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RESUMEN

El médico de Atencion Primaria (AP) es la primera puerta
de entrada al sistema sanitario!, y por ello debe de tener
presente que a menudo persistiran sintomas después del
tratamiento de la depresién mayor? a pesar del bienestar
referido por el paciente?, estos sintomas a los que se les de-
nomina sintomas residuales (SR) van a estar presentes co-
mo minimo en un 20%*>, pero pueden llegar a aparecer
en el 74% de los casos’. Esta persistencia de SR debe con-
siderarse como una forma atenuada de cronicidad que fa-
vorece la recurrencia de cualquier tipo de depresion, has-
ta doce veces mas que aquellos pacientes recuperados sin
SRO. Por ello, la importancia para el médico de AP de co-
nocer la existencia de estos SR, diagnosticarlos e intentar
prevenir su aparicion, y si aun asi aparecen, tratarlos ade-
cuadamente.

INTRODUCCION

Segtin la Organizacion Mundial de la Salud uno de ca-
da cuatro habitantes del planeta sufrira algun tipo de tras-
torno mental o neuroldgico a lo largo de su vida; siendo
la depresion la mas comun de las enfermedades mentales
y la principal causa de incapacidad®.

En nuestro pais la depresion se ha convertido en un
problema de salud publica, ya que al ser el trastorno men-
tal de mayor prevalencia se une a un infradiagnostico, que
junto con la falta de respuesta y de SR en los pacientes tra-
tados hace que la depresion se convierta, en un alto por-
centaje de pacientes, en una enfermedad crénica®

El curso del trastorno depresivo (TD) es algo variable,
mientras unos presentan un curso con multiples recurren-

Correspondencia: J.A. Lozano Ortiz.

C/ Luis de Morales, 24, escalera 3, 3° D.

41018 Sevilla. Esparia.

Correo electrénico: joseantonio.lozano@telefonica.net

cias, otros pueden desarrollar cronicidad con SR (un
20%)'°, siendo excepcionales los TD unipolares con un
s6lo episodio’.

A menudo persisten sintomas después de las interven-
ciones farmacologicas o psicoterapéuticas para el trata-
miento de la depresion mayor?, a pesar del bienestar refe-
rido por el paciente’.

Para entender el contexto de los SR hay que dedicar
unas lineas a conceptos clave, si no se quiere seguir cola-
borando por omisién o por mala praxis al engrosamiento
de la “bolsa” de pacientes afectos de depresion cronificada,
que ya se contabiliza en millones de personas.

La respuesta puede considerarse en el momento que se
inicia la remision parcial, y ésta supone que el paciente
presenta una clinica depresiva sin cumplir ya criterios de
episodio o sindrome completo?, sigue sintomatico pero no
cumple los criterios de depresion mayor?. La remision
parcial puede ser espontdnea, aunque se tiende a asumir
que es secundaria a la efectividad del tratamiento ensaya-
do’. La ausencia de evolucién de la remision parcial a la
remision total plantea la necesidad de ensayar nuevas es-
trategias terapéuticas’.

La clasificacion del Manual diagnostico y estadistico de
los trastornos mentales (DSM-IV) define la remision par-
cial'' como la presencia de algunos sintomas de un episo-
dio depresivo mayor, no suficientes para cumplir total-
mente los criterios o la ausencia de sintomas significativos
tras un episodio depresivo mayor durante un periodo me-
nor de de 2 meses.

La remision completa se refiere a la ausencia de sintomas
significativos de depresion durante un tiempo determinado
(al menos 2 meses)*”. La remision completa del TD la al-
canzan tan solo del 26 al 50% de los casos'? y la recupera-
cion se sitda en un continuum entre estar libre de sintomas
depresivos y sufrir sintomas leves o moderados™°.

El 80% de los pacientes en remision parcial (Hamilton-
D < 8) presenta uno o mas SR asociados a déficit en el fun-
cionamiento psicosocial'!, por eso se proponen criterios
mas restrictivos considerando:
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— Remisién parcial: presencia de SR leves (puntuacion
en la escala Ham-D entre 3 y 7)1 113,

— Remision completa: practica ausencia de sintomas
(puntuacion en la escala Ham-D < 3)!113,

— Recuperacion: cuando la remision completa se man-
tiene durante, al menos, 4 meses!>.

