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Olvida los dlas nublados, 

pero no olvides tus horas de sol 

Olvida los momentos en que fuiste derrotado, 

pero no olvides las batallas que has ganado. 

Olvida los errores que no puedes cambiar, 

pero no olvides las lecciones que has aprendido 

ni lo mucho que te han enseñado. 

Olvida los días en que has estado solo y triste, 

pero no olvides las sonrisas que has 

encontrado y tantas que encontrarás. 

Olvida los planes que fallaron 

pero NUNCA olvides 

que debes tener siempre un sueño. 

Anónimo 
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INTROOIJCCION 

INTRODUCCIÓN 

Los intentos má' remotos de comprender .. eientifJCaJllCnte" la depresión se deben a 
llipóerates (460 -- 370 a.c.), quien empicó el ténnino "mclancolla" y la definió como una 
grave dolencia caracteri/.ada por una inten.'i:I triste¡>.a originad.a por el efecto de la bilis negra 
sobre el cerebro. La palabra depresión se comenzó a utili7_ar con frecuencia durwite el siglo 
x1x.• 

La depresión es la scn."'1ción de sentirse: tri.,te, decaído emocionalmente y el pcrdt."T 
interés en L'L' cos.L' que wites se disfrutaban. u tal grado que pueden convertir en 
incapaeitwite al individuo.' 

Ln.' depresiones representan el área más importwite de los tm.,tomos afectivos, concepto 
en el que se incluyen 11 k1s trn.,tomos mentales caracten...ru.los por una alteración 
significativa del estado de ánir1k1, primordialnk!nte compuesta de tristC7.a y ansK."dad 
(depresión), pero tarnhic.'n manifestad.a corno euforia y excitación (malÚa). 1 

Es el nlÍL' común de kis t mstornos psiquiátricos en la consulta externa. en las salas de los 
hospitales generales y en la con.,-ultn priv-.ida. Se estima que las probabilidades de 
d1.·sarrollar un tr.L,tom<1 depresivo durwite la vida de una persona varían entre un 8% y 
20 °/o. 2 

No sok1 los adultos se deprillk."ll. aproximadamente el 5 % de k>S niños y adolescentes de 
la población en gencml padecen de depresión 1.-n algún morncnto.21 y de 1% a 2o/o de L-i 
población gcr~itrica sufre de un cpbodio de depresión mayor.' 

Algunos "-'ludios indican que en kls próximos años cerca del 25 % de la población 
mundial va a contraer al menos un episodio depresivo en algún momento de su vida. esto 
debido a diversos factores soc~1lcs (~"'Strés. soledad. paro lab.mtl. cambios de vida cada vez 
más acelerados, etc.) y tambiO:n a factores químicos tales como el consumo exccsh·o de 
alcohol. drog1L' y fürmaco~. 1 

En un estudio publicado, se maneja que en México aproximadamente 30 millones de 
personas sufren algún ¡;rudo Je depresión.. oca.~ionaJa por el acckrnJo ritmo de \ida, que 
hoy es muy común en las .:iuJad~"'S.• 



INTH<t[>l}{'<.'l<JN 

En el manejo lerapéulico del pacienle con depresión se involucra a dos aspectos: 
tratamiento no farmacológico y farmacológico. Este ultimo utiliza a un grupo v.iriado de 
agentes fannacológicos que pueden provocar múltiples reacciones adversas e interacciones 
con otros fürmacns. por lo que la prescnle revisión hihlio-hemerogratica pretende anali7.ar 
las ventaja• y l:L' desventajas de cada uno de estos grupos de fármacos utilizados 
actualmente en el tratamiento farmacológico y ¡••i mi.'ilno su posible combinación con las 
otra' allcrnativas tcrapéulicas. 

El Químico Fu.rmacéulico Biólogo como parte del ~"tjuipo de salud. debe <kscmpcí\ar un 
papel activo y brindar infonnación y orientación a dicho equipo de salud y al paciente 
mismo acerca de la etiología. diagno,tÍC<>, sintomatologia y sohre todo acerca del 
tratamiento fannacológico y no farmacológico que se puede emplear en e~1e tipo de 
pacientes. Con el fin de poder hacer un uso m¡b racional de los medicamentos y proponer 
según sea el C!L'll el mejor manejo terapéu1ico del pacienle con depresión. 

2 



orurnvo 

OBJETIVO 

A través de una revisión bibliognífica y hcmcrográfica de actualización. poder brindar 
ni equipo de s:ilud las opciones terapéutica.~ má.~ ad~-cuadas parn poder establecer cual es el 
mejor manejo terapéutico del paciente con depresión. 

3 



CAf'lllJLO 1 GF.NLRALIDAllf.S 

CAPITULO 1: GENt:RAUl>Al>t:.-. 

1.1. CONCEPTO Y DF.tºINICIÓN l>E LA DEPRF-"IÓN 

Todos estamos sujelos a cambios de humor en nueslra vida cotidiana. Realmente los 
scntimielllos Je 1ris1e.m y desilusión con.,1i1uycn una parte nonnal de la existencia humana, 
como normales son l!unbién los scnlimicnlos de fcliciJmJ y euforia. Normalmente, tales 
scntimicnlos son de corta duración y no inlcrficrcn con el funcionamiento de cada dia. La 
depr<.'Sión clínica en cambio es una experiencia má.' profunda y duradera que se acompaña 
de ahcracioncs en el pen.-;:iniicmo, conduela y füncioncs biológicas. 1 

La dcpr<.-siún no es siilo un esludo de ánimo mclancúlico o una tristc:r.a pa.'illjcru que 
dcsapart."Ce en UllóL' cuanta' hora• o inclu.<;<1 en unos cu..mtos día.•, es un término con un 
significado que \'a desde las hajada' 1ransi1orias dd estad<> Je ánimo que son carncleríst~ 
de la vidn rni•m"I. tu,1a el síndrome clínico. de gravedad y duración importante con signos 
y slntom'L• n.<;<>ciados, marcad:lmCnle distin1os a la norma.li<la<l.'- 12 

El significado dd lcrmino depresión aharca de"'k la descripción de um angustia breve de 
rcmordimicmo ha.\la >.cntinm:nlos profundos de inulilidad y desesperación suici<la. 10 

En L~ dcpr<.-sión exi,le una pérdida gencml de vilalidad, expresando el enfermo falta de 
interés y energía. El sujeto se muestra carL'iado y tri.,1e. l'uede rehuir de las actividades 
sociales y su rendirnienlo dccr<.-ce en lod:Ls l:Ls csfi:nLs. l lna tolalidad de dcscspcraru.a y 
pcsin1bm10 invade sus 1;u11asias y sus idea.~. 11 

La dcpr<.-sión no es culpa de la re™'"'' que la padece, como tampoco es una debilidad de 
la personalidad. Es una enfermedad medica que L'S muy frccuenle y que puede afectar n 
todo el mundo, a :unhos sexos, a loda.s h' <-<lades. )' a rkos o pobres. El h<.-cho de que llllll 
pcr.;ona este triunfando en la vida no le pn>lcge contra las posibilidades de una Jepresión. 1 

4 



cAPmn.o 1 GFNERAIJDADF-5 

1.2 EPIJ>EMIOU>GIA 

La depresión es el más común de los tra,1omos psiquiátricos en la consulta externa. en 
la• salas de los hospitales gencralcs y en la con.•ulta privada Se ~1ima que las 
probabilidades de desarrollar un tr.1!>1omo depresivo durante la vida de una persona 
varian de un 8% a un 20 %. 1 

Sin embargo se estima que solo el tres por ciento de éste es atendido en alguna 
in.•titución hospitalaria; hay quienes logran superar el episodio de manera e:;pontánca o con 
ayuda terapéutica. los que no, afectan su entorno familiar, laboral y social, y otros 
encuentran como t:mica salida c:I suicidio. 7 

En México, se e~1irna que aproximadamente el 40 % de la población sufre de algún 
grado de depresión que afecta. tanto su vida fiuniliar, como social y laboral, esta 
enfem1edad es debida en parte a la• carenciiL•. frustraciones, presiones y preocupaciones de 
esta época y al ritmo de vida que se lleva en una ciudad cada \'CZ más estresante, como por 
ejemplo el [)i.,1rito Federal y que impide manterx."l' el equilibrio mental y bienestar 
necesarios para una vida optima.• 

La di_-;tribución por sexo indica que L~ depresión es mas frecuente en mujeres que en 
hombres en una proporción de dos a WlO. La explicación es compleja Debido a que los 
factores honnonalcs son in.•uliócnlcs ¡iara explicar 1.-sta mayor morbilid;id femenina. ya que 
aunque hay una elevada incidencia en el P<'Stparto, el predominio no se limita a este 
periodo. Tampoco la mi.·nopatL•ia parece ser una calL-.a principal. 1· 2 

La edad en que comicrvan las depresiones suele ser la segunda mitad de la década de los 
20, también es frcxuente en kH cuarenta y en la vejc;r_ Un l 'Vo a 2% de la población 
geriátrica sufre de un cpisoditi de depresión ma~or. ~ No son sólo k>s ooullos los que se 
deprimen. Los nii\os y los adolc,;ccnte~ pueden sufrir también de dcpr'Csión. 
Aproximadamente el 5 por ciento de kis nif1os y adolesn-ntcs de: la población general 
padece de depresión en algoo momento." 

s 
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Existen datos que sugieren que la prevalencia que la depresión ha aumentado sobre todo 
en las áreas urbanas y en los pal<;es más indtL•trializa<los debido al evidente papel depresor 
de algunos foclores, como el aumento de L~ duración de vida. la utili7.ación de 
dctenninados lralamienlos como los an1ihipcrtcmivos y los anticonceptivos orales y al 
aumento de la morbilidad de enfermedades crónica• como la• enfcrmcclades 
curdiovascularcs y L~ neurológicas, ele. 1 

En relación con el <."Slado civil. lm hombres cas.ados tienen cifras de morbilidad más 
haja• que los solteros, \iudos o divorci;1dos. pero en cambio, la.• mujeres jóvenes ca'iadas 
tienen lasa.' más altas. 1 

Se puede afirmar que la depresión ucurr..: en todas las soci<.-dades y en todas las culturas. 
llWl cuando en Wlll proporción variable. En cuanto a la cla<;e social. k.s estudios ba.'illdos en 
cifras de admisión a hospitales )" consullorios no muestran diferencia.• relevantes en la 
distribución de la enfenncdad depresiva. 1 

·' 
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CAPtnll.O 2 CIA,IFICACJON 

CAPITULO 2: Cl..ASfflCACION 

Los trastornos de L, depresión han sido ohjcto de numerosas propuestas de clasificación 
que han llegado a generar cierto estado de confu..ión. 1 

Durante algún tiempo se sostuvo un enfoque dualista (endógeno contra reactivo. 
neurótico contra psicótico. primario contra secundario, cte.) que ha sido dcscchado.2 

Actualmente la clasificación más utili7.ada es la propuesta por el l>SM-IV (Asociación 
de psiquiatria Americana), lnsada en criterios puramente descriptivos sin implicaciones 
etiológicas.' 

