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INTRODUCCION

Diversos estudios muestran que la prevalencia de los tras-
tornos depresivos en Atencion Primaria (AP) es del 10-
30% y que mas de la mitad de los afectados quedarian sin
detectar!.

En el afo 2020, los trastornos mentales podrian ser la
segunda causa de consulta en AP

El médico de AP debe realizar rapidos diagnosticos y
prescripciones certeras. Pero la formacion técnica (entre-
vista clinica, habilidades de comunicacion, conocimientos
especificos, manejos de tests diagnosticos) no es suficien-
te, debiendo tener en cuenta las caracteristicas propias de
cada paciente (personalidad, circunstancias sociales o fa-
miliares, etc.)?.

El diagnostico de la depresion se apoya en considera-
ciones clinicas. La clinica inicial incluye: alteraciones del
estado de animo, somaticas y alteraciones relacionadas con
la situacion vital.

En la década de los noventa surgen nuevos farmacos an-
tidepresivos como los inhibidores selectivos de la recapta-
cion de serotonina (ISRS) y mas recientemente inhibidores
de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRNA).
Entre estos ultimos esta la duloxetina.

CASO CLiNICO

Mujer de 56 anos, con los siguientes antecedentes clinicos:
fumadora de 12 cigarrillos al dia desde hace varios anos,
rinitis alérgica, osteoporosis posmenopdusica en trata-
miento y sin antecedentes familiares de interés.

Acude a consulta a demanda hace un afo, refiriendo
estrés laboral, encontrandose tensa, inquieta, irritable, tris-
te con llanto reparador, insomnio de conciliacion y astenia
de predominio matutino. Manifiesta cierto grado de apatia,
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sin ganas de realizar ninguna tarea. Se siente desbordada
por el cuidado de su padre invidente. En ese momento se
Cit6 a la paciente en consulta programada para valorar me-
jor su situacion, pautandose tratamiento con benzodiaze-
pinas. No acudio a la cita.

A'los 5 meses vuelve a consulta, por su tratamiento pa-
ra la osteoporosis, pero no desea hablar del tema. Seis me-
ses mas tarde es traida a consulta por su hermana, por pre-
sentar un estado de animo triste, que ha alcanzado un
nivel tal que interfiere negativamente en su vida cotidiana.
Ha perdido el placer de vivir, siendo incapaz de brindar
afecto, lo cual acentta los sentimientos de culpa. Refiere
sentimientos de abatimiento, inutilidad, desesperanza y
anhedonia. Pérdida de interés por sus actividades habitua-
les. Lentitud mental. Tiende a centrar su pensamiento en
el pasado. Baja autoestima, apatia y astenia matutina.

Llanto continuo que no alivia su sufrimiento. Persisten
las alteraciones de suefio y la hiporexia. Se siente aislada y
sin apoyo familiar. Muestra un cortejo amplio de sintomas
somaticos.

Relata una experiencia vital traumatica hace cuatro arios
(ruptura matrimonial) que culminé en un intent6 autoliti-
co (intent6 precipitarse por un balcén) que fue evitado por
un familiar hace dos anos.

Se interroga a la paciente sobre la causa o factores pre-
cipitantes a los que atribuye su sintomatologia. Senala que
los problemas familiares y econémicos, asi como un senti-
miento de acoso laboral pueden estar influyendo en su es-
tado actual.

En la escala de Hamilton para depresion obtiene una
puntuacion de 25 (depresion moderada-grave). Se inicia
tratamiento con duloxetina a dosis de 60 mg/dia y benzo-
diazepinas.