— Los datos que fundamentan la propuesta coinciden
con los obtenidos por estudios de eficacia de tratamientos
antidepresivos previos que mostraban que en muchos pa-
cientes con trastorno depresivo mayor (TDM) tratados con
estos farmacos, a pesar de la mejoria, persistian sintomas
denominados “residuales” o “subsindrémicos™!!.

La recaida es un episodio clinico separado del previo
por menos de 6 meses y la recurrencia por mas de 6 me-
ses*?. Varios estudios han demostrado que si se retira la
medicacion antidepresiva tras la recuperacion, aproxima-
damente un 25% de los pacientes recaeran®.

Los pacientes que siguen cumpliendo criterios para un
episodio depresivo mayor durante todo el proceso presen-
tan un tipo de trastorno crénico*, no obstante, muchos
autores prefieren hablar de depresion crénica cuando el
TD dura dos afios 0 mas>.

La fase de continuacion del tratamiento tiene lugar 16-
20 semanas después de lograr la remision completa. El ob-
jetivo del tratamiento de continuacion es prevenir recidivas
durante el periodo de vulnerabilidad que sigue inmediata-
mente a la recuperacion de los sintomas®.

Los SR depresivos estan en el punto de mira de los es-
tudiosos de la salud mental, asi mas de 400 expertos na-
cionales e internacionales se dieron cita en abril de 2008
con motivo del IV Simposio internacional, Evidencia y Ex-
periencia, para tratar los ultimos avances en el tratamien-
to de la depresion, prestando especial atencion “a las reci-
divas en los trastornos depresivos y su prevencion,
abordando, entre otros asuntos, el tratamiento de la enfer-
medad a largo plazo, sus SR, etc.”14,

Existen conceptos similares a los SR y que presentan li-
mites imprecisos, aunque pueden tener sus matices como
los sintomas subumbrales, la depresion sintomatica sub-
sindrémica o los sintomas subclinicos®. Los SR impli-
carian la existencia previa de un episodio depresivo, los
subumbrales podrian estar presentes sin requerir el ante-
cedente de un episodio depresivo, aunque generalmente
los estudios de estos sintomas han considerado sélo a pa-
cientes que habian presentado un episodio. Se han defi-
nido como la presencia de sintomas que casi cumplen el
criterio umbral para el sintoma (por ejemplo, sentirse de-
primido durante 10 dias pero no llegar a las 2 semanas).
Por ultimo, los sintomas depresivos subsindromicos se
han definido como la presencia de 2 0 mas sintomas um-
brales sin cumplir criterios para depresion menor.

Desde la perspectiva clinica, estos sintomas se solapan o
contintan con otros conceptos como depresion menor, de-
presion breve recurrente y distimia; si bien, aunque pueda
haber una continuidad clinica en la intensidad, ello no signi-
fica que compartan necesariamente la misma etiopatogenia’.

Los trastornos del estado de animo pueden separarse en
tres componentes distintos'”: a) la ansiedad somatica, mas

prominente en los trastornos de ansiedad como la angustia;
b) la anhedonia o bajo afecto positivo, mas especifica de la
depresion y ¢) el malestar emocional general, presente tan-
to en los trastornos de ansiedad como en los depresivos.

El malestar emocional general y la ansiedad somatica pare-
cen estar significativamente modulados por la serotonina, y
los farmacos serotoninérgicos ejercerian sus efectos mas signi-
ficativamente sobre este tipo de sintomas. Por otra patrte, el
efecto positivo, la dimension motivacional de orientacion ha-
cia la recompensa y el placer parece ser mas dependiente de
la dopamina e indirectamente de la noradrenalina®>.

:QUE SON Y QUE FAVORECE LOS SINTOMAS
RESIDUALES?

Su verdadera naturaleza sigue siendo polémica y seguramen-
te multifactorial. Las causas que merecen mencion se resu-
men en la figura 1 y se desarrollaran en las proximas lineas.

1) Causas mas alla de la propia enfermedad depresiva
pueden influir en los SR, entre ellas destacan”:

— El envejecimiento.

— La comorbilidad con otros procesos somaticos.

— Los factores psicosociales (reactivos, por ejemplo, a
las consecuencias del episodio depresivo).

— Los factores de personalidad.

— La utilizacion inadecuada de estrategias terapéuticas
antidepresivas.