2.1. TRA~TORNOS DEPRESIVOS UNIPOLARES 

2.1.1. DEl'RF-°'IÓN MAYOR 

La.~ caractcrl,tica.~ principales de la depresión mayor constan de estado de ánimo 
notabk."TllCnte melancólico con pérdida de interés por la vida. ausencia de placer en casi 
cualquier actividad y un sentimiento general de dcscspcrnn7Ál o subestima. La cnícrmcdad 
adquiere la íonna de aunhio cognoscitivo en el que el paciente aparentemente ve el mundo 
~a través de un cri..~tal oscuro". 10 

Las depresiones rtla)<HCS en llS que ha)" un síndrome afectivo completo se subclasifican 
en única.' o recurrcnles. y melancólicas o no melancólicas. Otra subclasiticación es no 
psicótica o psicólica según la pn...,,...ncia de delirios., alucinaciones o amhos. También se 
contempla la posihilidad de que el trastorno depresivo mayor siga "" patrón cstacion:U. en 
cuyo caso la alteración del humnr se a.'i<>Cia a un perfil clínico C<1mctcrh-iico y a singulares 
mecanismos patoti,iologicos. 1 
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CAP!níl.02 CIAWICACIÓN 

2.1.2. DISTIMIA O NEUROSIS DEPRESIVA 

A diferencia del tras1orno depresi~o rmyor. 4ue se carac1cri.r.a por la ocurrencia de uno o 
más episodios depresivos 4ue se dis1inguen claramente del funcion.amienlo usual de la 
persona. la distimia es un estado depresivo leve crónico.• 

A un paciente se le diagnostica di.-tirnia si este estado persiste por lo menos durante 2 
años. Los slntoma.' crónicos a largo pla7o de distimia usualmente no incapacitan 
completamente a la persona. pero no le permiten sentirse bien ni funcionar a ca¡>acidad. 1 

La cronicidad no implica nccc:sariamcnte la prc,,.,ncia de síntom:L' sobre una ba....: diaria. 
siendo muy comunes Ja., maniti:stacioncs depresivas intcnnitenles. 1 

A e'1e tipo de pacientes se les conoce como pcsrmt•tas empedernidos, con pobre 
autoestima y múltiples queja.• somáticas. por lo que es muy común que busquen atención 
médica y se les practiquen multitud de estudio' sin encontrar una caLL"-"l especifica para sus 
molestia.'; en muchas oca.,ioncs. se Ir.tia de una depn.-sión enmascarada por sintomatologla 
flsica .• 

TAlll.A # 1: CARACU:RÍSTICAS Cl.Í:\'ICAS D•: LA DISTIMIA 11 

A. Animo deprimido (u puede '<'r irritable en nii\o~ )'adolescentes) la mayor parte del 
dia. la mayoría de klS d~L•. por ki menos durnnte dos años (un año en nioos y 
adolescentes) 

B. l'n:scncia. duranll· la dcpresiún. de al menos In:' de k>s siguicntL'S sintom.'L'. 

•:• Baja auto...-stirna u scntrmicntns de ser inadL-Cltado 

·:· Scntilni~ntos di: r"".:sinü~JT)O, dc.~:--.pcraciún )' dc~~pcrdIU..3 

•:• Pérdida ¡:er><.·rali.r"d;' de rnlerl's o pliccr 

•!• Ai.,lamicntn social 
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CAPfTlll.O 2 Cl.ASIFICAOÓN 

2.1.3. TRASTORNO An:c..11vo DE TEMPORADA 

La• personas con lnL,lnmo afectivo de temporada experimentan los sintoma• del 
trastorno depresivo mayor. incluyendo estado de ánimo depresivo, pesadez excesiva, 
irritabilidad y an•iednd, pero sblo en una época particular del año (lL'iUalmente a finales de 
otoi\o y en invierno). A mc<lidn que se acerca el invierno, las personas con trastorno 
afectivo de temporada usualmente comienzan a domlir por periodos más prolongados y 
dejan de participar en actividades sociales. A diferencia de las personas con trastorno 
deprt.'Sivo mayor, que por lo geneml tienen poco interés en la comida y tienden a perder 
peso, la.~ personas con tra<;torno afectivo de temponllia tienden a con•umir grandes 
cantidad<.-,; de carhohidratus y pueden aumentar de 5 a 10 kilos durante los meses de 
invicrno. 1 

Sin embargo, una vez llegada In primavera. expcrimcntlUl una encrgln renovada, a 
menudo disminuyen el p<.'So que habían aumentado y encuentran que su estado de ánimo 
vuelve a la nom1'llidnd o incllL<,0, a niveles un tanto elcvudos. Exi.<;te alguna evidencia de 
que la exposición a luz nrtificial blancii brillante durante 30 minutos o más toda.• las 
mañanas o Ja, tardes, o amh<L,, es efectiva parn aliviar los síntomas de trastorno afectivo de 
temporada. La im·estigación sohre la• causa.• y el tratanúento del trastorno afectivo de 
temponllia se enfoca actualmente en la glándula pincal (una C!>1ructura pequeña et.Tea del 
centro del cerebro) y en su secreción de la hormona mclatonina. 1

• 
15 

2.1.4. REACCIONES DE A.-J.ICCIÚN O DUELO 

Durante el proceso normal de duelo, la mitad de las personas experimentan estado de 
ánimo dcprcsi\'O, alteraciones en el SUC1io y llanto durante cerca de dos a seis meses. Más 
aún. muchas reacciones de aflicción sbk1 se resuelven lcntanlCllte con el transcurso de 
varios ai\os. lo cual es en particular el ca.<,0 de las persona• de edad avanzada.'º 

Durante los <.'Stndos de ducki se det<"fiorn la salud general y por lo gencntl sé imcn•ifican 
las enfcnn<.-.iadcs grm·cs. Alguna.• pcr~ona• pierden cont.xto con la realidad y se culpan a si 
mismos. preguntando con,tantcmente -¿Por que! suc .. -dióT . Otros tienen incluso 
dificuhades rara accplar que la persona ha falk-cido. En oca.•ione!. prevnlccen la ira y la 
supresión en el individuo.'º·" 
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C APffiJLO 2 ClA.'ilFICACIÓN 

2.2. TRASTORNOS Dll'Ol.ARf:S 

2.2.1. TRASTORNO llll'Ol.AR o MANIACO-Dt:l'Rt:s1vo 

El trastorno bipoL'U' (o 1rastomo mani:1<:0-depresivo) es una condición en la que se 
experimentan ··roja, .. de animo (depresión severa) alternando con ··ahas" de animo 
(manías) extrema' e inapropiadas. Cada ciclo puede durar desde varios días hasta varios 
meses. Los ciclos de depresión se caracteri7.an por uno o por todos los síntom.'l.• del 
tra,tomo depresivo mayor. mientra> que los episodios maníacos se caracteri7.an por los 
siguientes síntoma.•. tres de los cuales pcrsislen por lo ~nos una semana: 

..;. Autoe~1imu elevmla o sentimiento de grandiosidad 
•:O Di'iffiinución de la necesidad de dormir 
•:O llabla rápida o en exceso 
.,., Agitación; awncnto en actividad (ya sea social, en el trabajo o escuela o sexual) 
•:• Facilidad para distmersc por cs1imulos sin in1ponancia: incapacidad para mantener 

la conccntraciún 
<• Participación intcno;a en activi<ladcs de alto ri<,..,,go, tales como gastos excesivos, 

promi.-;cuidad sexual. sin uceplación de con'ICCuencia> potencialmente dolorosas. 1·
10 

El tra'itomo bipolar suele iniciarse alrededor de los 30 años, la duración de los 
diferentes epi.o;,>Jios es Je unos 4 meses. con un prollll.x!io de pcri<.>dos sintorn.1ticos de 2 
años. 10 

2.2.2. CICLOTO!\llA 

Se caractcrv.a por la presencia de pcri<>dos hipomaníacos y pc..-rio<los depresivos de menor 
gravedad pero más continua que el trastorno bipolar. La persona afectada aprende 
mt."Canismos Je a<laptación. de moJo que sus oscilaciones anímicas af~"Ch:n lo menos 
posible a su vida. 1 1 
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CAPO"ln.O 3 ETIO!.OOIA 

CAPITULO 3: ETIOLOGÍA DE l..A DEPRESIÓN 

La vieja idea de que la depresión es el resultado de la debilidad de carácter, de que es 
algo de lo que uno puede "libcrnrsctt con sólo fuer.ra de voluntad, finalmente se ve como lo 
que es: un mito. 21 

Los estados depresivos se prc.o;cntan con una gr.in variedad clínica. y su etiopatogénia es 
también. compleja y muy variada. 1 

Son. por lo tanto, muchos los factores que se deben considerar en el desencadenamiento 
de una depresión: facton..-s hacditarios, orgánicos, biológicos, ambientales, psicológicos, 
interpersonales, etc.24 

3.1. ¡.'ACfORt:S UIOLOGICOS 

Los científicos creen que el tm.'ilomo depresivo es causado por un dcsbalancc de 
ncurotmn.'ITTlisorcs: que son químicos naturales que pt.-nnítcn a las células del cerebro 
comunicu~ entre ,i. Los dos nc:urotran.•mi..-;orcs más intrin.';<."CaltlCnte implicados en la 
depresión son la scrotonina y la norcpincfrina. 1 

·
9 

3.1.1. NF.llROQUIMICA n¡.: LA DEPRt:SIÓN 

Es muy antiguo el C<'nccpto de una altcrnción química orgánica en la dqm:sión. bien por 
la acumulación de 'u.'ilancias tóxica..._ bien por exceso o defecto de elementos normales.. o 
bien por d•'S<.·quilihrio entre ellos. La dL'1ninución de ciertos ncurotransmi..'iOrcs en el 
si.'>1cma ncr.·iosn ccntrnl pu~"\.lc provocar dcpn..-sión. mientra• que su incremento corrige los 
sintoma.• en k>S enfennos afectados."' 

A continuoción se explica de fonna general el fWlCionamicnto de las ncurol\llS y de 
cómo se lleva a cabo el mcc.'lnismo de la sinapsi." y a.sí mismo como cste mecanismo esta 
involucrndo en el dcS1rrolk1 y trata.miento de la depresión. 
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CAPITULO l. E,,OLOGIA 

SINAPSIS 

La transmisión del impulso nervioso (potencial de acción) de una neurona a otra tiene 
lugnr por medio de la sinapsis. Los mediadores químicos de la sinapsis son pequeñas 
moléculas espccialin1da.<. llamadas ncurotnumnisores. 

La estructura de las conexiones entre dos neuronas se conoce con detalle gracias a la 
microscopia ck."Ctrónic.i. En cada una de esta.' conexiones o sinapsi• se distinguen tres 
componentes (figura. 2-A): 

1. La terminación prcsinaptica. limitada por la membrana prcsinaptica y que contiene 
las vc.<ícuhL5 sinápt ica<. cargadas de ncurotranmti.<;orcs. 

2. El espacio intcrsináplico o herxlidum sináptica. 

3. 1..a mcmbran.1 ,r,;~1sinfip1ica. de l1 que fom1an parte los receptores del 
ncurotrJnc;;rnL"-tlr. · 

El 111<..-c<mi,mo molecular de l1 sinapsi' es el siguicnle. Al llegar el impul'O nervioso, la 
membrana prcsináptica se dt."Spolariza. Por m<.."Clllli'iffiOs poco conocidos. esta 
despolurir.ación detemüna la fusión de lL' membranas de algunas vesículas prcsinápticas 
con la membrana pla.'mlática (ligunL 2-B). Se produce a5i la salida del ncurolransrnisor al 
espacio intersinaplico. en un proce"'' similm a la cxocitosis. La.• moléculas del 
ncurotran.,nüsor ditimJen a tra\'~s Je este espacio. ha.<ta alcruu.ar la membrana 
poslsináplica, donde se unen a n-ccptorcs cs¡x-cíficos. L.a unión del nc:urotran'illlÍ.<;<>r al 
n.-ceplor delcrmina un potencial de acción en la membrana postsináptica: la dcspolari7.ación 
se propaga innl<.-<lialamentc a toda la mcrn':>rana Je la scgWllla neurona. (figura 2-C) 

Es import:mte tener en cuenta que una misma neurona. debido a su.< multiples 
ramificaciones (a."ón y dendritas) puede establecer sinapsi5 con otras muchas n<."WUna< y a 
su \'CZ puede recibir concxiollt."S de multiplcs céluhL,. 19 

1 •, r : (' f"' 1 
1 L . ·~ \., N 

1 FALwA ;E UR.GEti 
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© 

© 

Figura 11 2 Mcx.;uusmo de: b lransmmón dc:I 1mpul!i0 ncri•.a.o a 1rnv6 de una sm.'lpSiS Al 
despolarizarse b mcmhrana pn:su"1p1ica. alguna.• \esicul.u se fusionan con ella. liberando :iJ 
ncurocransmisor que sc une a su rccq>tor cspc:c1fi;:o l .a dc!<pobn.rac1ón "" propag;s así a b scgund:1 
ttlub 
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NF.UROTRANSl\llSORt'.S 

Un neurotransmisor es una sustancia secretada por las neuronas y que difunde una corta 
distancia a las celulas blanco donde produce una respuesta fisiológica, corno por ejemplo la 
contracción muscular H neurotransmisor puede alterar el flujo iónico y producir 
despolariz.1ción o hiperpolarización, o puede alterar el metabolismo de la celula blanco 20 

TAULA # 2: Nt:llKOTRANS!\llSORt:S MÁS ll\1PORTANTF.S19 

·:· Acetilculina ·=· GAllA 

·:· Noradrenalina •!• Glicina 

·=· Adrenalina •!• llistamina 

·:· Dopamina •!• Serotonina 

·:· Glutamato 

Las principales sustancias neurotransmisoras implicadas en la depresion han sido las 
catecolaminas (dopamina, norepincfrina y epincfrina) e indolaminas (serotonina 
principalmente. y con una implicación menor, y prohablemenre marginal , Ja acctilcolina)17 

INDOLAJ\llNAS 

La scrotonina. o 5-hidro\ltnptamina es la principal indolamina Procede del metabolismo 
de una aminoácido esl"ncial que dehe ser fouosamcntc ingerido por la dieta, d triptófano 
La enzima 1riptófano-hidm\1la"3 convierte el triptófano en 5-hidroxitriptófano. y éste se 
con\~ene en o.erotllnina Fn situacion1" normale~ ambas cnrjmas son abundantes en el 
tejido cerebral, por Jo que el pnncipal factor hm1tante de la sintesis de serotonina es 
precisamente la ingesta y la disponih11idad biológica del triptófano 1" Ver figura 3 y 4 

''° 

" 

" 
~ NH, 
1 .. 

