadro compatible con una crisis, de aproximadamente 3 min de duracion
con recuperacién completa, que se relaciond con tratamiento neuroléptico (clozapina 200mg) y

se suspendid.

El 5° dia: La paciente es derivada al Hospital General por crisis ténico cldnica generalizada, con
mordedura de la lengua y pérdida del control de esfinteres. A los 20 min, recuperacién parcial,
movilizando los 4 miembros al dolor y respondiendo a estimulos intensos. En el HG, le realizan
EEG convencional en vigilia, que muestra anomalias epileptiformes con caracter muy persistente
y generalizadas, compatibles con un status epiléptico no convulsivo. Analitica: sin hallazgos

relevantes. Plan: Levetirazetam 1000mg/12h, Clonazepam 1mg/12h.

Primera semana, post crisis: Se encontraba menos perpleja, destacando un contacto abatido

pero algo mas expresivo, mas atenta y alerta, utilizando un discurso dirigido pero algo mas fluido
gue dias previos con uso de expresiones de comprender lo explicado. Ademas, presentaba menos
bloqueos de pensamiento; verbalizaba estar "muy confundida" en relaciéon a "lo que me esta
pasando” sin relacionar el episodio actual con ningin desencadenante, con escasas ideas pasiva

de muerte, sin descartar pasar al acto de nuevo.
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En terapia con PIRes, participaba de forma adecuada en la tarea semantica, destacando sobre

el resto y trabajando bien en equipo.

Desde segunda semana y en adelante hasta 2 meses después: Empeoramiento clinico

generalizado, presentando misma clinica que los primeros dias, previa CTCG: Continua con
hipoprosexia, marcha inestable, enlentecimiento psicomotor marcado, bradicinesia.
Oposicionismo episodico. Verbalizaba "pérdida de memoria" ocurrida desde su ingreso en el HG
el afio previo y relaciona su estado "con no haber hecho las cosas bien en el pasado...” con
quejas continuas, sentimientos de culpa , miedo e intensa angustia. Su discurso se mantiene
hipofénico, musitante, dirigido, con aumento marcado de latencia de respuesta, limitandose a
responder con frases cortas “no sé”, teniendo que recurrir en varias ocasiones a la escritura para
comunicarnos con ella - tarea que realiza sin problema - a buen ritmo. Realiza Test del reloj y
copia figura del pentdgono del Minimental correctamente. A lo largo del ingreso no hace
referencia a interpretaciones delirante, hasta el tercer mes que si. Expresa asi mismo hipotimia
de larga data afirmando sentirse incapaz de llorar. Realizamos Test de Hamilton: 26 ptos. Se
queja de padecer insomnio de despertar precoz, pero sin embargo no se levanta de la cama por
las noches, tampoco ha presentado episodios de delirium durante el ingreso. En relacién a la

alimentacién, come de manera ansiosa, compulsiva, “sin hambre” segun refiere.

Durante el ingreso, es valorada por Neurologia en el Hospital General, quienes realizan: EEG que

informan como "dentro de limites normales", presentando un predominio del ritmo alfa-theta
parieto occipital sugestivos de lentificacién de la actividad cerebral de fondo; y RMN Cerebral:
en la que se objetivan signos moderados de atrofia cortical asocidndose a pequefios focos de
afectacion de sustancia blanca subcorticales de caracter inespecifico a nivel supratentorial
biparietal y bifrontal a valorar en el contexto clinico. Diagndstico: Deterioro cognitivo de perfil
fronto-subcortical de origen multifactorial (patologia de base, farmacos, desnutriciéon proteico-
caldrica, déficit vitaminico) y estatus no convulsivo resuelto, en probable relacion a ajuste de

dosis de neuroléptico.

En cuanto al manejo de la sintomatologia a lo largo del ingreso en nuestra unidad, fue muy dificil
el abordaje psicofarmacoldgico y psicoterapeutico, administrando a la paciente desde el inicio
altas dosis de antidepresivos (Venlafaxina y Mirtazapina) con los que no presentaba mejoria
clinica. Posteriormente combinamos con neurolépticos - con precaucion ante el riesgo de
presentar nuevas crisis epilépticas — pero dada la nula respuesta a tratamientos sin presentar
tampoco efectos secundarios, finalmente potenciamos con Litio y Acido Valproico, objetivando
tras 3 meses de tratamiento una lenta mejoria clinica respecto al patrén inhibitorio previo,
estancandose finalmente y apareciendo interpretaciones delirantes de perjuicio, culpa y ruina,
con ideas autoliticas y protagonizando en dos ocasiones intentos autoliticos mientras permanecia
en la unidad.
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De manera que ante la nula respuesta a todos los tratamientos pautados tras 3 meses de
tratamiento y dado el riesgo autolitico, decidimos iniciar TEC. Se mantuvieron 12 sesiones, con
importante mejoria postsesion desde las primeras. No obstante, tras suspenderse éste, a las 4
semanas, comienza empeoramiento progresivo, por lo que se decide introducir de nuevo TEC,
respondiendo y estando mas reactiva al entorno durante las sesiones. Asi, se acuerda con la
paciente y sus familiares recurrir a TEC de mantenimiento y finalmente es dada de alta de la

unidad.

DISCUSION

Tras revisar la bibliografia y debido al curso torpido del cuadro clinico que presenta la paciente
con escasa mejoria ante diversos tratamiento previo al ingreso en nuestro centro, nos

planteamos inicialmente la posibilidad de un cuadro psicoorganico subyacente.