2) Sintomas del TD que persisten por un inadecuado
tratamiento. Varios autores consideran que estos sintomas
pertenecen al ambito de la depresion y esto indica que ha
sido inadecuadamente tratado, una hipétesis reforzada por
su frecuente similitud con los sintomas que preceden el
verdadero cuadro del TDM2. De hecho, en diversos estu-
dios se ha encontrado su asociacion con menores concen-
traciones plasmaticas de antidepresivo durante la terapia
de mantenimiento!!.

3) Sintomas que persisten por la comorbilidad con
otros trastornos mentales. Sin embargo, en el estado actual
de la investigacion, su conexion con ciertos rasgos de la
personalidad o de los trastornos de ansiedad no puede es-
tar eliminado totalmente?.

4) La incapacidad psicosocial después de la remision de
un episodio depresivo mayor puede ser debida a: a) los SR
(efecto del estado); b) la continuacion de la incapacidad
premorbida (efecto del rasgo), y/ o ¢) la incapacidad que se
desarrolla durante el TDM y que persiste mas alla de la re-
cuperacion (efecto huella). Luego dicha incapacidad psico-
social puede ser la expresion actual del rasgo de vulnerabi-
lidad para la depresion en la disfuncion psicosocial media
o la sincronia del cambio entre la severidad de los sintomas
de la depresion y la incapacidad psicosocial '°.

5) Que los SR sean realmente sintomas depresivos mi-
nimos que no cumplen criterios no sélo para la depresion
mayor sino tampoco para la distimia ni para la depresion me-
nor, asi los consideran algunos autores”.

6) Se le ha asociado con otros factores, en estudios me-
nos rigurosos, como la presencia de: a) sintomas somaticos!’
y b) mala funcién social premérbida y mal soporte social!!.
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Figura 1. Principales causas de los sintomas residuales.

7) En pacientes mayores, algunas enfermedades fisicas
reumadticas y dermatologicas pudieran desempenar un pa-
pel en la persistencia de sintomas depresivos residuales!S.

8) La percepcion subjetiva de los pacientes'®!! resulta
un elemento especialmente valioso en un terreno como el
de los SR, en el que la sensibilidad de los instrumentos de
deteccion utilizados es limitada. Los pacientes depresivos:

— Diferencian entre reduccion sintomatica y remision.

— Conceden especial importancia a la funcionalidad.

— Entienden que la resolucion de los sintomas es solo
un elemento de la remision.

— Consideran indicadores de remision mas fiables que
la ausencia de los sintomas depresivos ciertas caracteristi-
cas de salud mental positivas como optimismo, vigor y au-
toconfianza asociadas a “encontrarse a uno mismo como
era antes”, asi como la vuelta al nivel de funcionamiento
normal.

Existen indicios de la asociacién entre determinadas ca-
racteristicas clinicas y una mayor frecuencia de sintomas
depresivos residuales como son:

— Lamayor gravedad de la enfermedad depresiva al ini-
cio, que es uno de los factores con una asociacién mas
fuerte!!.

— La mayor duracion de la enfermedad, aunque pre-
senta una asociacién mas débil!.

— Lapersonalidad premorbida esta avalada por algunos
datos y otros en cambio no encuentran asociacion alguna
seglin otros!!. Dentro de ésta tenemos el trastorno de per-
sonalidad, especialmente el trastorno de personalidad de-
pendiente?’, aunque sea una asociacién débil!! parece que
la existencia de un trastorno de personalidad actuaria co-
mo un cofactor, amplificando o exacerbando el impacto de
los SR depresivos en el funcionalismo a largo plazo y en la
calidad de vida?!?? y el psicoticismo!.

¢SON FRECUENTES?

Normalmente la actividad retorna al nivel premorbido en-
tre dos episodios®, pero la remision parcial y la persisten-
cia de SR en el TDM son frecuentes en la clinica psiquia-

tricat?, y muchos pacientes contintian con SR después del
tratamiento antidepresivo, incluso tras una mejoria nota-
ble?3,

Aparecen SR en un 20-74% de los TD, dependiendo de
que sean mas o0 menos estrictos los criterios de remision
parcial usados en los diferentes estudios. En un 20-35% de
los casos existen SR persistentes y deterioro social o labo-
ral*3, llegando al 30-40% en pacientes tratados en ambi-
tos de salud mental, en AP o en muestras extraidas de la
poblacion general, lo que permite plantear la hipotesis de
que éste es un fenomeno que se presenta independiente-
mente de la gravedad de la depresion!'>*. En el 50-74%
de los casos® pueden llegar a aparecer SR interepisodicos.