Figura # 3 Estructura química de la '.IC>"otonina 
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CAPITULO J E110l.()(;IA 

SINAPSIS St:ROTONINÉRGICA 

Figura # 4. La sinapsis scroconinér!(ica. La scrocina (5- hidroxitriplamina) (5-HT) se sintctiz.a a 
partir dc:l triplófano. d cual"' conviene m 5 - hidrm.i1rip1ófano por la cnrima triptófano­
hidroxilasa. La 5-HT puede aln\3ccnarsc m •·csiculas ( 2) )'ÍO libc:n.rsc ( 3 ). Una vu liberada. puc:dc 
ocupar m:cplorcs l""bináplic<"K ( ~ ). n:caplar.c ( S). ocupar aulorra:cplorcs ( 6) o rncubolimrsc por 
la MJ\O mitocondrial ("/)hacia ácido 5 • hidmxiindolac.!licn (5H I AA). 

16 



CAf'lllfl (J J l·.n<)I OilJ\ 

La.<; funciones de la scrolnnina en la regulación de la honx.·ostasb son múltiples e 
importantes, modulando en general la estimulación excesiva y ejerciendo un eft.-cto 
inhibitorio sobre la conducta. l>éficils de scrolonina han sido a.o;ociados con la regulación de 
numerosos sistcm:L' ncurohiológicos (sueño . apetito, actividad sexual, ritmos circadianos, 
la función neuroendocrina. ele) su p;1pcl en la depresión se relaciona con la actividad 
eatceohuninér¡!ica a través de la "hipótc•i• prnnbh·a dr la drpn-•ión", SC¡!Ú!l la cual un 
déficit funciolllll de la ncurotmn,misión scrotoninergica pretfolX'nc a la aparición de un 
trastorno afectivo, prescntándo"' un e'tado depresivo si la ncurotran.o;rnisión 
catccolan1inérgica tiene déficit tamhién. mientras que si esta. por el contrario aurncntada. la 
nlanifCstaciún clínica es de tipo rnaniaco. 1 

Si hicn el déficit de scrolonina es común en los cnfcrnx>S depresivos, su acción es 
prcdisponcntc o de aumento de vulncmhilidad, siendo n<.-cesaria la altcmción de otros 
ncurotran.,misorcs parn que se presente clinicamentc. No es n<.-ccsario una di.,minución de 
la scrotonina pam que cxi.,ta un déficit en su actividad. Se han encontrado inhibición de la 
capacidad de fijaciún de la scrotonina a sus rt.-.:cptMes en sujetos sensibles a los cambios 
estaciónalcs. lo cual explica su prcdi.,p<>sic·ión a l1 depresión en invierno sin necesidad de 
una di.,minución real en l1 producción de scrotonina o de un aumento de su destrucción. Sin 
embargo, algunos tipos de depresión ª'ociados con tendencia.' suicida.<; parecen estar 
relacionad;L, con disnlinución n:al de la producción de sc:rolonina en tejidos cercbmles. 
mientra' que en mucha.' otros depresiones la di.o;rninucié>n sbk> es funcional en el espacio 
sináplico, p<ir rccaptación exccsiva. 11

·
17 

CATECOLAl\llNAS 

La.~ cntccolaminas incluyen a la doparnina. la norcpincfrina y la cpincfrina. llay varias 
vías ncuralcs en el ccrchru que U.""'1 doparnina como neurotransmisor, incluyendo la vía 
nigrocstriada. 

La.<; deficiencia.' d.: non:pincfrina o h• acciones disrninuida• de esta sustancia se 
relacionan con Ja depresión mental. llna deficiencia de dopamina en la vía nigrocstriada se 
relaciona con la cnfcmx:dad de l'arlin"4:in )' L-. acción excesiva de L-. dopamina en la 
cortc1..:1 limhica "'a'><lC~l a csquimfrenia_:o Ver ti¡:ura 5. 6 y 7. 

17 
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Dopamina Norepincfrina Epinefrina 

Figura 11 5: estrucrura química de las carecolaminas 

SINAPSIS NORADRENf:RGICA 

Figura 11 6 La s11ups1S nor:ulrmérg1C'1 E"'lucma Je uru s1rups1s que smlC11r.a, acumub y hbcra 
noradn::ruhru o norepmcfilru (NE> FI ncurco1ran.'1111sor pro"cnc de la oon\-cnión del aminoácido 
pr<eursor, la urosma. a lf3\C'S de ,-anos pas<.>s cnr.ml.ihCO<, lu.<U nor.idrcnahru la nrosma­
hidrox1la.'<a (TII) corn1cnc la umsm.1 m DOPA (ll. la DOPA- dcscarboxila."' la oonvacnc en 
dopamiru (2). y la d<>pazmru - - h1dzo""'-"' 01 noradrcnahru (3) t:su puede~ JUnto 
oon O!f35 prOlcinas stn.ipucas y c.m A TI' ( ~) para de allí hbcr.ir.sc. d1n:cta o mdmxumcntc ( 5) Una 
\ez liberado. d O<."liro<r.uum1,or pucJc ocup.1r m:•1>lofC'S po>"U1rupt1CO< (6), mctabohz.;irsc por la 
cnr~ma calccol -0- md1llr.msfcr.i."1 (CO\fT} ( /) rl'Capur.c (K) para su l"\Ullual rl'Utth.uc1ón u 
ocupar aUlOffl"-'"lll<'fCS (AR) (U} 

Tf~Isr·N 

FALi.A i.E vR.GEN 
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CAl'lrtJLO l HIOLOGIA 

SINAPSIS DOl'AMIN.'.KGICA 

Figura# 7. La sinapsis dopamintt¡tica. La dop.·unina (l>A)"' •inlctl/.a a partir de la limsina. a trnés 
de los mismos pasos cruirnillicos que la sinapsi> noradrctl<.'rgica: la lim>ina-hidroxilasa (Tll) 
COll\'iutc la 1irosina m IXlPA (I); la lXll'A.Jocarlx"ila"' la comicrtc en dopamina {:!). La DA 
puede almacena""' (J) para de allí lihcnr.c (4) tina .-c:r lihcrado d nc:urulrarLvtlÍS<Y ruede ocupar 
n:ccplorcs !'O'lsináplÍC<" (5). mc:tal•olirar.c. r<C.11ptar"" (6) u ocupar autorn:ccplorcs (AR) (7). 
Dcnlro de la lcnninal. la l>A ruede mctahohr.ar.c ror la ftl(lll<lllffilrl<>-OXida~ lnrtnoondrial (11) 

IQ 



CAPITlJLO J ETIOLOGIA 

3.1.2. llll'ÓTE.SIS DE. l.OS OPIOIDE • ._ 

Esta postula que la depresión es causada por la disminución ccrchrnl de sustancias 
semejantes al opio, producidas de manera natuml por el propio sistema nervioso. El uso de 
agonista• o antagoni.,ta.s no ha podido corrohomr ésta hipótesi.•. 11 

Estas sustanci:L' son los llamados ncuropéptidos que son stLstancias de naturaleza 
pcptídica producida' en el si.,tcma rx.-rvioso se sintetv.an u partir de grandes mok.'culas 
pcptídicas precursoras que por proteolisis se fragmentan en unidades de diferentes tamai'los 
que son los neuropéptidos activos. Los ncuropéptidos descubienos a la focha. pueden 
cla,ilicursc en tres familias: hornxmas hipotal.amica.,, lxJmlona.' hipofoarias. y opiáceos 
endógenos. 

Algurxis ncuropépti<los hipolisarios y algurx1s opilÍCl"OS cndógcrxis (cndorlinas por 
ejemplo) proceden del prccur"or común la opiomclanoconina (POMC). La actividad más 
relevante Je esl:L\ SlL\tancia.' es b neuronx>duu1ción. definida conXl la "facilitación o 
inhihición de la acción simpática de los ncurotransmi.<;<>rcs". Alguno' ncuropéptidos pueden 
ser segrcgudos a la circuu1ción gencml. ejcrcicrxlo a di.stancia su acción de tipo OOrtlXlnal. 
mientra• que en el cerebro actuan como moduladores de las catccolaminu.'i. y por lo tanto 
como reguladores de) c:staJo ati."'Ctivo.:a 

Opill<"•·o• rndoi:rno.: el poderoso efocto de los opiác<.·os como la heroína y la moñma 
sohrc el estado de :ininxi y la conducta hicieron dcscuhrir que cicna• neurona.• producen 
sustw1eiIL' :1liflCs a los opiíiccos. y que "''Y n-ceptores <."""fX'CÍlicos parn ella en el c<.-n:hro. Se 
han dcscriro tres fümih:L' de opiáceos endbgcnos: L·1s enccfülinas, 1u., bcta-endorfinas. y las 
nco-endurfin.:L'. l.a hi¡x'11c,is 111ic~1I rn.b "'11eilb atrit>uía una di.•minuciún en la actividad 
cndorfinica en b Jcprc!'-iilln y un aurnc:ntn en la manío.i. 

Sin cmhargo, aunque al¡:urxis cnfcrrrxis maníacos n .. -sponden al hloquco de la acción 
endorfinica con nak1xon:1, el dcclO C5 inconsistente y parece linútado a una población 
sck-cti\"a. I~• adrnini.,traciún de h.·ta·enJorfina en la depresión, en cambio, proJuce hueoos 
resultados en depresiones crxlú¡:cn<L' con energía e inquietud psicomotri;_ aunque son de 
cona durnciún. Estus ch.-ctos se prok>ngan si la aJmini.,1rnción se rcali711 por inyección 
intrnt~-ctnl n"ll-diuntc pur1ei<'111 lumhar, llegando en algurx>s ca'l<ls a desarrollarse estados de 
euforia próximos u la rnanfa. 11 
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3.1.3. HIPÓTESIS PSICOHIOl.ÚGICA DE VIA l'INAL COMÚN 

Con,idem ~ue la participación conjuntad<· las siguientes condiciones determina los estados 
afectivos. 1 

1 Vulnerabilidad biológica 
2 lfil>'toria personal del paciente 
3 Desencadenantes psicósocialc, 
4 Condición fisiológica general 
5 Rasgos y organi:r11ción de la personalidad 

Otros agentes 4uimicos del cuerpo llamados honnonas también pueden estar alterados 
en las per.;ona.• deprimida,. Por cjempk>. en la• persona.• deprimidas, aumenta 
marcadamente la secreción de la honnon.a cortisol. L~ cw1l es producida por la glándula 
adrcn.'Ú en respuesta al estrés o al temor, llls investigadores estudian las hormonas en un 
1..-sfuer.l'.o por explicar por qué la depn·siún es mucho más frecuente en las mujeres que en 
los hombres. Otros factor1..-s pueden incluir camhios orgánicos en el cerebro. 10 

3.2. FAC.TOIU:.'\ GENETICOS 

Los estudio' sohrc la incidencia de la cnfcrnx.-<lad depresiva en gemelos y en familias. 
lutn <..-stahk.-cido claramente una lxL-.c genética pam al menos algunos tmstornos depresivos. 
La evidencia incluye el lx.-chn de que los familian.-s de pcr..tina• con depresión unipolar 
tienen una mayor incidencia de d..-prc,iún 4u.: la Jll>hl1ciún g..-ncr.11: del 10 al 20% de kls 
familiares de primer grado están al(:.:tados. 1 :unhién. los gemdos monocigótos tienen una 
ta'<ll de eoncord:ux:ia para la depresión del 65 ni 75%. mientr.L' que k1s dicigúticos tienen 
súlo entre el 5 y i:I 19 ~º- Es decir. si un gemel<1 "1fre de depresión. es mudK> más probable 
que el otro gemelo sufra tamhicn de dcprcsiún si es idénti<·o m.h que fraten1<>. 1_, 

"Cada individuo Jll'"-'e un patrón genético. evolutivo, ambiental. "'>eial. personal y 
fisiolófiico que lo prt.-<lisJll>OC n k> protege frente a lt dcprt.-,.iún en cualquier momento de su 
vida". 