En la semana siguiente la paciente se encuentra mejor,
mas reactiva animicamente y tranquila. Ha comenzado a
tomar decisiones, piensa solicitar el traslado del puesto de
trabajo. No percibe tanta sensacion de agotamiento como
en meses previos. Duerme y come mejor. Se observa una
clara disminucion de los sintomas fisicos. Puntuacion en la
escala de Hamilton de 18, por lo que se disminuye la do-
sis de benzodiazepina.
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En las dos semanas sucesivas se logra un control de la
sintomatologia ansiosa y emocional, siendo superior su ca-
pacidad de disfrute. No labilidad emocional. Mayor capa-
cidad de concentracion y recuperacion paulatina de su au-
toestima. Escala de Hamilton de 11 (depresion menor o
distimia). Se mantiene el tratamiento con duloxetina sin
modificar dosis con retirada paulatina de la benzodiazepi-
na.

DISCUSION

La ansiedad y la depresion son un continuo en la historia
clinica del paciente?. Mas de la mitad de los pacientes con
trastornos de ansiedad y depresion refieren sintomas
somaticos mas que psicoldgicos, por tanto deberemos es-
tar atentos a las demandas realizadas sobre dolores gene-
ralizados, alteraciones del suefio, sintomatologia gastroin-
testinal, cansancio, pérdida de peso, pérdida de la libido,
quejas organicas, cefaleas, etc., debido a la dificultad del
paciente para expresar sintomas psiquicos (verbalizar sus
emociones y sentimientos).

En AP se debe realizar un cribado continuo de los tras-
tornos del animo. No se precisa la realizacion de tests
diagnosticos estandarizados ni de una entrevista semies-
tructurada. La pregunta: “;se ha sentido usted triste o de-
primido/a en el ultimo mes?”, basada en el conocimiento
del paciente, es tan efectiva como los métodos anterior-
mente citados’.

Nuestra paciente tenia en su historia clinica constancia
de un episodio de ansiedad desde un ano antes, que rela-
cionaba con el estrés laboral y el cuidado de su padre,
existia un rechazo a “ese” enfermar por creer que lo rela-
cionado con la esfera de las emociones es signo de debili-
dad, que no interesa a los médicos.

Cuando la paciente es traida a la consulta por su her-
mana presentaba tanto sintomas emocionales (animo de-
primido, disminucién del rendimiento laboral, anhedo-
nia) como ansiedad (miedos, preocupaciones por asuntos
menores), conciencia de estar enferma por otras causas
(cefaleas, dispepsia), pero también sintomas fisicos (in-
somnio, astenia).

Cuando se valora iniciar el tratamiento con farmacos
antidepresivos, hemos de ser conscientes de que se debe
mantener durante un periodo de tiempo, desde la mejoria
del paciente, para evitar las recaidas (ver fig. 1 del trabajo
titulado «Tratamiento de la depresion» en este mismo nu-
mero). Los tratamientos integrales, que tienen en cuenta
los sintomas fisicos y psiquicos de la enfermedad, se per-

filan como una de las opciones mas esperanzadoras para
tratar la depresion. Con el tratamiento pautado de duloxe-
tina a dosis de 60 mg una vez al dia la paciente presenta
en la primera semana una importante reduccion de los sin-
toma fisicos y en menor grado de los de ansiedad y emo-
cionales*”. En las dos siguientes semanas persiste la me-
joria en los niveles de ansiedad y sintoma fisicos, pero
también en los emocionales.

Duloxetina no precisa ajuste de dosis inicial, siendo de
inicio de 60 mg/dia®. Es un tratamiento eficaz para los sin-
tomas emocionales, ansiosos y fisicos de la depresion, ob-
jetivandose desde la primera semana una mejoria en el es-
tado de animo deprimido, los sentimientos de
culpabilidad, la ideacion autolitica y la inhibicion psico-
motriz, datos no objetivados con los farmacos actuales®.
La presencia de efectos adversos, sobre todo gastrointesti-
nales, es comparable con la de los inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina (ISRS) mas utilizados®.

Como terapia complementaria en AP disponemos téc-
nicas de psicoterapia breve a través de la empatia con el
paciente, la explicacion del cortejo clinico del tratamiento
y prondstico, asi como la consecucion de apoyos sociales
y familiares. Se debe intentar mantener la actividad laboral
como actividad terapéutica, evitando en lo posible las in-
capacidades temporales.
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