¢CUALES SON LOS MAS FRECUENTES?

Para una vision clara, concisa y global de los SR se puede
ver la figura 2.

Los cinco SR mas frecuentes son

1) La disminucion del placer o el interés (es el mas fre-
cuente).

2) Elestado de animo triste (el segundo mas frecuente).

3) Los trastornos del suenio.

4) La astenia.

5) Las molestias fisicas y/o los dolores cronicos.

Hay que prestar mucha atencion a los sintomas fisicos,
debido a que son los mas resistentes al tratamiento, y
ademas porque segun algunos estudios suponen hasta un
94% de los SR?.

Los SR depresivos que se han descrito con mas frecuen-
cia son!1.20:27;

— Sintomas afectivos (animo deprimido, pérdida de in-
terés y placer y apatia).

— Sintomas somaticos (fatiga, sintomas somaticos sin
causa organica evidente, gastrointestinales y de la esfera se-
xual), incluyendo las alteraciones del sueno.

— Sintomas ansiosos (ansiedad psiquica y somatica).

— Sintomas cognitivos.

La tension interna y la lasitud son los SR divulgados con
mayor frecuencia en pacientes en remision?8. La tristeza

3
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Figura 2. Principales sintomas residuales.

evidente se une a los dos anteriores en los pacientes sin re-
mision?8. A veces las depresiones no reconocidas o no
diagnosticadas se manifiestan cuando el enfermo padece
de insomnio y, en general, se debe a que el paciente ha
atravesado ya alguna situacion depresiva que ha dejado
como tnico sintoma residual ese trastorno del suenio?’.

En los pacientes mayores cobran especial importancia
ciertos SR como la ansiedad persistente, las alteraciones
del sueio y la disfuncion ejecutival!-30-32,

El uso de la escala de depresion de Hamilton, como uni-
ca prueba, puede llevar a que no se detecten aspectos tan
importantes como la persistencia de sintomas cognitivos
(el denominado sindrome cognitivo residual) o el deterio-
ro social!9333%,

¢ CUALES INDICAN UN PEOR PRONOSTICO?

Los pacientes con algun trastorno de la personalidad res-
ponden menos satisfactoriamente al tratamiento con anti-
depresivos, tanto en términos de actividad social como de
SR del TDM, que los individuos sin estos trastornos®.

La edad prematura de inicio del TD (menores de 20
anos) se asocia a mas SR, que ademas tienden a mante-
nerse en el curso®. La persistencia de sintomas se relacio-
na con factores de riesgo ambiental y/o la personalidad
(40,7%)'2. La mayoria (44,7%) cree que entre el 21 y el
40% de los pacientes abandonan el tratamiento antes de
obtener una respuesta significatival?.

Seguin las conclusiones obtenidas en algunos estudios

(como el ARGOS), uno de los motivos por los que los pa-

Tabla 1. Complicaciones y factores asociados de los sintomas
residuales

1. Son el primer eslabon de otros procesos mas graves
Recidivas episodicas
Cronicidad
Reintensificacion sintomatica
Recaidas
Recurrencias

2. Riesgo mas elevado de deterioro funcional
Personal y familiar
Sociolaboral
Cronificado

3. Mantienen incapacitado al paciente

4. Favorecen conductas enfermas anémalas:
Conducta multifrecuentadora sanitaria
Aumento de pensamientos y tentativas suicidas

cientes tratados en AP no alcanzan la desaparicion total de
los sintomas (remision) es la persistencia de un sindrome
ansioso de base o SR relacionados con la transmision no-
radrenérgica. Estos sintomas se detectan fundamental-
mente porque existe falta de concentracion en el paciente,
pérdida de interés por las cosas, falta de iniciativa e inhi-
bicién social?’.

¢POR QUE SON IMPORTANTES?