De modo que, la d..-prcsión. a_,¡ corn..i la diat-..-te' o la hipcrt..-nsiún, puede pa<arsc de una 
generación a otra. 1

·
1 
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3_1. FACTORFS AMHflo:NTALJ.:S 

Aunque no sc cree que los camhios amhicntalcs importantes, como la pérdida de alguien 
querido, un camhio de empko o mudarse a un área nueva, cause depresión. si pudiesen 
desatarla en persona.• suseeptihles. Algunos factores psicósociales, tales como las 
diferencias en la manera como alguna• persona• manejan 1a_, emociones o el .._.,,1rés, tamhién 
son ohjeto de examen para c.'ilahleccr si son un factor detcnninantc en la vulnerabilidad a la 
depresión . .1o 

Ciertos tipos de acontcc1micntos parecen e~1ar más relacionados con la depresión, 
especialmente los que implican pérdidas: muerte de un familiar cercano, divorcio, 
abandono de la casa por un micrnhro de la familia .. hoda o n:clotamicnto a til<L• de un hijo. 
El estrés crónico ha sido objeto de menor atención por los investigadores. Su papel 
desencadenante por si solo no parece estar definitivamente cstahkcido, exi.'<licndo 
opiniones contradictoria•. Sin emhargn se admite que L'L• dificultades sociales crónicas, el 
desempleo, la solm:carga de trahajo doméstico por la presencia cn el hogar de varios hijos. 
as! como la falta de una auténtica relación de confi:uu.a y la auscnci., de una red social de 
apoyo son importantes factores de m<.xliación que hacen al sujeto m:is vulncrablc y 
contribuyen al dcsarrolk1 de la depresión clínica cwmdo surgen eventos estrcsantcs. 1

•
1 

3.4. DEPRESIÓN OCASIONADA 1'01{ f",\RMACOS 

La• rcuceiooc-s 11 ciertos fám~1cos pu<.xlcn afectar el humor o db·posición de una persona. 
La medicación admini.•trnda para corregir un di.~1urbio 11sico, puede causar un cambio 
químico en el cuerpo que da lugar a un humor abatido. Todos las fürmacos o af<.-ctan el 
cuerpo y la mente en alguna forma. 11 

Si una medicina da lugar en el cerebro o en el sb1cma rx.-rvioso a una condición tóxica., 
puede resultar de dio una depresión extrema Si una persona torna sedantes o 
tran4uill/.antes durante un largo pc.-riodo de tiempo. puede ser un candidato a una depresión 
tóxica. Los síntomas "'" principalmente: apatia. indiferencia y dificultad para 
conccntnirsc.2

'.'o 

A \'t.'CCS, la persona se da cuenta de pcn."'1Il1icntos raros e ilógicos que interfieren con su 
juicio scn<>ato normal. En muchos ca'Os de depresión y toxicidad por lartma>s, la situación 
se ociara cuando se d.:ja d.: ingerirlos. Si una pc.-..,.._.,na c~1á tomando alguna cla.<;C de 
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medicación, r<.'Cetada por el médico o no, )' se siente deprimida, dehc ir u ver a su médico y 
consultar el caso. El médico puede determinar los efL'Ctos S<.'Cundarios de la mL-dicina y 
determinar si se debe cambiar la dnsi.' o la medicación. Es imprndcntc tornar medicación 
por cuenta propia.' 

E.sic tipo de depresiones pueden ser oca.,ionada.' por los siguientes fármacos: los bcla­
bloqucadorcs, los diuréticos liacida.,, 1'1s hcn.wdiacepirn,, los harbitúricos, los 
glucocorticoides y los bloqueadores de los canales del calcio. entre otros." Ver tabla# 3 

TAIILA #]:ALGUNOS MF.l>ICAMENTOS QIJE PUEDEN PRODUCIR 
slNTOMAS u•:PRESIVOS. 11

• IJ 

·=· Antihipcrtensivos: . Sulfamclox::vol . Rcscrpina . tctr.iciclina . Mctildopa . Ti:vjdas ·:· Barbituricos . Espironolactona •!• Neurológicos y psiquiiltricos . Clonidina . Amantidina 

·=· Esteroides y anticonceptivos . Baclofén 
orales . Ft:nitoina . l>ana;11l . Cartwnw:pina . Anticonccptin1s orales . l.cvodop;1 . l'rcdni.">na . ScdantL"" e llipn<lticos . CorticostcroidL-s ( harbitúricos, hcn;.odiaJ.cpina.') 

(incluido Ac-n 1) . Trimncinolona -=· Misceláneos 
·:· Antibióticos y antimicóticos . Aceta;<> lamida . Ampicilina . ( 'imctidina . liris..·ofulvina . I>isulliram . Estreptomicina . EstimulantL"S (Anfctamina.'i, 

fcntluramida) 
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3.5. IU:PRF-'HÓN OCASIONADA POR t:Nn:RMEDADl-:S Y/O 1-"ACTORF..S 
FISICOS 

Es1c tipo de depresión es secundaria a causas füicas especificas y patologías orgánica~ 
dcmostrahlcs. También se llaman depresiones orgánicas o depresión sornatógena, las causas 
más frecuentes son: 

O:• EndocrinH: hipotiroi<li.'illlU e hipcrtiroi<li.-;mo, adrenak.-s (enfermedad de Addison y 
enfemlCda<l Je Cushing), tum.1res de hiix>fL•i.•, diahcles mellitus, 
hipoparntiroidi."'"'· hir<)gluccmia. sindroITlC prcnlCnstrual y relacionados 

•:• lníttdonn: Particularmente virnlcs como influenza. neumonía. mononuclcosis 
infecciosa. hcpat it i.•. herpes. 

•:• Autoinmunitaria": Lupus criturnatoso. artriti.."' rcuniatoidc. sarcoidosis. 

•!- Nl'Dpla.•iu: Cerchmlcs, páncreas. ga.,1mintcstinalcs, pulmón. riñón. 

•!• Nrurólo~k .. : l'nkrnl<.'<la<l dt· l'arl..inson. demencia.' (incluida E. Je Alzheimer), 
epilepsia. rnigr:u\:L,, esclero,is múltiple, enfcmicda<l Je lluntington. enfermedad 
vascular ccrchral. trauniatisn1os crant.."tlf:OCCffilicos. 

• lnloIÍ<'•l'Íonn: Plonxi, mercurio, talio. 7 

1.n a.'iOCiaCKm de enfemx.·d;1J fi,ica y depresión es W\a observación clínica frccucnle, 
entre 10% ni 40% de los pacientes con cnfemlCda<l fL•ica presentan un estado depresivo. 
Esta relación, sin embargo, no es clara. ni unifl>nnc. 10 

Este tipo de relación entre enfermedad fhica y dep.rcsión se hace má.• evidente en los 
t~1omos cardiova.'Culan..-s. en los accidentes ccrchrovn.<;<.'Ularc!; y otras enfermedades con 
fucnc eOOlfl<HlCntC va.-cular, conx1 la patología renal y la Jiahctcs 01C1litus, y también. en 
alguna.' pcnurh.'leiorl<.'s funcionales Jcl sistcm.'l ¡:a.'ilroinll"Slinal. 11

•
17 

El paciente d~'lbétieo "' enfrenta a su cnfL-rmcdad de tir<> cronico y a W\a serie de 
alteraciones en su honx·osta.,is o et¡uilibrio hiopsicósocial. afectando din:ciamente su 
personalidad, k1 cual. aunado a la.' rnrnplicacioncs de la cnferm<."llad. contribuye n que 
curse con cierto grado de dcpresibn. p.1r k1 tanto, la mayoría de k)s pacicmes diabéticos 
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prcscnt:min un cuadro depresivo durnnlc el curso de su cnferTTX--<lad, <¡ue puede manif.,,,1arse 
mientras <¡uc se cncucntmn hospitalizados. 41 

La depresión acompaña frecuentemente a los tra.,tomos cardiovasculares, se estima 4uc 
un 15% n 20'% de los pacientes con enfcm>edad cardiova.'iCular presentan una depresión 
clínica. la tusa de deprc,ión en e'1os enfcrrnos es 7 a 12 veces mayor que en la población 
normal. Parece que la cronicidad de la enfermedad cardiova'iCular y el número de 
n>edicumcntos, espccialn>enle los cardiacos. que loma el paciente, aun>entan la tasa de los 
estados depresivos. Sin emhargo, J;i gravt:dad 111i"1i;1 dcl tra.,torno cardiovascular no pan-ce 
aumentar la predisposición para la deprc-;iún. '' 

Por otro l:ido. de,,.Je hace 11cmpo "' ha ohscrvado <¡u.: los enli:nnos con hipotiroidismo 
son prop.:n'<>s a estados dcpn=-ivns, mielllr.L' <¡ue los hip.:rtiroideos muestran 
hipcrnctividad 4ue pu<-<lc llegar a ""mcjar estados psicóticos de tipo maniaco. Por otra 
parle, la admini•lración de homxmas tiroidea• coadyuva al tratamiento de algunas fonnas 
Je Jepre,iún, p.11cnciando J;o acción de: algunos farmacos antidepresivos. De hecho, es 
frecuente encontrar cn l~ depresión anoni;1J¡,L, sutiles de la• honnona• tiroideas, con niveles 
cn el limite inti:rior de kJS valores normak."S. con allerociún de las proporcioill-s habituales 
de triyodotironina (T3) y tiroxin.a (T4 ). " 
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CAPITULO 4: SiNTOMAS m: LA DEPRF..SIÓN 

El cuadro que prescnla una persona deprimida puede ser muy variado en cuanto a sus 
síntomas y tarnhién en cuanto a su evolución temporal. En algunos Ca'<ls se trata de formas 
episódicas y en otros se trata de un estado de síntoma• pennancnte de nxxlo ea5i continuo. 
También puede \"arÍar su gravedad: en algunos ca.o;os se trata de estados más bien leves. y 
en otros exi.,ten deseos o intentos de suicidio. Pero en general. cualquier persona deprimida 
es probahle que pn.-scnte un conjunto de síntoma.• y signos que se puede reducir a 5 grandes 
núcleos:'' 

4.1. siNTOMAS ANiMICOS 

l..a tristeza es el síntoma anímico por excelencia de la depn.-sión. Pero aunque los 
sentimientos de triste:r11. abatimiento, pesadumbre o infelicidad son los más habituales. a 
veces el estado de ánimo pr1..-dominante es la irritahilidad, scn.':tción de vacío o 
nerviosismo. Incluso en ca"K)S de depresiones graves el paciente puede llegar a negar 
sentimientos de tri,tc,.11. alegando con aparente inmutabilidad que ahora 1..-s incapaz de tener 
ningún sentimiento; en estos ca.'os es nonnal que los pacientes digan que k.-s es imposible 
llorar. 1 

4.2. SÍNTOMAS MOTIVACIONAIS.S Y CONDlJCTUALES. 

La anll<.-donia o perdida de la capacidad de di.,frute es junto con el e~1ado de ánimo 
deprimido el síntoma principal de un estado depresivo. Levantarse de la cama por las 
mañanas pam ª"'ª""' pu1..-den convertir..c en tareas casi imposibk.-s y, en muchos casos, se 
abandonan el estudio, truhajo, ele. en su forma má.• grave este tipo de inhibición conductual 
se conm:e como retardo psicnm<>IOr, que es un enlcnt1..-cimiento gencraliJ.u.lo de las 
respuesl.1.$ motnnL', el hahl.1. el S'-""" y un.a inhibición motivacional ca•i absoluta. 1

..l 

4-l. SÍNTOMAS e<><;NITl\'OS 

El rendimiento cognitivo de una p...-rsona deprimida esta af1..-ctado. La depresión no sólo 
cn."Knnhn:.-cc 1;1 vida del ¡x1cicntc llenándola de pen."1micntos melancólicos. sino que. 
además. disminu~c el iuncionamic:nto del enfCm)().• 
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Típicamente el paciente deprimido se queja <le baja de la memoria con disminución <le la 
capacidad <le concentración. con lentitud psicomotora y dificultad para tornar dcci.~ioncs. Es 
fücil, entonces, figurarse el impacto de la enfermedad depresiva en la pohlación geriátrica 
que ya tiene muchas pérdida' de lu1hilidades, de autoestima y de apoyo social. Si a esto le 
agregarnos el enlentecimiento cognitivo del envejecimiento normal y el deterioro de la 
demencia en muchos ancianos, la depresión agregada, resulto en un dramático déficit 
funcional.'' 

Los estados dcprc,ivos se acompañan con fallas evidentes del funcionamiento cognitivo, 
hajo de la atención y de la vek>ei<lad del pensamiento. 

E.o;tos déficts cognitivos son más evidentes en k>s estados dt.-¡xesivos que han comcn7.a<lo 
temprano en la vida y han tomado un curso crónico o recurrente, y pueden persistir más allá 
del cpi.'iO<lio depresivo clínico. 

