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INTRODUCCION

Como médicos de familia (MF) hacemos frente a multitud
de presentaciones clinicas abigarradas, en donde lo comun
es encontrar en un mismo sujeto distintas expresiones pa-
tologicas (fisicas y/o somaticas) de mayor o menor intensi-
dad y con mayor o menor repercusion en la calidad de vi-
da de los que las sufren y sus familiares.

En Atencion Primaria (AP) la patologia no se nos presen-
ta en estado puro, ni tipica, ni aisladamente (a diferencia de
como la estudiamos en los tratados). Es mas, la coexistencia
en un mismo individuo de varios cuadros fisicos y/o emo-
cionales (comorbilidad) es un hecho al que asistimos con fre-
cuencia y que dificulta el manejo de los enfermos. Es precisamen-
te el MF el que hace frente a esta situacion de pluripatologia,
manejando al sujeto en su totalidad biopsicosocial.

La comorbilidad entre enfermedades mentales y/o fisi-
cas es frecuente y en AP es la forma de presentacion que
mas comunmente nos encontramos. Estos pacientes son mas
demandantes, utilizan mas recursos, cumplimentan peor los
tratamientos, tienen mayor morbimortalidad y, por encima de
todo, sufren y hacen sufrir mas.

En este capitulo, basandonos en supuestos practicos co-
munes producidos en nuestras consultas o en pacientes
perfil, se aborda el tratamiento de la depresion en comor-
bilidad y/o en otras situaciones especiales. Se describen los
recursos farmacologicos y psicoterapicos que se pueden
facilmente utilizar en el abordaje integral del enfermo con
depresion comorbida (DC) en AP (tabla 1)

DEPRESION EN COMORBILIDAD
CON OTROS TRASTORNOS MENTALES

La comorbilidad entre distintos trastornos mentales es fre-
cuente y produce mayor morbimortalidad que los trastor-
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nos por separado. En AP las presentaciones mas frecuen-
tes son la depresion asociada a trastornos de ansiedad
(DQO) y las formas de ansiedad que acompanan a casi todos
los trastornos mentales. Los cuadros mixtos ansioso-de-
presivos son la forma mas frecuente de presentacion en
nuestro medio, y aunque tratan de considerarse como ca-
tegorias diferenciales, su manejo terapéutico es idéntico!2.

Depresion y ansiedad

Paciente perfil

Sujeto de mediana edad, habitualmente del sexo femeni-
no, frecuentador. Historia de nerviosismo de larga evolu-
cion que se viene tratando con ciclos de benzodiacepinas
(BDZ) y diferentes productos vitaminicos y herbales. No
hay evidencia de organicidad. Acude con sintomatologia
claramente depresiva y agudizacion de los sintomas de an-
siedad previos. El paciente es reticente a abandonar el tra-
tamiento benzodiacepinico. Solicita analitica y que lo vea
algtn especialista.

La DC es un cuadro muy frecuente. Se estima que apro-
ximadamente el 60% de los pacientes con trastorno de-
presivo mayor (TDM) presenta algun tipo de trastorno de
ansiedad asociado, siendo el trastorno por ansiedad gene-
ralizada y el trastorno de panico los mas frecuentes. Los
trastornos de ansiedad también presentan una comorbili-
dad muy elevada con los depresivos. El trastorno obsesi-
vo-compulsivo se asocia frecuentemente al trastorno
depresivo y la presencia de depresion complica su pro-
nostico.

La DC es mas grave, tiene peor evolucion y mayor cro-
nicidad. Los enfermos con patologia comorbida son mas
frecuentadores, consumen mas recursos terapéuticos-asis-
tenciales, presentan mayor iatrogenia medicamentosa y
responden peor a la medicacion antidepresiva. El consu-
mo de alcohol es frecuente y complica el manejo. En con-
junto presentan una mayor tendencia al suicidio, hecho
que siempre debemos tener presente en el abordaje de es-
tos casos.