La importancia de los SR queda reflejada en la tabla 1,
donde se busca dejar patente en una rapida vision que di-
chos SR son significativos por las consecuencias que pue-

46 SEMERGEN. 2009;35 Supl 1:43-9



Lozano Ortiz JA. Sintomas residuales y tratamiento de la depresion

den acarrear y por los factores que con tanta frecuencia se
les asocia.

Los SR indican el primer escalon de otros mas graves
como la recidiva episédica y la cronicidad’.

En la literatura se relaciona la “sintomatologia residual”
con una mayor frecuencia de recidivas episédicas’. Tam-
bién se ha comprobado que aquellos pacientes que no se
recuperan completamente durante el tratamiento agudo
estan expuestos a un riesgo significativamente mayor de
recaida que los que no presentan SR, y necesitan especial-
mente el tratamiento en fases posteriores*.

El SR es un predictor de la evolucién con recurrencias.
Entre un 50 y un 60% de pacientes que han superado una
depresion vuelven a sufrir otro episodio en los cinco arios
siguientes. Sobre qué personas pueden sufrir otro episodio
depresivo el experto senialé que no existen predictores de
episodios de depresion, pero las recurrencias pueden de-
pender de los antecedentes personales y familiares, la gra-
vedad de los episodios, las caracteristicas de la depresion
y el hecho, que ahora se considera un punto fundamental,
de que queden SR. Hay personas que no responden bien
ni al tratamiento antidepresivo ni al psicologico ni a un
combinado de ambos. La presencia de la respuesta, siendo
buena, no es excelente, y quedan algunos SR. Este es un
predictor de la evolucién con recurrencias'.

El porcentaje de recurrencia a 15 meses es del 76% en
personas con SR y del 24% en aquellos casos que han lo-
grado remitir su enfermedad?®. Queda claro que estan aso-
ciados a un riesgo mas elevado de recaidas, cronicidad y
deterioro funcional?.

Los SR mantienen incapacitado al paciente. Hay estudios
que concluyen que el numero de pacientes que se habian
recuperado parcialmente, persistiendo SR, se asemeja al
ntmero de participantes con depresion persistente>®.

Los SR son marcadores de la ausencia de resolucion
episodica, por lo que las probabilidades de recidivas (o
reintensificaciones sintomaticas) son mayores que en los
pacientes en los que no se detecta sintomatologia residual®.

Se estima que si ha habido algun tipo de respuesta al
tratamiento, pero al cabo de dos meses contintia habiendo
SR, existen bastantes posibilidades de padecer una recaida
de la enfermedad y de que se cronifique su depresion?>.

Los pacientes remitentes de la depresion con sintoma-
tologia residual contintian teniendo mas sintomas depresi-
vos y un deterioro del funcionamiento social a largo pla-
zo%7.

Puede quedar una debilitacion residual que puede resol-
verse mas rapidamente que los SR. Sin embargo, solamen-
te una pequena proporcion de los individuos con depre-
sion importante buscan tratamiento, y muy pocos conocen
los sintomas y la debilitacion asociada al trastorno®*.

Aunque se dispone de una gran variedad de tratamien-
tos para la depresion, muchos pacientes experimentan una
respuesta incompleta, lo que produce un deterioro funcio-
nal crénico’®. En pacientes con una depresion importan-
te, en tratamiento, se han encontrado significativos SRy de
debilitacion después de la resolucion del episodio depresi-
vo?t.

La aparicion de una conducta enferma anémala, debido
alos SR (sobre todo los sintomas somaticos sin causa orga-
nica), ha dado lugar a un mayor ntimero de visitas al mé-
dico, mas demandas de atencion en los Servicios de Ur-
gencias, mas hospitalizaciones psiquiatricas y mayor
frecuencia de pensamientos y tentativas suicidas'!-3®.

¢COMO EVITAR SU PERSISTENCIA?

Debemos realizar un diagnoéstico precoz del TD, teniendo
presente que es raro que los pacientes deprimidos en AP
se quejen de un trastorno animico en la primera consulta
o que planteen la posibilidad de un diagnostico depresivo.
A pesar de que entre el 30 y el 40% de éstos tendrian sin-
tomas depresivos significativos al realizarles pruebas de
deteccion. Los estudios pueden rastrear centenares de pa-
cientes antes de encontrar uno que admite la depresion co-
mo la razén fundamental de su consulta al médico. No
obstante, el médico de AP esta en una posicion privilegia-
da para poder realizar este diagnostico precoz, al ser co-
nocedor de la biografia biopsicosocial del paciente® como
pocos facultativos dentro del sistema sanitario.