Pero aparte de estos déficits formales. el contenido de las cogniciones ~"ta alterado, la 
vakm1ción que hace una persona deprimida de si misma, de su entorno y de su futuro 
suelen ser ncgntiv:L,. l..a uutodespr<.-c~1ción. la autoculpación y la p.:rdi<la de autoestima 
suelen ser contenidos claves de ia_, cogniciones de esta.• pcrsonas.2' 

4.4. SiNTOJ\IAS FiSICOS 

Un 70 u HO"/ó de kis pacicnt<.--s deprimidos padcc<.-n problemas de suci'oo. Normnhncnte se 
trata de imomnio ( pmblcm."L' para quc<larsc dormido, despenares frecuentes a lo largo de la 
noche, o d<.-spcrtar pr<.-COJ'.). 'i bien en un p<.-qucño porcentnje pucJe dar.ic hipcrsomnia. 
Otros síntoma., thicos s.>n: fatiga. perdida de apetito, disminución del deseo y la actividad 
sexual que, en kis hornhrcs inclu.Y.• pu<.-de acompai\arsc de problemas C11 la en:.:cibn. 
Twnbién k1s deprimidos se quejan con frecuencia de molestia• corporales difus:u: dolores 
<le cabcl'.a, de espalda. náusea'>, vómitos. "'trer,imiento, micción <lok1rosa, visión borrosa. 
ctc.1:.11.u_:ti 
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4.S. SiNTOMAS INTERPERSONALF..S 

Una imponantc caractcrhtica <le la.' personas deprimidas es el deterioro en las relaciones 
con los demás. Estos pacientes nom\alrncnte sufren el rechazo de las personas que les 
rodean. lo que n su vez rcactúa aislán<lok.-s nún más. Esta área puede ser el foco de interés 
en el futuro, puesto que un funcionamiento interpersonal inadecuado en estos pacientes ha 
mostrado ser un buen prc<lictor <le un peor curso <le la depresión. 16 

TABLA# 4: SINTOMATOl.OGiA Dl•:PRESIVA 1
·' 

Sintomas emocionales Síntomas psicológicos 

·=- Tri.,te7.'l .:- Culpa 

·=- Anhcdonia '°' Descspcran7..a 

·=· An,ie<lad ·=- Desvalorización 

·=· 1 rritabili<lad -> Ideación suicida 
-:- delirio 

Síntomas vegetativos Sintomns cognitivos ... Alteraciones del suci'lo ·=- Menor concentración 

·=· Alteraciones del apetito ..;. 11.knor mL-moria 
·!· Disminución de la encrgia ..;. Pensamientos obsesi\us 
·:· Disminución del libido 
·:· An,ic<Jad I ncrviosi.'1ll0 

La depresión en la niñc7 y adolescencia puede tener un aspecto muy diferente a la del 
adulto. con opruición de proMcmas de conducta. ira. rcbcldia. fraca.'° escolar. deterioro de 
las ami.,tades y ,!istancia emoó.mal respecto a los padres.• 

28 



CAl'llln.O S DIAGNOSTICO 

CAPITULO S: DIA<;NOSTICO 

Sentirse tri.,te o deprimido no es un síntoma suficiente pum diagnosticar depresión. Esta 
di.'ilinción es importante, puesto que la depresión entendida como síntoma está presente en 
la mayor parte de los cuadros psicopatológicos (por ejemplo esquiwfrcnia, obsesiones .. ) y 
en otras condiciones médicas. sin que por ello con,tiluya un síndrome dcprcsivo.9 

En segundo lugar no rcsuha tacil diferenciar la depresión clínica de los estados de ánimo 
depresivos más o menos transitorios y cotidianos. Los h:óricos de la depn..-sión no han 
llegado a un acuerdo respecto a las frnnlera.' que delimilan Ull.'.I respuesla depresiva 
"nomial" de una "palológica". Para algunos autores los eslados depresivos varían en una 
única dimcn,ión, un continuo de grnvc-dad. de tal modo que los cuadros depresivos se 
diferenciarían sók1 por la inten,iJad cuantitativa de los síntomas. 11 

Para otros, la depresión nonnal difiere cualitativarnc:nte de la depresión palológica y, a su 
ve,., en ésta pueden diferenciarse subtipos. Por olro lado. a diferencia de los estados 
nomiales de trble7JI, b depre,iún impregna lodos lns aspectos del limcionarniento de la 
pcrsoria y. en cierto modo. el estado de imimo parece lcncr vida en si mi."ºº· au1onornia. de 
modo que apcn.:L' reacciona unte sucesos externos y par~-cc "independiente" de la 
voluntad.'·' 

Los suje1os que padecen depresión tienen la capacidad di.,minui<la para fl'."ll..'llr, 

eonccntrar.;c y lomar decisiones. pueden dar la impresión de dislracrsc con facilidad o 
quejarse de falla de nicmMi.1. 1 

5.1. CIUTERIOS (l>SM-IV) PARA l>IA<;NOSTICAR l!N t:PISODIO m:PM.t:s1vo 
MAYOR 1

·"·
11 

A. El trastorno de animo deprimido ,,e camcteriJ.a por lo menos pur dos <le k>S síntomas 
siguicntL'S durante un periodo minirno de dos sc:man:L,, representando un cambio en 
su nclividad previa ~ al nicnos. uno de los 'inlonn' L""' 1) Fstado de animo 
deprimido. o 2) l'erdid;i ..le inlerc's o de ca¡x..-iJad para el placer. 

l. Estado de animo deprimido duran1c la m;1yor parte del día. ca.,¡ c.ada día. 
sugerido por la cx¡><:ricncia suhjctiva o por la ohs.:rvación de k>S dem:l~. 

2. Notuhlc dlsn1inut.·iún 1..k placer n intcré'!". ~n totla.' n i:.asl tod•L..; la.~ aclivk.tadcs 
h:ihi1ualc:s. ca,; cada dia 
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3. Aumento o pérdida significativa de peso sin hnct.'T ningún régimen (por ejemplo, 
más de un 5% del peso corpoml en un mes), o disminución o incremento del apetito 
casi cada día. 

4. Insomnio o somnolcnc~1 GL'i cada dia. 

5. Agitación o enlentecirnicnto psicomotor ca.•i cru1a día. 

6. Fatiga o disminución de encrgia ca.•i cada dia. 

7. Sentimientos excesivos o inad<..:iu1dos de inutilidad o culpa casi cada dia. 

8. DL•minución de la capacidad de pcn..ar o concentrarse. o indeeL•ión, casi cada día. 

9. Ideas de muerte recurrentes (no el simple miedo a morir), ideas de suicidio 
rccurrentc..-s sin un plan espccilico, o un intento de suicidio o un plan específico para 
suicidar se. 

13. 1. No puede mantenerse que una cau..a orgánica inicio y mantiene la alteración. 

2. La alteración no es una reacción nonnal a la muerte de un ser querido (duelo no 
complicado). 

C. Fuera del contexto de la alleración animica no ha habido en ningún momento idea.• 
delirantes ni alucinaciones que hayan durado má.• de dos semanas. 

D. El trastorno no t.-stá superpuesto a una C..'S<jUU~1frcnia. a un tmstorno 
csquiwfrenifonnc, a un tra'ilomo delimnte o a un trastorno psicótico no 
especificado. 

La depresión del estado de animo varia de un día a otro. En algunos casos la ansiedad y el 
makstar pueden pn.-<lominar sobre la depresión. La alteración del estado de ánimo puede 
estar cnma.~arada por irritabilidad, comportamiento hL•triónico o preocupaciones 
~llrtlática .. ~. 

En la depresión mayor habrá un síndrome somático cuando estén presentes cuatro de las 
siguientes caractcri.~ttca.'i: 

O:• Pérdida Je L'l libido. 

O:• Alternciún del peso . 

.,., Empcommicnto nututino del hwnor. 
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•:• Despenar hora' antes de lo habitual. 

•:• Pérdida de reactividad emocional a acontecimientos y circunstancias ambientales 
agradables. 

•:• Disminución de l<i capacidad de disfrutar de las aclividades que le eran placentera,. 

La diferenciación de la grnvedad de los cuadros depresivos se ba'ill en el número, tipo y 
gravedad de los síntoma.,. IJn buen indicador podría ser la actividad laboral, en el hogar, la 
vida cotidiana o la social. 11 

S.2. CRITERIOS (CIE·IO) PARA l>IAGNO~'TICAR lJN EPISODIO Dt:PRt:s1vo1 

A. El epi.">dio depn:sivu debe durnr al menos dos semanas. 

B. El episodio no es atribuible a abu.<;c.1 de alcohol o droga,, a un tmstomo endocrino, a 
un tmtamiento farmacológico ni a otros lra,tomos rncnlalcs orgánicos. 

C. Am;cncia de síntomas hipomaníacos o maniacos suficientes como para haber 
satisfecho los criterio~ dia~n{lst kos de episodio hipon1aniaco o maniaco en 
cualquier momento de la vida del individuo. 

D. Presencia de al menos dos de los 'iguicnt<-s síntom:L': 

I. l lumor depresivo de un car.icter cL'lmrncntc anormal para el sujeto, presente 
duranle lll mayor pane del dia )' casi todo' k>S dias, que se modifica muy 
¡x>co ¡x>r "" circun,tancia.' an1bicntalcs y que pcrsi.'<te al menos dos 
scrnan.a.~. 

2. Marcada P.:rdida de los intereses o de b capacidad de disfrutar de 
actividades que :mterionncnte emn placentera,. 

3. Falta de vitalidad o aumento de ln fatiga 

E. Por lo menos cuatro de llls siguientes síntonias adicionales: 

1. Perdida de cunfia1u<1 ~· estimación de si mi.,nx> y sentimientos de 
inferioridad. 

2. Reproches hac~'l sí mi'ilno dl.-spro¡x>rcionndos y sentimientos de culJ>ll 
cxccsi\'a o inadl'"l:tiada. 

3. Pcn.~nicntos rl·currt:nh:s de rnucrtc o suK:kiio o cuak¡uic:r conc.Jucta suicili. 
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4. Quejas o di.•minución de la capacidad de concentmción y de pensar, 
acompañada.• de falta de decisión y vacilaci<'>n. 

5. Cambios de actividad psicomotri:t, con agitación o inhibición. Alteraciones 
del suei\o de cualquier tipo. 

6. Cambio del apetito con la correspondiente modificación del peso. 

Trastorno depresivo moderado: al menos dos de los tres síntoma.• de [) y sci.• del total (D + 
E). 

Trastorno depresivo grave: los tres síntomas de D y ocho del total (D + E) 

5.3. CRrn:RIOS (DSJ\f- IV) PARA EL DIAGNÓ!fflCO 1>•: LA DEPRESION TIPO 
MELANCÓUCO; 

Presencia de cinco de k1s síntoma.• siguientes, como mínimo 

1. Pérdida de interés o de capacidad para el placer en todas o casi todas las actividades. 
::!. Falta de reactividad ante estirnulns noml:t)mcntc agr:ulahlcs. 
3. La depresión suele ""r rn<b inten~ por la mañana 
4. Despertar pn.-coz por la mu1ana. 
5. Lcntificadún o agitación psiconlotora. 
6. Anorexia significativa n p.:rdida de peso (por ejemplo, más del 5% del peso 

corporal al me.•) 
7. Ninguna alteraciún significativa de la personalidad antes del primer cpi.'IOdio 

depresivo nl:tynr. 
8. Uno o m.'1., cpi,,.1dios depresivos nl:tyorcs previos, seguidos de una remisión 

Cl'mpleta o ca.•i completa. 
9. Buena respuesta previa a una terapéutica somática antidepresiva adecuada y 

es¡x-cifica. 
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5.4. CIUTEIUOS (DSM-IV) PAl{A EL l>fA<;NOSTICO DE l>ISTIMIA 1 

A. Estado de ánimo deprimido comunicado por el MJj..:tn y ohscrvado por los demás. 
que se presenta la mayor pane dd tiempo y que dura la mayor pane del día a lo 
largo de dos años corno n1inirno. 

B. Durante los periodos depresivos cstan pre'-Cnlcs, como mínimo. dos de los síntomas 
siguientes: 

1. Poco aix·tito o \oracidaJ 
2. ln.'iotmmio o hipcr!-.onulia. 
3. Pérdida de encrg~1 o fatiga. 
4. Disminw:iún Je la autocstirna. 
5. Falla de cnncentraciún o diticuhad para lomar decisiones. 
6. Sentimicntus de de,,.,spcr.tnJ'll. 

C. Un periodo de dos ª"'"en el 4uc "' da la alteración. sin símomas del criterio A por 
más de dos me,..,·s. 

D. No hay prueh;,L, de la cxistcnda de un episodio depresivo mayor irx."quívoco durante 
los dos primeros :u'\os de la alteración. 