El tratamiento recomendado para la DC es el combina-
do farmacologico y psicoterapéutico. Los antidepresivos
(AD) son los farmacos de eleccion, y de ellos los inhibido-
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Tabla 1. Decalogo para el manejo del enfermo depresivo en Atencion Primaria

. Valorar al paciente como conjunto biopsicosocial

. Explorar abiertamente la funcion sexual
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. Dar una explicacion clara de la enfermedad, de sus riesgos y sus posibilidades terapéuticas

. Explorar abiertamente la ideacion suicida y entender las preocupaciones fundamentales del sujeto
. Ofrecer un esquema terapéutico que contemple todas las posibilidades. Sugerir los recursos

. Escuchar las preferencias del sujeto: NO imponer el tratamiento, PACTARLO

. Informacién clara y precisa sobre los remedios herbales y los tratamientos alternativos

. Controlar periédicamente al sujeto, vigilando la tolerabilidad y la complianza
. Reforzar la idea de adherencia al tratamiento y explicar claramente los riesgos del abandono
. Derivacion al equipo de salud mental si no hay respuesta o en cualquier momento que sea preciso o lo solicite el enfermo

res selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS) y los
IRNS (duales) han demostrado su eficacia y mejor tolerabi-
lidad que el resto de los grupos terapéuticos. En aquellos
cuadros donde la sintomatologia fisica es manifiesta, se re-
comienda tratar con antidepresivos duales (duloxetina, ven-
lafaxina). El tratamiento psicoterapéutico, sobre todo el de
orientacion cognitivo-conductual (TCC), es de gran valor en
el tratamiento de este cuadro y en la prevencion de recaidas.

También existe una clara evidencia de que los pacientes
con depresion con predominio de sintomas ansiosos y/o
fisicos se benefician con farmacos antidepresivos duales,
siendo por tanto los de primera eleccion para estos casos’.

La DC en trastorno obsesivo compulsivo (TOC) suele tra-
tarse con farmacos de perfil serotoninérgico como son los
ISRS y los inhibidores de la recaptacion de serotonina y nora-
drenalina (IRSN) (duales). La clomipramina, AD triciclico, si-
gue todavia utilizandose, si bien se desaconseja como farma-
co de inicio, reservandose para aquellos casos que no
responden a los anteriores. La asociacion de AD y TCC es par-
ticularmente efectiva en el tratamiento de estos enfermos,
siendo por tanto su tratamiento de eleccion.

En casos donde se necesite de una ansiolisis rapida y co-
mo coadyuvante una terapia antidepresiva, podran utili-
zarse BDZ. Se recomienda utilizarlas el menor tiempo po-
sible y retirarlas progresivamente. Las BDZ no son el
tratamiento de la depresion en ninguna de sus formas, y
por lo tanto tampoco de la DC.

Depresion bipolar

Paciente perfil A

Paciente de mediana edad con antecedentes familiares y
personales de depresion. Sin organicidad manifiesta ni
abuso de drogas legales o ilegales. Acude a tu consulta por
nerviosismo, agitacion psicomotora con humor claramen-
te expansivo y desproporcionado. Insomnio importante.
Hace dos semanas el paciente inicié un tratamiento anti-
depresivo con un ISRS.

Paciente perfil B
Paciente diagnosticado y tratado por un cuadro maniaco
que desarrolla sintomatologia depresiva (TDM). El pacien-
te suspendio el tratamiento con litio hace tres meses debi-
do al aumento de peso.

La depresion bipolar (DB) se presenta de forma parecida
a la forma unipolar, por lo que frecuentemente son con-

fundidas en AP Sin embargo, hay ciertos rasgos muy ca-
racteristicos de la DB como son: la existencia de antece-
dentes personales o familiares de patologia afectiva (sobre
todo maniaca), edad de aparicion temprana, anhedonia
marcada y, sobre todo, la propension de estos enfermos a
presentar cuadros hipomanfacos o francamente maniacos
tras la administracion de farmacos AD de cualquier tipo®.
Este ultimo hecho, frecuentemente observado en estos en-
fermos bipolares, explica por qué actualmente la DB se tra-
ta con farmacos no AD.

Tres grupos farmacologicos son efectivos en el trata-
miento de la DB: el litio, los anticomiciales (AC) y los neu-
rolépticos atipicos (NA)!3.

Los farmacos AC (lamotrigina, carbamacepina, valproa-
to y topiramato) son los mas ensayados. Se deben pautar
escalonadamente debido a sus posibles efectos secunda-
rios e interacciones. Lamotrigina es el AC mas estudiado,
y se recomienda en monoterapia como tratamiento de la
DB. Carbamacepina y valproato son eficaces como trata-
miento preventivo para evitar ciclacion, y a menudo se
pautan cuando no se tolera el litio. A las mujeres en edad
fértil y sometidas a estos tratamientos anticomiciales y/o
con litio hay que recomendar evitar el embarazo y, de pro-
ducirse, deben ser remitidas inmediatamente al especialis-
ta para realizar una valoracion fetotoxica.