Los pacientes de AP con frecuencia’-*:

— No son conscientes de padecer un trastorno de su animo.

— Se oponen activamente a la posibilidad de un
diagnéstico de enfermedad mental.

— Se sienten estigmatizados por un diagnostico de este
tipo, porque estan siendo evaluados por un profesional
médico.

— A menudo niegan la existencia de tristeza, puesto que
la depresion en el contexto de la AP tiene mas que ver con la
pérdida funcional que con el trastorno del humor.

— Interpretan su malestar mas en términos de sintomas
fisicos, sobre todo dolor crénico, debilidad, cansancio y
disfuncion cognitiva. En AP es muy frecuente que esta aso-
ciacion de sintomatologia somatica pueda camuflar el
diagnostico*!.

Lograr una buena adherencia terapéutica es una de las
mayores aportaciones que puede hacer el médico de AP
para disminuir la presencia de SR. El 40% de los pacien-
tes abandona el tratamiento en su fase aguda, y la razon
fundamental por la cual lo abandona es que se “siente me-
jor”, por ello dar una informacion adecuada al paciente y
a su familia sobre la enfermedad y el riesgo de no tratarla
adecuadamente es una buena arma contra el fracaso te-
rapéutico por incumplimiento®.

Para lograr la remision total del paciente es indispensa-
ble prolongar el tratamiento mucho mas tiempo del que se
pensaba hasta ahora: “Antes los tratamientos eran de cua-
tro, seis o doce meses como maximo, para buscar la pron-
ta recuperacion del paciente, pero diversos estudios han
revelado que cuando los pacientes mejoran tienden a
abandonar la medicacion; incluso los profesionales tam-
bién la suprimen, por lo que, al cabo de unos afios, estos
pacientes recaen”?3.

En la practica, una vez que se ha estabilizado el estado
de un paciente en la remision parcial del TD, el médico de-
be revisar la actual estrategia terapéutica e intentar encon-
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trar como volver al estado eutimico anterior?. No debe ser
timorato el médico conformandose con mejorar al pacien-
te. Aunque algunas veces el autor reconoce que no se
podra hacer mas, en la mayoria de los casos debe buscar-
se el retorno al estado previo a la enfermedad.

Hay que replantearse la duracion del tratamiento del
TD. La recurrencia con frecuencia se debe a la evolucion
natural de la enfermedad, siendo la depresion, en la mitad
de los casos, un trastorno de recurrencias a medio y largo
plazo. Precisamente por ello tenemos que empezar a enfo-
car el tratamiento no como un episodio aislado, sino como
una enfermedad que puede ir reapareciendo a lo largo del
tiempo. Tenemos que hacerlo por la repercusion que sa-
bemos que va a tener en la salud fisica, en complicaciones
derivadas y en la adaptacion personal y familiar. Tenemos
que replantear el tratamiento de la depresion entre tres y
cinco anos. Cuando las recurrencias son proximas en el
tiempo y superan los tres o cuatro episodios en un perio-
do corto es necesario plantearnos un tratamiento de carac-
ter casi indefinido!. Asi por ejemplo, los pacientes con po-
cos SR después del tratamiento de continuacion con el
escitalopram experimentaron un alto indice de recurrencia
de la depresion cuando se cambiaban al placebo, demos-
trando la necesidad de la terapia de mantenimiento del
TDM recurrente mas alla de 4 a 6 meses de resolucion ini-
cial de los sintomas, incluso si estan presentes pocos SR36,

Segun la mayoria de los psiquiatras esparioles, los trata-
mientos disponibles para la depresion no consiguen, en la
mayor parte de los casos, la remision completa, lo que oca-
siona un alto riesgo de recaida después del primer ano. El
antidepresivo valorado como idéneo deberfa asegurar una
eficacia en una amplia gama de sintomas, con rapidez de
accion, buen perfil de seguridad y tolerabilidad y eficacia

continua, y deberia ser capaz de obtener la remision!?.

:COMO TRATARLOS?

Los resultados terapéuticos deben ser valorados a largo
plazo, utilizando una medida multicategorial que contem-
ple la remision parcial, los SR y la discapacidad!!.