E. Nunca ha hahido un episodio 1nan~1co o un epi,,.1din hipomaniaco inequívoco. 
F. El lnLstomo no esta superpuesto a un tr•"tnmn psicótico crónico. como una 

csqui7.ofrcnia n un tr&.L,lnmo dchrjnlc. 
O. No puede demostrarse la existencia de una caLL<;.'I orgánica que haya iniciado y 

m;mtcnido la alteración: por c1cmplo. la administración prolongada de medicación 
:mtihipencnsiva 

Se lum imroducidu mud1J., prueh:L' para ayudar al diagrK·•sli«o de la depresión. 4uc 
incluyen la de supresión con dexamela..,.1na (PSI>). la respuesta de la honnoria estimulante 
de la tiroides (TSll) y mudi;Ls <ktemlin;1cionc' de L1 ahcraciún en L1 fur1<:iún del suct'->. 
como la latencia del mn\'imienh• ocular r:ipidn ( KE\1. del in¡:k' m¡•1d ,._,.,. mon·ment). Por 
desgracia, ninguna ha r•-sultado confiahlc o cs¡x-cilica para el di:1g"''"1 ico de un trastorno 
afectivo. El imcrrogalorio es c,;c11<:ial en el diagnústico de L1 deprcsiún. ' 0 

¡\ conlinuaciún "' prc,,.,ntan dos tip<" de interrogatorios que ayudan al especialista a 
diagnostk-.ar n~c.; cum.."Ctan"M:ntc la dcprcstún. 
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S.S. ESCALA l>F: llAMll.TON PARA LA F.VALlJACIÚN m: LA DF.PRF-<;IÓN 
(llRSD)' 
( llamilton Rating Sea le for lkprcssion. llRSD) 

CARACTERISTICAS 

Esta cse<Jla ha sido durante los últ irnos años el in,trumcnto clásico parn evaluar la 
severidad de la depresión en el ámhito psiquiátrico y uno de los mí.• utili7.ados en la 
Ín\'cstigación psiC<lfannot..:olúg.i..:a. 
Se centra h.·bicarrn:nte en h" componentes "'máticos y comportmncntalcs de la depresión. 
Dcl>c de ""r complementada ul final de una entrcvbta scmi-cstructumda por un ternpcuta 
entrenado, ya que los criterios de cada pregunta están poco especificados, y no se diferencia 
entre intensidad y fu:cuenc~t de <:ada 'intuma. 
La \'crsión original füe reali1¡1da por llamilton en 1 'l60. y estú formada por 21 pregunta,. 
Es1a escala fue reducida po,terionnente en 1967 por el mismo autor a 17 pregunta,, aunque 
la m:is utili.7.ada sigue siendo la de 21 preguntas. 
La \'crsiún que se prt.·~·nta es b fonna original de: ~ 1 prcgunt¿L'i, rn.:h una prC'gunta final 
pam especificar otros síntoma.,_ 

INSTRUCCIONES 

Los pregunta• son vukm1das con una puntuación de O a 2 en unos ca.<;0s y de O a 4 en otros. 
La tarea del terapeuta consistirit en elegir. para cada pregunta, la puntuación que mejor 
define la.• característica' del paciente. 

LISTA DE PREGUNTAS 

1. Humor deprimido ttrbta<1, depre,iún. de,...mpaw. inutilidad) 
O. Ausente. 
!.Esta.• scn'Uei<>"'-"' se indican "'lamente al ""r preguntado. 
2.Esta• scn'Ucioncs se relatan oml o cspont:incamcnte. 
3.Scn"-lcioncs no eomunicaJas \crhaJn,.:ntc, es decir por la expresión facial la postura. 
la \'07. y b tcride11<:ia al lbnto 
4.EI paciente manilie,ta e't"-' "'º"KÍ<•11<.-s en su comunicación verbal y no \'Ct"bol de 
fomia C.."if"llntánc,1. 

2.Sen."'1cÍ<'•n de culpabilidad 
O.Ausente. 
l.Sc culpa a si misttkl. ere<' hahcr d<-ccpcionado a la gente. 
2.ldca.s de culpahilidaJ, o n>L-<litacÍ<)n sobre errores pa'31io~ o mala.« acciones. 
3.1.a enti:m>L-J:id actual es un ca.'1igo. Ideas delirantes de culpabilidad. 
4.0yc \'OCL"S acu.-..tnria.' o de denuncia y/o experimenta alucinadoncs vi.<rualc:s 
an'k!na.J'adora.....,;. 
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3.Suicidio 
O.Ausente. 
l .Lc parece que la vid:1 no vale la pena vivirla. 
2.Descaria estar muerto o tiene pcn.•;amicntos sobre la posibilidad de morirse. 
3.lde:L' de suicidio n amenazas. 
4.lntentos de suicidio (·l para cuak1uier intento ,;crio). 

4.ln.<;0mnio precn/ 
O.No tiene dilicultad para donnirsc. 
l .Se queja de difü:ultade, llCiL\innalcs para donnir,;c. por ejemplo mas de media hora. 
2.Se queja de dilicultade' para dnrmir,;c cada noche. 

5.ln."imnio medio 
O.No hay dificultad. 
l .El paciente"' queja de estar Íf1l!uicto durante h1 noche. 
2.Estú despierto durante la noche (cualquier ocasiún de levantarse de la cama se 
clasifica::!. cxccpto ptH rnotivos de cvm:uación. trahajn o actividades). 

6. Actividades 
O. Disminucion del tiempo d~-.licado a actividades n de,;cen"' de la productividad. En 
el hospital. clasificar en .1 si el p¡1ciente nn dedi.:a por In menos J h<•ra.' al día a 
actividades rclacinnad:L\ e'du,ivamenlc con Ja, ~·quet\as tar.:as del hospital o 
aficiones. 
l. Dejó de trahajar por la prc,;cntc cnknncdad. En el hospital. chL,ificar en 4 si el 
paciente no se cornprornctC' c-n otr~•" 4H:li,idadc~ rná."i quc a la."i pc..~uc~L' tareas. o si no 
puede reall/ .. ar c~las ~in a~uJa. 

8.lnhihición (lentitud del pcn-.:1micnto y de la palahra, facultad de conccntmeión 
empeorada; actividad motnru disminuida). 

O.Palahra y pc:n...~ni"'·n10 nonnak~. 
! .Ligero retnL-..1 en el di.1k1gn. 
2.Evidente rctr.N• en el di:ilogo. 
3.Diak>go dificil. 
4.Torpc/"' ah-..•luta 

9. Agitaciún 
O.Ninguna. 
! .~Juega" con su.' manos. cahcllos.. etc. 
2.Sc retuerce L"L' manos. se muerde la,. uñas. se tira de los cabellos. se muerde los 
lahi<ls. etc. 
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1 O.Ansiedad psl4uica 
O.No hay dificultad. 
l .Tcn.,ión suhjctiva e irritahilidad. 
2.Prcocupación por las pc4ud\:L' cosa,. 
3.Actitud aprcn.,iva aparente en la expresión o el hahla. 
4.Tcmorcs expresados sin preguntarle. 

11.An.,ic<lad somática. Signos lbiolúgicos concomitantes de la ansk-<lad, tales como: 
gastrointestinales (hoca seca. llatulencia. indigcs-iiún, diarrea, retortijones, eructos), 
cardiovascularcs (palpitm:iones, ccfalgias). respiratorios (hipcrvcntilación, suspiros), 
frecuencia urlnaria. sudt1ración. 

O.Au.o;cnte. 
1.Liger.i. 
2.Moderada. 
3.Scvcra. 
4.lr=pacitmlle. 

12. Síntomas somáticos ga,trointL-stinalcs 
O.Ninguno. 
! .Pérdida de apetito. pero rnme sin lll'Cesidad de 4ue lo estimulen. Scn.'iaCión de 
pesadez en el ahJomen. 
2.Dificultad de comer si no "" le insiste. Solicita o lll'Cesita laxantes o mL-<licución para 
sus síntoma., gastrointestinales. 

13. Síntom.a.<ii St''lni;.Hi...·,,s en l!l:'O\."ral 
O.Ninguno. 
l.l'esadcz en extremidades, esl"tlda o cahc/.a. l>or..<tlgia.~. cefalgi:L'<, algia.' mu.-;cularcs. 
Pérdida de energía y fatigahilidad. 
2.Cua1411icr síntoma hicn definido se cb.,itica en 2. 

14. Síntomas genitales, como pérdida de la lihido o tmstomos mL"nstruak.-s. 
0.Au.o;cntc. 
1.l>éhil. 
2.üravc. 

15. 1 lipocondria 
O.No la hay. 
J.Pn."0Cu1"1do de si mi_sn10 (corpomlmentc). 
2.Preocurado por su salud. 
3.Sc lamenta con.,tantcmcntc. Solicita ayudas, cte. 
4.ldcas delirantes hipocnndrbca.,. 
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16. Pérdida de peso (completar A o 11) 
A. Según manifestaciones del paciente !primera valoración). 
O.No hay pérdida dL· P""' 
l .Prohahle pérdida de ['<.""' asociaJ1> con la enfermedad actual. 
2.Pérdida de J'C'"' definida ('.Cgún el enferrr-.>). 

CAPll1íl.O ~ DlAflNOSJICO 

B. Según pesaje hcclu• por el J"i411iatra (valoraciones siguientes. expresadas por 
termino medio). 
O.Pi!rdida de f>C'º 111Jl:rior a ~00 gr,. en una .... ·mana. 
! .Pérdida de má.' de 500 grs. en un;i »Cmana. 
2.Pérdida de m;·" Je 1 l.µ en una "'mana. 

17 .. "ln•igh" (Conciencia de si misn-.>) 
O.Se da cuenta de 4uc está deprimido y enfern-.1. 
l .Sc da n1enta de su L"nli:rmcd;ul. J'<."ro atrihuyc la causa a una mala alimentación. 
clima. exce"'' de lrahajo. ,-,nis. necesidad de dc,,.;all.'.<•. etc. 
2.Nicga que esté cnfem-.>. 

1 R. Variación diurna (Indicar si los sintonns 'ºn má.s severos por la mañana o por la larde, 
marcando M o T) 

O.Ausente. 
l.Ligcra M T. 
2.Gruvc M T. 

19.l)<.."SJ'Cr.;onalización y falla de realidad 
O.Ausente. 
l .l.igcm. Conl<l '-Cnsaciún de irrealidad. 
2.Modcmda. Ideas nihilistas. 
3.Gravc. 
4.lncapacilnntc. 

20. Sintomas parnrl<>icos 
O.Ninguno. 
! .Sospechosos. 
2.Lcvt.-s. 
3. Ideas de rdi:rcncia. 
4.Dclirios de n:fercncia y de pcr.;ccución. 

21.Sintomas obs<.-sivos y compulsÍ\us 
O.Ausentes. 
! .Ligeros. 
2.Gra\'CS. 
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22.0tros síntoma.' (especificar) 
O.Ausentes. 
1.Ligeros. 
2.Gravcs. 

CLAVE DE CORRECCIÓN 

CAPIJ\11.0 '.li l>IAGN<~lKO 

Ln puntwición total de la escala es la suma de las puntwicioncs asignada' a cada uno de 
las preguntas. 

DATOS PSICOMÉTRICOS 

Los estudios nonnativos rcalin1dos con una muestra de sujetos deprcsirns arrojaron una 
puntuación media de 21.2 y una desviación tipica de 6.2. Se admite como punto de cone 
entre pohlaciún nonnal y depresiva la puntuación de 18. 
El análisis factorial reali1ado por 1 lamilton permitió extraer los siguientes foetores: 
depresión inhibida. depresión agitada. reacción de ansiedad y un euano factor que satura en 
las pregunta' de imomnio. sintomas somáticos generales y an,ic<lad "'m.'itica. 

INDICACIONES CLÍNIC:\S 

Esta escala suele utilizarse parn obtener una medida de intcn.,idad o severidad de la 
depresión. en paeientcs previamente diagno~'licados como depresivos. no se trata por tanto 
de un instrumento adecuado p;1rn el diagnostico de las distinta' categoria.• de la depresión. 
Tnmhién se utili;.a co111o.1 indice del progreso terapéutico del sujeto. sobre todo en 
invt.'Stigaeión farmacológica. 
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5.6. INVENTARIO DE l>EPRESION l>E UH:K (UECK DEPRF-.. SION 
INVENTARV)- nt>I• 
Beck, A.T.: Rush. AJ.: Shaw. B.F. y Emcry. G. ( 19761 

CARACTERISTICAS 

El Inventario de l>cprcsiún de lkck fue desarrollado, en un primer momento, como un 
in.,trumcnto heteronplicado de 21 preguntas que evaluaban la intcn.,idad del síndrome 
depresivo. A continuación. lo!'! aulorcs rcnli.1.aron una vcrsiún paralela. en fonna 
autoaplicada. transfonnarnlo cada prq!unta en 4 él 6 frases autoevaluat ivas grmluadas en 
orden creciente de intensidad. C ·onde y 1 Jscrns ( 1974.1975) tradujeron y adaptaron al 
castellano la versión inglesa. pero halanccan<lo h• opciooc-s de respuesta con el fm de 
evitar scsg<is al responder. 