El litio posee propiedades antidepresivas, y para mu-
chos sigue siendo el tratamiento de eleccion de la DB con
0 sin mania manifiestal>. Es efectivo en el tratamiento de
la fase maniaca y de la depresiva, asi como para prevenir
las recaidas. Es un farmaco con una estrecha ventana te-
rapéutica (0,6-1,2 Meg/l). El paciente en tratamiento con
litio debe seguir controles anuales de la funcion tiroidea y
renal, asi como litemias periodicas. El litio interacciona
con muchos productos de farmacia y parafarmacia (hipé-
rico o hierba de San Juan). Produce, entre otros efectos,
ganancia de peso, por lo que dificulta su manejo y adhe-
rencia.

Actualmente estan en marcha diferentes ensayos clinicos
con farmacos NA y/o en combinacion con antidepresivos
para el tratamiento de la DB. La combinacion fluoxetina y
olanzapina ha sido ensayada con resultados positivos.

Cuando un paciente al que se le ha pautado un antide-
presivo presente alteraciones de tipo hipomaniaco de du-
racion superior a las 48 horas, y que no se deban al con-
sumo de drogas y/u otro desencadenante organico, se debe
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primeramente consultar (consulta telefénica con posterior
derivacion con informe) al psiquiatra mas accesible (del
equipo de salud mental, Urgencias) y elaborar un plan te-
rapéutico. Reducir el AD hasta la retirada, administrar un
ansiolitico BDZ para el alivio de la agitacion y la ansiedad,
y posteriormente introducir un nuevo agente terapéutico
como el litio, AC o neurolépticos. La DB es un cuadro de
manejo conjunto entre el psiquiatra y el ME

El tratamiento de la DB en un paciente previamente
manifaco sigue esencialmente las mismas pautas anterior-
mente descritas.

El tratamiento cognitivo-conductal no sélo complemen-
ta la medicacion AD en el manejo de la sintomatologia, si-
no que ayuda a mejorar la adherencia del sujeto a las pau-
tas terapéuticas. En sujetos jovenes afectos de trastorno
bipolar se aconseja el tratamiento combinado desde el ini-
cio del proceso.

Depresion en el enfermo esquizofrénico

Paciente perfil

Sujeto joven con diagnostico de esquizofrenia en trata-
miento prolongado con neurolépticos y en remision par-
cial de la sintomatologia. Desempleado y con escasa inte-
gracion social. Posible dualismo (alcohol, porros). Mala
adherencia a la medicacion.

La madre lo nota mas apagado, casi no sale de su habi-
tacion, apenas casi come y fuma sin parar. Aspecto triste y
de abandono. No se queja de ofr voces ni esta agitado.

La comorbilidad entre esquizofrenia y depresion (uni o
bipolar) es frecuente, y como en otros casos empeora la
evolucion y el pronostico de los pacientes, por lo que es
importante detectarla y abordarla rapidamente. Sin em-
bargo, estos cuadros por su complejidad son de manejo
especializado y a menudo interdisciplinar.

El MF se debe centrar mas en la deteccion precoz de la sin-
tomatologia depresiva, en la vigilancia del cumplimiento te-
rapéutico, la provision de recursos sociales y de ayuda a fa-
miliares o cuidadores. El 15% de los esquizofrénicos se
suicidan, siendo a menudo factores desencadenantes, el con-
sumo de drogas y la depresion.

El tratamiento de la depresion en estos enfermos se ba-
sa en la utilizacion de farmacos AD. Si no existe respuesta
terapéutica a los AD o existen ideas de suicidio, el trata-
miento sera hospitalario, con terapia electro convulsiva y
medicacion AD. El tratamiento cognitivo conductual ayu-
da en el manejo de la sintomatologia depresiva en enfer-
mos esquizofrénicos®™.

Depresion en consumidores de alcohol y drogas ilegales
Paciente perfil

Varon de mediana edad con cuadro depresivo. Problema-
tica sociolaboral (despido o separacion como posibles de-
sencadenantes). Sin antecedentes psiquidtricos claros ni
frecuentacion. Mala dinamica familiar y social.