Ha de evitarse una vision transversal y simplista del TD,
abandonando el habitual optimismo terapéutico, plan-
teandose el tratamiento con una vision longitudinal, y lu-
chando de forma decidida y con todos los medios te-
rapéuticos al alcance hasta lograr la recuperacion del
paciente®. Algunos pacientes pueden necesitar un trata-
miento més agresivo>’.

La utilizacion de asociaciones de antidepresivos es una
practica habitual en psiquiatria. Aunque se ha estudiado
poco su frecuencia y fundamentos neurobiologicos, con
frecuencia se usa para tratar los SR**.

Puede derivarse un heuristico tedrico basado en los SR
predominantes. Los agentes serotoninérgicos podrian ele-
girse para la monoterapia o como farmacos complementa-
rios de los sintomas de malestar emocional general. Por
otro lado, los farmacos noradrenérgicos pueden ser la pri-
mera eleccion en la anhedonia y en la disminucion de la
motivacion!’.

La complejidad del tema hace dudar de que todas las es-
trategias psicofarmacoldgicas utilizadas actualmente en el
tratamiento de la depresion sean igual de eficaces para todos
los tipos y fases de la enfermedad depresiva. Probablemen-
te el futuro nos obligue a establecer estrategias terapéuticas
especificas y orientadas a la fase de la enfermedad, y a va-
lorar la eficacia de los tratamientos no sélo por su capaci-
dad de producir respuesta o remision, sino también por la
cantidad de SR que permanecen tras la respuesta®’.

A continuacién senalamos algunas recomendaciones
concretas segin el SR a tratar, y basadas en la experiencia
del autor:

— En SR somaticos (astenia/lasitud, dolores crénicos y
molestias varias) cambiar a duloxetina.

— Si el paciente esta en tratamiento con inhibidores se-
lectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS) se puede
cambiar a duloxetina directamente.

— Siya esta en tratamiento con duloxetina se puede au-
mentar la dosis de 60 a 120 mg.

— Los SR emocionales (como desinterés o desmotiva-
cion, anhedonia, tristeza, etc.) responden mejor a una ac-
tivacion noradrenérgica.

— Siesta en tratamiento con ISRS se puede potenciar con
reboxetina o se puede cambiar a duloxetina o venlafaxina.

— Siestan en tratamiento con duales (duloxetina o ven-
lafaxina) se puede potenciar éste con reboxetina.

— Siestan en tratamiento con mirtazapina éste se puede
incrementar anadiendo duales, duloxetina o venlafaxina.

En el caso de SR por disfunciones sexuales por ISRS se
puede anadir mirtazapina. En un estudio donde al ISRS,
sin variar su dosis, se anaden 15 mg al dia de mirtazapina
durante la primera semana y 30 mg al dia durante el resto
del tratamiento se logra que cerca de la mitad de los pa-
cientes comuniquen la ausencia de disfuncion sexual des-
pués de 4-8 semanas*®.

En SR como alteraciones del suenio se puede agregar
clorhidrato de trazodona (TZD) al tratamiento con ISRS o
inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina
(ISRN) de pacientes deprimidos, ya que mejora tanto la
depresion como el insomnio y la ansiedad.

Estos beneficios se acompanaron de una mejor situacion
emocional y vitalidad que afecta positivamente a la calidad
de vida del paciente. El TZD combina la capacidad de blo-
queo de la serotonina con su poder antagonista de los recep-
tores 5-HT2A, sin estimular areas del sistema nervioso cen-
tral habitualmente relacionadas con la agitacion, la ansiedad
y los trastornos del sueno. El TZD ha demostrado ser una
molécula eficaz y segura para el tratamiento de la depresion,
con efectos beneficiosos en el suefio y la ansiedad*’.

En SR cognitivos van apareciendo datos cada vez mas
abundantes y claros. En ancianos, por ejemplo, se ha vis-
to en diversos estudios que la duloxetina mejoro la cogni-
cion, principalmente el aprendizaje verbal y la memoria*®.

Cuando los SR se asocien a trastornos de personalidad,
especialmente el de dependencia, deben ser tratados con
los medios terapéuticos oportunos, pues los altos niveles
de dependencia asociados con adversidad en la esfera in-
terpersonal van a predecir la recaida con alta facilidad*.
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