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Resumen

Descripción del caso: Varón de 32 años, soltero, acude al centro de salud aquejado de falta de
ánimo, llanto inmotivado, hipersomnia, abandono de su actividad favorita (entrenar triatlón),
ideación de muerte, desesperanza, autorreferencialidad y dificultades de concentración desde hace
unas tres semanas. Es abogado. Dice fumar cannabis de forma ocasional pero que “no está
enganchado”. Atendido por un médico sustituto; le llama la atención que éste sea ya el tercer
episodio depresivo endógeno, con franca mejoría al iniciar el tratamiento.

Exploración y pruebas complementarias: Antecedentes Personales somáticos: sin interés. AP
psiquiátricos: 2 episodios depresivos. AP psiquiátricos familiares: hace referencia a un familiar de 2º
grado al cuál tenían como “el raro “ de la familia. Exploración física dentro de lo normal; así como la
analítica de sangre, TAC craneal sin contraste, ECG y EEG. Tóxicos en orina: tetrahidrocannabinoide
THC (+). Escala de Hamilton para depresión = 16. EPP: CyO en las tres esferas. Olvidos frecuentes.
Atención conservada. Alteración del ánimo de ritmo endógeno. Lenguaje enlentecido, facies triste.
Lentitud psicomotriz. Refiere vivencias de autorreferencialidad, de las que hace crítica.
Hipersomnia, hiporexia sin repercusión ponderal. Ideación de muerte sin plan estructurado.
Conciencia de enfermedad. Juicio de realidad conservado.

Juicio clínico: Episodio depresivo recurrente. Consumo de tóxicos.

Diagnóstico diferencial: Depresión grave vs episodio depresivo de un TBP tipo II vs Trastorno
mental y del comportamiento debido al consumo de cannabinoides. Se debería descartar
sistemáticamente la posibilidad de un trastorno bipolar en los pacientes con depresión de nuestra
consulta.

Comentario final: Es más probable que los pacientes acudan al médico durante un episodio
depresivo que en la fase de manía o hipomanía, ya que en ese momento el paciente no se siente
enfermo. Alrededor del 40% de pacientes que habían sido diagnosticados de trastorno depresivo
unipolar, tanto en AP o psiquiatría pasaron a ser diagnosticados de TBP, fundamentalmente tipo II.
Por ello es importante conocer si existe historia previa de síntomas hipomaníacos y buscar un
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“informante clave” para contrastar hechos, porque la percepción puede estar alterada. Un 35% de
pacientes no buscan tratamiento hasta 10 años después del episodio inicial. Síntomas que nos
pueden hacer pensar un TBP. Edad de comienzo menor de 25 años, síntomas atípicos (somnolencia o
aumento de peso), síntomas psicóticos, abuso de sustancias, antecedentes familiares de TBP,
antecedentes de síntomas maníacos o hipomaníacos inducidos por el tratamiento con antidepresivos.
Los médicos de familia debemos estar apropiadamente formados sobre el diagnóstico y manejo del
TBP y deben de mejorar el trabajo en equipo para llegar al diagnóstico y los circuitos de
interconsulta/derivación.
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