La depresion es una complicacion psiquiatrica muy fre-
cuente en el alcohdlico y/o consumidor de cocaina y can-
nabis. A veces la depresion actiia como factor desencade-
nante del consumo de estas sustancias. Los cuadros de DC

en estos casos son de dificil manejo, por lo que se impone
un abordaje multidisciplinar (equipos de desintoxicacion-
manejo de adicciones y el MF).

El tratamiento combinado con AD y psicoterapia
(TCQ) es el de eleccion. Si sospechamos que existe con-
sumo de alcohol debemos evitar el uso de BDZ. Antes de
instaurar un tratamiento con AD debemos realizar una
analitica general y hepatica en particular. Los AD pueden
utilizarse de manera segura siempre que no exista insufi-
ciencia hepatica. El tratamiento y seguimiento comparti-
do entre el MF y el especialista es necesario. La DC aso-
ciada a alcoholismo es particularmente grave debido,
entre otros factores, a las elevadas tasas de conducta sui-
cida que se observan en estos enfermos.

El consumo cronico de cannabis y, sobre todo, de co-
caina provoca cuadros depresivos graves y recurrentes. El
tratamiento es el combinado. Hay que evitar el consumo
de BDZ en estos sujetos y derivar al paciente a un equipo
especializado.

Ante cualquier paciente con sintomatologia depresiva y
mala respuesta a los AD debe sospecharse un consumo pa-
ralelo de alcohol y/u otras drogas. Ante toda depresion en
adolescentes o adultos jévenes se debe investigar el posi-
ble consumo de sustancias.

Las ludopatias asocian con frecuencia cuadros depresi-
vos. El tratamiento es el combinado de AD y TCC. El tra-
tamiento de la patologia de base adictiva se realiza a nivel
especializado, pero el MF puede detectar e iniciar trata-
miento AD en estos sujetos, utilizando los mismos recur-
sos que en los casos puros.

Espana es el pafs europeo con mayor consumo de BDZ
por tasa de habitantes (ansioliticos e hipnoticos). La adic-
cion a estos farmacos es frecuente y de muy dificil trata-
miento. Los cuadros depresivos son muy frecuentes en es-
tos enfermos. Ante la sospecha de una conducta adictiva
debemos primeramente derivar al enfermo al equipo espe-
cializado. El tratamiento es el de la desintoxicacién, nor-
malmente en medio ambulatorio y con una terapia cogni-
tivo-conductal. Los cuadros depresivos se tratan con AD
con accion sobre ansiedad (ISRS, duales). El papel del MF
esta mas relacionado con la prevencion, por medio de la
utilizacion racional y durante periodos cortos de estos far-
macos, que en el tratamiento en si.

DEPRESION EN COMOQRBILIDAD
CON CUADROS SOMATICOS

La asociacion de patologia depresiva y enfermedades orga-
nicas es muy frecuente en AP La depresion acttia como
factor de mal prondstico en la evolucion de la mayoria de
las enfermedades cronicas. Asi mismo, se considera como
factor independiente de riesgo cardiovascular, empeora el
control del diabético y/o hipertenso y, en conjunto, pro-
duce una merma en la calidad de vida de los sujetos.

Estos enfermos son atendidos por mas de un especialista y
frecuentemente en varios centros, sin que exista, en la ma-
yoria de los casos, una comunicacion entre los diferentes
agentes implicados en su cuidado. El MF es una vez mas el
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elemento integrador de los recursos terapéuticos en el cuida-
do individual de los sujetos, con especial vigilancia y aten-
cion a la iatrogenia medicamentosa y al desarrollo de com-
plicaciones. La depresion desgraciadamente es una de ellas.

La depresion en comorbilidad es frecuentemente in-
fradiagnosticada, por lo que el desarrollo de programas de
deteccion en poblaciones de alto riesgo (diabéticos, car-
diopatas, pluripatologicos, ancianos y sujetos polimedicados)
debe ser prioritario. El tratamiento adecuado de la DC me-
jora el pronéstico global de los enfermos crénicos y su ca-
lidad funcional®.

Depresion y riesgo cardiovascular

Antes de iniciar el tratamiento con un farmaco AD es im-
portante actualizar el tratamiento medicamentoso de base,
y elegir un AD que no presente interacciones con los agen-
tes antidiabéticos o los farmacos asociados y que tenga
buena tolerancia cardiovascular. Intentar elegir un AD de
toma Unica para con ello ayudar a que el enfermo se ad-
hiera al régimen pautado.