Para ello, ante cuadros de semejante complejidad, destacamos la necesidad de realizar

inicialmente un diagndstico diferencial adecuado:

I.Dada la edad de la paciente y el deterioro en funcion ejecutiva y lenguaje, planteamos realizar
un Test Neuropsicoldgico completo para poder descartar o diagnosticar de demencia con mayor
precision. En relacién a ello, a pesar de lo establecido hasta el momento sobre la imposibilidad
de llevarlo a cabo en pacientes con episodios depresivos, el Addenbrooke’s Cognitive
Examination parece haber demostrado recientemente su capacidad para distinguir demencia en
estadios iniciales en pacientes con diagndstico de episodio depresivo mayor. No obstante, no
esta claro aun la fiabilidad completa de dicho test.

II.Como ya se ha descrito, la multitud de pruebas complementarias llevadas a cabo previo ingreso
en nuestra unidad y durante el mismo - pruebas analiticas sanguineas y de LCR y pruebas de

imagen - parecen haber descartado otras encefalopatias o enfermedades neurodegenerativas.

Por ello, dado que todas las pruebas complementarias no revelaron alteraciones significativas
mas que lesiones isquémicas a nivel frontoparietosubcortical y que tras 7 meses de evolucion la
paciente no presentd mejoria ante diversos tratamientos psicofarmacoldgicos, solo tras 12
sesiones de TEC, aunque sin terminar de ser completa, recurrimos al concepto que hace dos
décadas introduce Krishnan (1995) enunciando la hipétesis de la depresién aterosclerdtica y que

mas tarde Alexopoulos (1997) denomina como Depresion Vascular.

Propone que la enfermedad cerebrovascular podria predisponer, precipitar o perpetuar la
depresion en la edad geriatrica, sefialando las caracteristicas que le serian propias: factores de
riesgo cardiovascular, focalidad neuroldgica, alteraciones neuropsicoldgicas, hipersenales o
infartos silentes en la resonancia magnética (RM), inicio tardio o cambio en el curso de la clinica
depresiva previa o episodios depresivos mas frecuentes o persistentes, ausencia de
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antecedentes familiares afectivos y, entre las caracteristicas clinicas, mayor frecuencia de datos
de endogenicidad (depresidon melancdlica) e importante discapacidad, asi como posible

alteracion de las funciones ejecutivas (sindrome depresion-disfuncién ejecutiva).

Se propone una fisiopatologia comudn para la depresion postictus, la depresion vascular y el
sindrome depresion - disfuncidn ejecutiva basada en la disrupcion de las vias subcorticales a
nivel prefrontal, con una posible alteracion de los circuitos de neurotransmision

monoaminérgicos.

En cuanto a la habitual refractariedad al tratamiento psicofarmacoldgico en estos pacientes, la
mayor parte de los estudios, aunque no todos, ha documentado una peor respuesta a los
antidepresivos en los pacientes con depresion y lesiones vasculares subcorticales. No obstante,
algunos expertos recomiendan el empleo de farmacos con accion sobre la dopamina (sobre todo
en los pacientes deprimidos que presentan un deterioro frontoestriado) o de psicotropos con
actividad catecolaminérgica que podrian fomentar la recuperacion tras los episodios isquémicos.
En varios estudios se han examinado las ventajas del empleo adyuvante de antagonistas del
calcio y se ha llegado a la conclusiéon de que la potenciacién del tratamiento de fluoxetina
mediante el empleo de nimodipino conduce a un mejor resultado del tratamiento y a tasas de

recurrencia mas bajas a los 8 meses.

Como posible alternativa, se postula la terapia electro convulsiva (TEC), aunque trabajos
recientes no han confirmado su superioridad. No obstante, hoy sabemos que la TEC no produce
déficit cognitivos a largo plazo, mejorando este aspecto en relacion con el sindrome depresivo,
aunque si se producen con mayor frecuencia episodios de delirium interictal. Sin embargo, no
se ha demostrado un avance de la enfermedad cerebrovascular en relacion con los cambios
hemodinamicos durante la TEC, ni la aparicion de cambios en neuroimagen estructural,
considerandose una técnica segura y eficaz en estos pacientes. En cuanto a una posible relacion
de los déficit ejecutivos con la TEC, observaciones recientes no han apoyado esta hipdtesis,

aunque si han hallado asociacion a déficit en fluencia verbal fonética.

Otra caracteristica que aporta mayor interés al caso es que se trata de una depresiéon con
sintomas melancdlicos. Nos parece importante especificar que la concurrencia de un estresor
vital de importancia no resta validez a la hipotesis de |a etiologia organica al entenderse que la
enfermedad cerebrovascular no actuaria a modo de desencadenante Unico, sino como

facilitadora y precipitante del trastorno depresivo.

Muchos de los retos que se plantean en la practica clinica real dificultan la aplicacion real de las
recomendaciones para el tratamiento de la depresién a una edad avanzada, la cual comporta un
riesgo adicional de suicidio, comorbilidad médica, discapacidad y carga de los familiares
cuidadores. Las tasas de respuesta y de remision con la farmacoterapia y la terapia
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electroconvulsiva son comparables en los pacientes con depresion a una edad media de la vida,
sin embargo, el tiempo para alcanzar una respuesta con tratamiento antidepresivo es mayor y
las tasas de recaida son mas altas, lo cual subraya la dificultad que comporta alcanzar y

mantener un estado de bienestar en personas mayores.
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