Twnhién se ha desarrollado m~1 f<•mlll corta de l l preguntas pmc<.-<lent<."S de los 21 
originales Sin emhargo, a pcsw de que La correlación entre arnh.'l.' fomus es alta (0,96), se 
acon.scja utili/;ir b ,·ersiún de ~ 1 preguntas. ya que el porcent<1.ic de errore' de c)a,ificación 
cometidos con ella es n><ls hajo (t'endales y col., l '187) 

El contenido de bL' pregunta.' relleja da.ramcnte l1 importa.ocia concedida. por los autores 
ni componente cognitivo de L, depresión; solamente una tcrccrn parte de los pregunta.• 
hacen referencia a a•p<.'Ctos ti.•iológicos o eonductuaks. 

L1 versión n1'ls conocid.1 en Espar'\;1 '" la de ConJe y hanch ( J 'IK-1 ). Sin emhargo, la 
liltin><l versión del cuestionario 1 lled,, y col . 1117'11 result;1 más adecu;ida y de má.' focil 
aplicaciún, adcmá.' de con.,iJcrar el punto de rckn:ncm del paciente a la hora de contestar 
el cuestionario no ,,(110 el mnrncntu actual, 'ino tamhi.:n la scn><Ulll anterior, (V:Uqucz y 
Sarv, l'NI). 

A continu:ición se presenta la ultinlll \'Cr..iún del 111>1 rcali/.a<la. por lk'Ck y cok ( 1979). 

INSTRLI< 'CJ< INES 

Se le pidc al sujeto que '"' caJa uno de k" 21 apar1ados marque con ll1'13 cruz a la 
iz.quicrda la fm<;c que mejor rcllcjc su situación durante la liltima semana. incluy<.-nJo el día 
de hoy. 
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LISTA DE PREGUNTAS 

1. O. No me siento tri.,te 
1. Me siento triste 
2. Me siento trisic continuamente y no puedo dejar de estarlo 
3. Me siento tan tri_,te o tan desgraciado que no puedo soportarlo 

2. O. No me siento especialmente desanimado respecto al futuro 
J. Me siento de"1nimado rc,¡-.ccto al futurn 
2. Siento que no tengo nada que esperar 
3. Siento que cJ futuro es descspcr.tn/.ador y que 1a_, cosas no van a mejorar 

3. O. No me siento frlle<L-;;lllo 
l. Creo que he fracasado ni;:ts que la ni;t)oría de.· las personas 
2. Cuando tniro h•u:ia atra,, ~)lo veo fracaso tra., fraca!->(1 
3. Me sicnlo una pt.:NJfla totalrnt:ntc frJc•L~.uJa 

4. O. Las cosas rnc sati_..,füccn limto con10 untes 

1. No disfruto de: las co\a . .., '''"ll' ante!-. 
2. Ya no ohtc:ngo una s.;.1ti~foccitHl aut~ntica de la..."i cosas 
3. Estoy in.-.11isf\:cho o ahurrido de todo 

5. O. No me siento es¡><:á1lmenle culpable 
1. Me siento culpable <'n h:"larttc' oc;L,ioncs 
2. Me sientn culpable en b mayori;.1 de la' ocasiones 
3. Me siento cul1"1blc con,tantern<:nh: 

6. O. Creo que me siento C<L'tigado 
l. Siento que pucdt1 "-4.."r c:~L,ti~aJl1 
2. Espc:ro ~r ca~t ig;1J, 1 

3. Siento que c'toy ~icndo C~l"il igado 
4. Quiero que me ca.,tiguen 

7. O. No nx: sicntt1 dexontcrltt1 conrnigo nlisnlll 
1. Estoy dc..~sc,Hllcnto nnuni~o n1i..."\n10 
2. ~1c nvcrgüc:n.10 de nlÍ rnisn10 

3. Me odio 
8. O. Non...- consiJcro pic..·ur que cual'-luic..~r otro 

1. Me autncrit icu I"" nti' Jel>11ida<les o por mi.' errores 
2. Continuarncntc me culpo por mi' falta.' 
3. Me culpo por todo k> malo que me sucede 

9. O. No tengo ningUn pcn....:1nticntn Je: ,1ückli\1 
1. A \'cccs picn""' en ~uiciJ~1nrtc..'. pero no Jo haría 
2. Dese.aria suici<lamic 
3. Me suici<laria si tuvi<:rn "1 op..>rtuni<lad 
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1 O. O. No lloro m;i., de lo que 'olía 
1. Ahora lloro n~'\.' que antes 
2. Lloro c.:ontinu;mlc:ntl" 
3. Antes era capa/ de llorar. pero ahora no puedo. incluso aunque quiera 

1 1. O. No estoy m.·is irritado de lo nonnal en mi 
1. J\.1c molesto o irrito m:'L' lacilmcntc que untes 
2. ~1c siento irritado continumncntc 
3. No me irrito "™•lutarncnte n;1Ja por las cos.L' que antes solían irritarme 

12. O. No he perdido el interés por "" demás 
I. Estoy menos intcrL-sado en los dem1b que antes 
2. lle pcrdiJ,1 la mayor pane de mis intereses por los den~is 
3. 1 le pcrdi<l•• toJ,, el interé' por los den.is 

13. O. Tomo de-cisiones más o n>cnos como 'iempre he 11<."cho 
1. Evito tomar decisiones má' que antes 
2. Tornar dc:l+ .. ioncs rnc rl·sulta mtu..:ht1 111.iis dilkil 4uc ante~ 
3. Ya rnc es in1po~ihlc tomar dt·ó~ionc~ 

14. O. No creo tener pc·or IL'Jll"Cto que ante 
1. Estoy prc•ocupado porque J"lfe/co n~t)'or o poco atractivo 
2. Creo que se h;111 producido .:;unhios pcnnancntes en mi ª-'Jll"Cto que me 

hacen parecer poco atracti\l' 
3. Creo que tc·ngo un IL'Jll"Cto horrihlc 

15. O. Trabajo igual que antes 
l. f\.tc cuesta un c~fucr1n c'tr.1 con><:n1.ar a h.:u.·cr algo 
2. Tengo qt11 .. ~ ohligannc mucho para h.:u.·cr algo 
3. No puedo hacer nada en ahsoluto 

16. O. l>ucrm.1 tan hien corno siempre 
1. No dut·nno tan hicn como antes 
2. Me despierto un:1 o dos hor.t.' antes de k1 hahitual y me resulta dificil volver 

a Jonnim>c 
3. Me de,picno 'aria~ h""" ante' de lll h;ihitual) no puc-do volvcnnc a dormir 

17. O. No llk: ~;cnto rn.i"'ii can.~Kio de lo O<lnnal 
1. Me carN• rná., fücilmcnte que :uites 
2. r-.1c can~ ... o l"ll n1~1ntu har~1 cu;.1\qui~r co~t 
3. E~to~ dc1n.1siaJn can~1dt1 para hm:cr n~1da 

18. O. Mi apetito no ha disminuido 
1. No tengo tan huen apctitn corno ante~ 
2. 1\h<.,ra ll'fl¡!O nlth;ho Jll<:IK" ar~ . ."lito 

3. lle perdido completamente el apetito 
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19. O. Últimamente he perdido poco pe'º n no he perdido nada 
l. 1 le perdido rná.• de 2 Kg y medio 
2. 1 le perdido mfL' de 4 K!! 
3. lle perdido m:b de 7 K!! 
4. Estoy a dicta parn adelgazar 

20. O. No estoy preocupado por mi salud má., de lo normal 
1. Estoy preocupado por pronkrnas lisicns como dolores, molestias, malestar 

de cstúniago o estreñimiento 
2. Estoy preocupado por mis pronkrrn' lhicos y me n..'Sulta dificil pensar en 

algo rná.• 
3. Estoy ten prcocur-1dn por mi,; pronkmas lisicos que soy incapaz de pcn.<>ar 

en cualquier cosa 
21. O. No he observado ningun carnnio reciente en mi interés por el !>CXO 

1. Estoy menos interesado por el sexo que antes 
2. Ahora estoy rnucho rncnu~ inh:rc. .. ~s.::1do por el sexo 
3. l lc perdido totalmente mi interés por el sexo 

CLAVE DE CORRECCION 

La clave de corrección apan..-cc a la izquierda de cada una de la.• frases, (esta corrección 
no aparece en el formato de lectura r-1.rn el sujeto). La puntuación directa total se obtiene 
sumando los valores correspondientes a cada una de ta_, frases marcadas por el sujeto, en 
los 21 apartados. 

El rango de la puntuaciún onteni<la es de O a 6J. Los puntos de corte que se proponen para 
graduar el síndrome depresivo son los siguiente,; (Bcck y col•; 1988): 

•:• Nonn.alc:s: O ;1 9 

••• Depresión leve: 1 O a 1 8 
•:• Depresión moderada: J l) a 2<> 
•:• Depresión grave: 30 a 63 
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DATOS l'SICOMf;TRICOS 

Existen multitud de trah;1jo' que informan de 1a_, excelentes prupit.-<ladc' psicométricas 
del Inventario de Dcpresiún de Beck. En una reciente rcvi.,iim de estudios de evaluación de 
este instrumento a lo largo de sus 25 años de historia (llcd;, Stt-cr y Garbín. 1988), los 
autores informan de una consb1encia interna media de 0.86 para pacientes psiquiátricos y 
de 0,81 para sujetos no psiquiátricos. Respecto a "' validaciún concurrente, infommn de 
una correlación media con la Escala Je llamilton 11 lamillon Rating Sea!.: for Depression-
1 IRSD) de 0.73 para pacientes psiquiátricos y de 0.74 para sujetos no psiquiátricos. 

INDICACIONES Cf.iNICAS 

El BDI IJU sido concebido para la dcll:cción y cuantilicaciún del sin<lromc depresivo en 
adultos; en ningún cn.'io es in,1rumcnto adt'Cuado para n:alv:tr un diagnóstico diferencial 
frente a otros trastornos. 

Debe utili;r.n.rsc por tanto en pacientes previamente di.agnost ieados de deprt-sión. Es uno 
de los in'ilrumcntos m:b empicados en la práctica clínica corno rnt.-<lida del progreso 
terapéutico a lo largo del tratamiento. Su uso esta tamhi.;n ampliamente extendido en 
investigación para la ~lc..:ciún Je sujetos. 
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5.7. PRUEDAS COMPLEMENTARIAS PARA t:L DIAGNOSTICO DE LA 
DEPRF~'ilON 

Aunque todavía no sc dispone de prueh;L' de lalxlratorio que confinncn la depresión. son 
necesarias prueha., analitic«' que descancn ntr:L• enfermedades que pued:Ln presentarse 
como depresión. 

1. Son ncce~i4L' prueba.' de función tiroidea, hcmograma completo con formula 
leucocitária, velocidad de 5<..-dimcntación, una hioquimica sanguínea y un análisis de 
orina para dar sopone a la impresión diaf!nostica descartando una enfcml<:dad 
médica oculta. 

2. Por enóma de los 45 ai\os de c<lad. es útil un clcctrocardiogmma (ECG) para 
descartar que la causa de la anérgia, a.'tenia e incapacidad funcional cardiaca., con la 
consiguiente irrituhilidad y dcscoro/.arnic:nto. ~un arritn1ias o isqucrnia cardiaca. 

3. Prueba.' scrnlógicas de VIII (virus de la inmun11ddicicncia humana> si los factores 
de riesgo, los signos o k>s síntoma.• a.'i k1 indican.' 

TAULA # 5: l'Rllt:llAS ESENCIALES PARA t:I. I>IAGNOSTICO l>t: LA 
DEl'Rt:SIÚN 

t--------------·---------

•!• Pruebas de funciún tirnidc.a 
.;. Elcctrolitos 
•!• Nitrógc:no urcit.:(l y sanguirK."o 

•:• Crc.atinina 

•!• llcrnognmta con1pklo y fi.1rrnula 
•:> Velocidad de s..-dimcntación 

globular 
•!• VIII 
•:• ECG 
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CAPITULO 6: MANF-10 TER.Al'f:IJTICO UEI. PACIENTE CON l>EPH.ESION 

La depresión por lo }!cncral ~ 111.i.mific~ta nx..·diantt: ~ntirnicntos de trb.tcza y 
nutodcsprccio. aunados a tra~tornos lcvcs Jd \t11...·ño y Je:) apc.:tito. En estos pacientes. tal vez 
sea suficiente el intento de a.o,csorar)o, acerca de los 'uce"" de su vida para ayudarles n 
delinear hL' prioridaJe, y actividades apropiadas. junto "'"' p,re,,cripciún Je ejercicio. dicta. 
y reposo adecuados. adern:l.' de rned1Ja, ger1e·rale' Je salud.' " 

Cuando los sintom:L' se intensilican. en e,¡x·cial cuando afl-ctan el sueno y el apetito, y 
la persona se toma inc.,p:v. de de,;crnpcri.ar"' en "' empico. c,;cucla o lahorcs domésticas, 
debe de considc:rarSl.' la utili/..:1...:i1)n ,k p\io•ll'Ti.ipia en cornhin.:tción Je: fannacos 
antidepresivos. uo 

lloy dla. hay nllis tratamientos cfi:ctivo' para la dcprcsiún que nunca antes. De hecho. 
entre el 80''/o y el '>0% de los c:L"" de dcpre,ión puc1kn tratar.e con éxito con uno o más 
tratamientos de los disponihles actualrncntc. 