En el diabético se aconseja la utilizacion de ISRS o
IRNS (duales). La duloxetina esta indicada en el trata-
miento de la neuropatia diabética y es efectiva en el tra-
tamiento de la depresion en estos sujetos”.

Depresion, dolor y sindromes dolorosos

La depresion se asocia frecuentemente a aquellos sindro-
mes donde el dolor es sintoma dominante y persistente
(artritis reumatoidea, dolor neuropatico). Asimismo, el dolor
y las molestias erraticas son sintomas frecuentes del tras-
torno depresivo, apareciendo, en mayor o menor intensi-
dad, en el 60% de los pacientes. Dolor y depresion tienen
una clara relacion clinico-epidemiologica y como se sabe
actualmente también neurofisiologica'>. Dolor y humor
se regulan por vias serotoninicas y noradrenérgicas, de aht
que los farmacos duales (duloxetina, venlafaxina) que me-
joran la transmision de ambos sistemas sean los farmacos
de eleccion del tratamiento de la depresion con sintomas
fisicos y/o dolorosos!>>.

En AP son frecuentes estos pacientes, normalmente hi-
perfrecuentadores y con una historia de consumo cronico
de analgésicos y BDZ. Tratar la depresion mejora la calidad de
vida y la funcionalidad global.

Fibromialgia y depresion

La fibromialgia es un cuadro clinico complejo de dificil
abordaje. Se asocia frecuentemente a una patologia depre-
siva y ansiosa. La depresion empeora el prondstico del en-
fermo y su funcionalidad. El enfermo fibromialgico es muy
frecuentador, suele estar polimedicado y tiende al abuso
de sustancias, sobre todo analgésicos y BDZ.

Si el paciente presenta una patologia depresiva asociada
se recomienda el tratamiento con AD, siendo de primera
eleccion los de mecanismo dual o IRNS!. Algunos estudios
senalan que los duales pueden ser eficaces en el trata-
miento de la fibromialgia con o sin depresion asociada®.
Los AC (gabapentina, pregabalina) estan indicados para el
tratamiento de base de la fibromialgia, si bien son menos

efectivos en el tratamiento de la depresion asociada. La
combinacion de terapia cognitiva conductual y antidepre-
sivos es de eleccion en el tratamiento de la depresion en
estos enfermos, y ayuda a mejorar el cuadro fibromialgico
de base!*. La amitriptilina en dosis bajas se utiliza para el
tratamiento de la fibromialgia, pero a esas dosis no actaa
sobre la depresion asociada.

Depresion y enfermedades debilitantes

La depresion se asocia frecuentemente a procesos médicos
debilitantes y de larga evolucion como son las enfermeda-
des neurologicas (epilepsia, esclerosis multiple, Parkinson,
cerebrovasculares, demencia), gastrointestinales (sindrome
del intestino irritable, colitis), enfermedades oncologicas y
demas cuadros cronicos donde la aparicion de sintomato-
logia afectiva intensifica el malestar de estos enfermos.

Los AD junto a técnicas de ayuda psicoterapica mejoran
la calidad de vida de estos enfermos. Los ISRS y los IRNS
(duales) son farmacos de eleccion. Vigilar siempre la me-
dicacion de base del sujeto para evitar interacciones far-
macologicas.

TRATAMIENTO DE LA DEPRESION
EN SITUACIONES ESPECIALES

A menudo nos enfrentamos a situaciones clinicas abiga-
rradas o a pacientes atipicos en nuestras consultas diarias.
Aplicar los principios generales de tratamiento, como
aconsejan los tratados de las especialidades, resulta la ma-
yoria de las veces dificil, ya que no contemplan al enfermo
globalmente, centrandose mas en lo particular de cada dis-
ciplina.

A continuacion se comentan diferentes situaciones cli-
nicas y se discuten posibles abordajes terapéuticos.

1) Paciente en tratamiento con un antidepresivo duran-
te 4 semanas. No presenta mejoria de los sintomas de ini-
cio e incluso refiere un empeoramiento de ellos. La adhe-
rencia es buena y no se aprecian estresantes nuevos. No
existe consumo de alcohol y/o drogas.

Estos casos son frecuentes. Si tras la cuarta semana de
tratamiento no ha aparecido una mejoria clara en la sinto-
matologia del enfermo, la probabilidad de que el trata-
miento sea eficaz tras un tiempo de espera de 6-8 semanas
es realmente pequena’.

Para muchos autores, si cuatro semanas después de ha-
berse iniciado el tratamiento AD no existe una mejoria de
los sintomas es aconsejable asociar una terapia psicologica
tipo cognitivo-conductal, cambiar a otro AD o asociar un
AD de mecanismo de accion diferente (fig. 1).

2) Paciente en tratamiento con AD2 con sintomatologia
depresiva persistente y sensacion subjetiva de no mejoria.
Inicialmente fue tratado con un AD1 diferente durante seis
semanas. En total lleva 3 meses de tratamiento. No bebe
alcohol, ni consume drogas o nuevos estresantes. Se en-
cuentra de baja laboral.

Si el paciente no responde a dos antidepresivos de di-
ferente mecanismo de accion (AD1 y AD2) utilizados in-
dividualmente al menos durante 4 semanas de trata-
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Tratamiento
ISRS o IRNS
o cualquiera No triciclico

v

Evaluacion
(Segunda semana)
Vigilar cumplimiento
Evaluar respuesta

'

Evaluacién
(4 semanas)
Vigilar cumplimiento y efectos secundarios

|

Y

Respuesta
Mantener el tratamiento
(9 a 12 meses). Vigilar cumplimiento
e invitar a seguir terapia
cognitivo-conductual

Falta de respuesta

Y

Y

cognitivo-conductual

. Cambio a otro medicamento de la misma
Terapia familia o de familia diferente y terapia
cognitivo-conductual

Asociacién de antidepresivos
de familias diferentes
y terapia cognitivo-conductual

Figura 1. Flujo de actuacion sugerida en Atencion Primaria ante un paciente que tras cuatro semanas de tratamiento no responde positivamente (reduccion, al
menos, de un 50% de los sintomas). Todas las estrategias estan avaladas experimentalmente. La terapia cognitivo-conductual puede iniciarse en cualquier fase
del tratamiento antidepresivo, desde ya el inicio 0 como estrategia de reforzamiento.

miento, es aconsejable solicitar interconsulta al equipo
de salud mental y solicitar un tratamiento psicoterapéu-
tico cognitivo-conductual. Sin embargo, en estos casos el
MF puede asociar al AD2 otro de diferente mecanismo o
si el enfermo habia sido tratado con ISRS cambiar a IRNS
(duloxetina, venlafaxina) u otros farmacos de mecanismo
de accion atipica (mirtazapina) (fig. 1).

3) Varon en tratamiento con ISRS durante los pasados
4 meses. Refiere disfuncion eréctil (DE) y retraso en la
eyaculacion. Estos sintomas le son molestos. Como se en-
cuentra animado y practicamente asintomatico te pregun-
ta si es conveniente retirar la medicacion.

La disfuncion sexual producida por AD (sobre todo por
ISRS) es un hecho frecuente en AP, Es causa de abandono
precoz de tratamiento y dificulta el manejo terapéutico.
Explorar abiertamente la funcién sexual, explicando que
los AD producen este efecto que normalmente no deja se-
cuelas, es importante y ayuda a tranquilizar al sujeto. Asi-
mismo, hay que hacer entender al enfermo que suspender
el tratamiento AD puede tener efectos perjudiciales a cor-
to y largo plazo (recaida y tendencia a la cronicidad). Co-
mo terapia de la DE se pueden asociar al AD base farma-
cos tales como tadalafilo, sildenafilo, etc. El cambio a AD

con menos alteracion de la funcion sexual, tales como mir-
tazapina, trazodona y mianserina, también es otra de las
estrategias terapéuticas ensayadas, si bien estos farmacos
pueden producir aumento de peso. La anorgasmia, sobre
todo en mujeres, es mucho mas dificil de tratar y a menu-
do precisa intervencion psicoterapéutica.

4) Mujer de 28 afos en tratamiento antidepresivo du-
rante los pasados cinco meses. Esta embarazada. Te pide
consejo sobre la medicacion porque ha decidido tener el
bebé. Una depresion no tratada durante el embarazo aca-
rrea serias consecuencias tanto a la madre como al futu-
ro bebé. La mayoria de los AD cruzan la barrera placen-
taria, habiéndose descrito diferentes alteraciones en el
desarrollo fetal con alguno de los ISRS (paroxetina). No
existen ensayos clinicos de AD en el embarazo (barrera
ética), por lo que la mayor parte de los AD no tienen in-
dicacion de uso en estos casos. Como MF debemos hacer
entender a la paciente estos riesgos y dar la informacion
adecuada sobre la posible toxicidad de estos productos,
maxima en el primer trimestre de la gestacion. La fluo-
xetina es el AD mas estudiado en embarazadas y presen-
ta un bajo poder fetotoxico. Si la paciente esta siendo tra-
tada con otro AD podemos cambiar a fluoxetina y
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solicitar una interconsulta al equipo de salud mental. Ba-
jo ningun concepto debemos suprimir un tratamiento
antidepresivo sin ofrecer alternativas.

Los cuadros de depresion postparto aparecen hasta en
el 15% de las mujeres y pueden ser graves. Se deben tra-
tar siempre. El MF puede iniciar un tratamiento AD y so-
licitar interconsulta al equipo de salud mental. La pacien-
te y el bebé deben ser monitorizados. Los cuadros mas
graves deben se tratados hospitalariamente. Si se nos pre-
senta uno de estos casos debemos solicitar el ingreso hos-
pitalario urgente de la paciente.

5) Anciano, hipertenso y diabético en tratamiento. Te
consultan porque desde hace aproximadamente tres meses
lo notan distraido, con olvidos frecuentes de cosas elemen-
tales, desaseado y muy nervioso. No quiere tomar la medi-
cacion y es un problema hacer que se levante de la cama.

En el anciano la depresion no siempre se manifiesta de
manera tipica, pudiendo expresarse en forma de deterioro
cognitivo (pseudodemencia) o de manera paucisintomati-
ca en forma de abandono vital. Estos casos son frecuentes
y por desgracia infradiagnosticados. Ante todo anciano
con deterioro cognitivo o cuadros de abandono general,
debemos primeramente descartar la organicidad (tiroidea
entre otras) y/o iatrogenia medicamentosa.

La depresion debe de tratarse siempre. Se recomienda
evitar el uso de BDZ por sus efectos secundarios (deterio-
1o cognitivo, sedacion con posibilidad de caidas) y/o far-
macos AD con efectos anticolinérgicos (déficits cogniti-
vos). Los ISRS son bien tolerados. Los IRNS (duales)
también estan indicados. Los estudios de utilizacion de AD
en ancianos son dificiles, y por consiguiente escasos. Du-
loxetina ha sido ensayada y aporta resultados positivos
tanto en el tratamiento de la depresion en el anciano como
en la mejora de los déficits cognitivos asociados a ésta®. Si
la agitacion psicomotora nocturna y/o el insomnio son do-
minantes se pueden utilizar AD sedativos atipicos (mianse-
rina o trazodona) o bien asociar al AD elegido dosis pe-
quenas de neurolépticos. Valorar siempre la inclinacion al
suicidio en el anciano, ya que las tasas de conducta suici-
da en la poblacion mayor son altas.

6) Paciente que te consulta sobre su hijo de 16 afios. Lo
observa muy distante y malhumorado. En este trimestre
ha suspendido 6 de las 8 asignaturas. No quiere hablar del
caso y se ha negado a que lo lleve al pediatra alegando que
¢l no va a un médico de nitios.

La depresion en edades juveniles suele manifestarse con
alteraciones conductuales diversas. El consumo de alcohol

y drogas y los problemas emocionales y de relacion son
frecuentes. Estos cuadros son de tratamiento exclusiva-
mente especializado, por lo que hay que derivar al pacien-
te al equipo de salud mental tan pronto como se sospeche.
La tendencia actual es tratarlos con terapia cognitivo-con-
ductual y utilizar AD si no hay respuesta. La depresion in-
fanto-juvenil hay que considerarla siempre de alto riesgo
por su alto nivel de conducta suicida.

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO

Mas del 45% de los pacientes en AD abandona el trata-
miento tan pronto como empieza a sentirse la mejoria, y
menos del 30% contempla el tratamiento durante el tiem-
po indicado. Es todavia un error frecuente confundir el
concepto de respuesta (empieza la mejoria) con remision
(han desaparecido todos los sintomas) y permitir directa o
indirectamente el abandono de la medicacion en estas fa-
ses iniciales.

El MF debe tomar conciencia de estos datos y transmi-
tirlos a los pacientes en un lenguaje que les permita en-
tender las consecuencias a corto y largo plazo.

La utilizacién de modernos AD aporta mayor seguridad,
permite alcanzar mayores tasas de remision sintomatica
(fisica, emocional y de ansiedad), favorecen la adherencia
terapéutica y el mejor control global de la depresion.
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