También es importante sci\alar que hu,;car tratamiento ternprar10 en el curso de un 
episodio de depresión puede a~ uJar a evitar que b enli:rmedad se vuelva rn:is ,;cvera o 
crónica. 1 

Además, el tmtnmienlo pu<-<le evilar la r<-curn:ncia de la depresión. Apmxirnadamcnle, 
In mitod de Ja., P'""'""L' 4ue h.;m 1emd11 un episodio de Jepre,ión sufrirá un ,;cgundo 
cpis.t.~io. l.m:go de do\ c..·pi"o'Jiº" :-.111 trata111il."nh1, l•1~ pro"ihilidadc:s de tener un tercer 
episodio (es dc-cir. de: lk~ar a L1 Jq1r1,..~~iún f'-"t..'.UfTl'.'lltc...·) ~H1 11\.:J)OfC:S aun~ y dc~pués de tres 
episo<lios, la.• prohahilidudcs de un mano episodio '"" de un 'XI'%. FI tmtarnicnto pU<.-de 
ayudar o interrumpir este patrón tlcsccrld<·nte. '' 

El 111:..ncjo h:rapc..~ulin• Jd p~h..:ic..·nh: ...:nn tkprc...''klfl l'on111 .. ·n1.:.1 c...·on un f..h.1~no~tK:o mk""Cuadu. 
evaluando y ahordando 11...·rapéutrcamcntc. J.1 l.(llnorh1h1..bJ P''~l11atric..t y ffk.~d1...:a. 1 

El JTM..~ico dchc SOSpl"'Char una Jc-prc,iún n1ando d l"nknr"'' \'.Ort,ulta por tnok..~tia.\ vaga..~ 
(insomnio, Jok>res Je <.-spakla. dok1rc' de cahc~'" fatiga. falta de alegría y placer. etc.). El 
paciente gc-riátrico ~parado. di\ur~i..sdo O \ mJn l.'' Jn.;·l~ propicll."-1 a n .. "\:'UTTir aJ ~uiciJic.> que 
el paciente C<'n :idc.:u:1d1• ªI'""' social 
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La turt.-u del médico, una vez efi.-ctuado el diagnóstico correcto de una enfermedad 
depresiva. es evaluar de infn<."<li:110 el riesgo de suicidio del pacicnlc, sin olvidar que é~1e es 
un proceso corL,tante )¡¡"ta que el cnfcnno ha logrado una cstahilidad emocional hien 
documentada. " 

))che tenerse pn:,,..,ntc que el ric."go de suicidio puede aumentar una vez iniciado el 
tratamiento fannacológico, entre otra' rll7AlnL'S, por mejorar primero la inhihición 
psicomotora, lo que puede fü.:ililar la implcmenlaciún Je ,,._,ntimicnlos auhldcstructon:s. La 
ta'kl de suiei1.lio en la depresión es de aproximadamente un 15%, aún con el tratamiento 
antidepresivo actual. Es importante de tener presente t.'S que un 70o/o Je los pacientes 
deprimidos que cometen suicidio, han consultado al médico dentro del fn<.'S previo al acto 
suicida. ' 0 

Frente a un enfcnno con tendencias suicid•Ls se debe a"<Cgurar que esté adt.-cuadam.."Jltc 
supervisado, y si es HL"Ct.-sario. dchc corLsidcrarsc la hospitalización. En una situación critica 
de esta naturalez.a dehc reclutarse toda la ayuda posihle para la solución de los prohlemas 
prácticos que presenta el paciente. además de ofrecer un arnhiente de apoyo humano. 19 

Lo mayoría de los suicidios se deben 11 un error de diagnóstico o a un diagnóstico 
desacertado que no se pcr<·ata 1.k la scv.:ridad de la depresión. Pero cuando la depresión se 
diagnostica con pr<-ci.sión y se trata dic:umenlc. el suicidio es altamente e\·itahlc. 1 

La mayoría de k>s pacientes n:sponde mejor a la cornhinación de medicamentos 
untidcpn:si\'os y psicoterapia. Los medicamentos se lL'klll para aliviar k>s síntomas de la 
dcrrcsión. mientras que la psk:o1ernp~1 puede ayudar a las pcr,,..>nas a lidiar con k>S efectos 
de la depresión en sus vida.-;. 11 

En el tratrunicnlo de un estado depresivo ,;e di.,tingucn k>s siguientes as¡x-ctos. 

•:O Trato.miento Fanrocológico 

•:• Tratamiento no Fam1acológico 
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6.1. MANEJO TERAPf:llTICO t'ARMACOU)(;tCO 

6.1.1. EVALl!ACIÓN !>El.CASO 

Antes de administrar un antidepresivo L.,, prL-ci.-..1 conocer si la depresión se debe a una 
alteración orgánica n resulta de tr.ilamicntos con fármacos dcprcsógcnos para proceder a las 
mcdid:L' tcrapeulicas corn:sponJicnlcs. Dcl>c prcst:irsc un.a especial ;itcnciún a la dclccciún 
selectiva de los ,;guicntc' pruhlcm:L' 4uc pu<·dcn condicionar 1:1 utili7a.ción de los 
antidcrrcsivos: arrilmias cardiaca'. hloquco cardiaco, hiru1cn,iún postura!. dificultad parJ 
orinar. cstrcñirnicnln y ~k1u..:orna . En lodo ca~o se considerarán la.~ siguk:ntcs 
contraindicací,1n~s: 

1. Ahsolutas: lnsulit.:it:rKia cardiaca. infarto d~ nünt·ardio y taqui"~~udia paroxistica. 

2. l{cla\iva.'i : glaucorna y <1dcnorna rrnstüttco . 1 

Exisle una gran cantidad de farm.1cu' an1idepresiv11s en el mercado (ver tabla 11 (i ) . 

Todos los fiinnacus amiJcpresivns han mn,1rado una n:spucsta al 1ratamicnto (50% 
reducción de los síntomas). 

Ningún amidcprcsivo ha mostrado claramcnle W\'1 acción tcrapeutica m3s rápida 4uc k) 
hahitual de dos a cuatro semana.•. 1·"·11

·
1

' 

No todos los pacicnlcs prcscnlan la misma ta.'i:l de remts1on (n..:joria del episodio 
depresivo) con un mi"no antideprcsirn. ni todos k•s racicnles responden igual a todos los 
rannacos. 1 
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TAULA #6: CONSULTA DE ANTll>t:PltESIVOS DISl'ONIBU:S 
ACTUAl .MF.NT•:'" 

lnhihi<lores de la MAO lnhihidor Sekctivo de MAO tipo A 

Tranilcipromina Moclobcmide 
Fenclhna 

1 so car lxn;azida 

lnhihi<lnr Selectivo de MAO tipo B lnhihidores de la recaptura 
Sclegilina de Dopamina 

Bupropion. 

lnhihidores de la rc~plura de Nor<:pincfrina lnhihidores de la rec<iplura de Serutonina 
l>esiprnmin:1 Tr.v~>duna 
Maproplilina Fluoxetina 
Nor1rip1ilina l'aroxctina 

l>oxcpiru1 Sertralina 
lmiprarnina Citalopram 

Amit ript ilina 

No es ¡x>sihk saber de anlcmano la dic.1cia de un lann:u:o en el caso partk:u~tr. de tal 
manera. que el médico dehc elegir el fürm:ico más apropiado para el enf'"""'' tn.'>ánJo sc en: 

•:• Respuesta del enfcmk• a lratamienlu anterior (Si lo ha hahiJo) 

•:• Respuesta al tratamienlo antidepresivo en f;u11 ili:1rcs hi<•lú¡!icos; 

•:• Perfil de efoctos secundarios del tarmac<• anli<lcpresivo: 

•:• Ca.ructcra-tica.~ clinicas del cu;idro depn.~im 

•!• Con.~klcr.k;ioncs cro1kl n1k:as. 

•:• Dis¡x1nihilidad en el mercad<>. 1 'º 
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En general, durante las dos primeras '>Crn.anas de tratamiento "' establece la tolcmncia 
del cnfcnno al medicamento, y "' logra la dosis terapéutica usualmente recomendada (las 
dosis usudas en geriatría ~uclcn ~r un tercio a un rTK:<lio de la..'i dosis usadas en el adulto 
joven). l'osteriomic:ntc "' rcco111i.:11da .:valuar d n:sultado del tratamiento cada dos 
scmana~.10 

La mayoría de los pacientes rcsporKlcn al tratamiento inicial en li>rnii1 adecuada. Sin 
embargo, un 30% a 45% prc'-<:ntan. o "refractariedad al tratamiento". es dL'Cir, rK> hay 
rcspuc...--sta alguna n 1;1 intervención nx.:...hca. o má.-. fn·cucntcmcntc. "resistencia al 
tratamiento", definida corno urii1 respuesta i11.adecuad.a o incompleta al tratamiento, o 
tamhién. corno una pérdida de la respuesta i11icial al tratamiento. llay muchos factores que 
pueden contrihuir a esta situación. cntn: otro~·•"'" 

•:O Diagnóstico inadL-cuaJo. 

•:• Tratamiento con dosis insuficiente y por un ti<:mpo inadL-cuado; 

•:• Empeoramiento del cuadro depn:siv•> de ba.'>C; 

•:• Prescncin de urii1 cnlcrnic:Jad thica no Jet<:ctada y que complica el cuadro 
psiquiátrico, por ejemplo: hipotiroidismo. carencia de vitamina B 12, oc·oplasma. cte. 

(• Presencia de otru desorden psiqui.'itrico corno ahuso de suhstancia.~ intox.ícantes~ 
desorden de ar1'iedad. ma111a dislúrica. Je,,.>r<kn de la per'<•nalidad. J.:snrdcn 
csquizoali:c1i\'<1. et•· ; 

-!• Dcsarrolk1 de cfl"'Cl0'.'11 ~"'Cundario\ t.:onln agital."iún. ap.:.itía e insontnio ( fünnacos 
ISRS), CÍL'Ctos anticolinergicos (cnntipaciún. rctenciún uriri¡uj,1. etc.) etc. 

•!• lntcracciún con ,,tru:i-. rncd11...'anx·nh,, qul· Ji~rninu~cn o aunk.'"nlan L.1 ("onccntn1ciún 

pl4Lll"\rnática Jcl anti .. kpn.·..,j\n, ll f'lil .. •ll"llca;m ckch'' ~·cunJariu .... 

•:• Falta dt: adhc~iún al trularntcnto. )a sea por clf..'l"tO'.'!i ~"ClUklario .... o por inadc.~uada 
cornprcn\Í<\n Je la n•:ce"JaJ del lmt:imicnto. y falla de la relación ternpéutica; 

•!• Sinh.un.as "-"\'.unJano~ a la inll.·rnipick·,n ll hJJa bruX"".:t t.k• L.t dosi' '"k La fonnacns 
antidl·prc'i' a ( ... tnJnm'k.'" dc di"-'llrtl inuaciún ). fuík.lan~ntalrnc:ntc: 1''" ant l<lc.·prc~ivo~ 
trícicltco"i y ISHS Je acción corta. Por esta ra7ón nn ~ n:\'."omicnJan la..-;, 
interrupciooc-s de tin de S<.'ttllllla del trntamicnto con L'Sla.\ fürmacos; 

•.• 1\uténtic:i refractaricJaJ Jd cuadro dcpr<:siv,, 1 
'"" 

49 



CAPI 11 '1 Oh MANIJO f AHMACOI l K i!l O 

La mctn del tratamiento delic '<:r la rcmfüon total de los síntomas. La remi.,ión se 
define como un estado nsintomático, con función psicó~>cial adecuada, con ww impresiún 
clínica glohal de norm:ilidad del enfenno y un puntaje menor de 8-10 en la ""'ªla de 
dcprl!sión de la l'ruelx1 Je l lamilton. Se considl!ra una depresiún l!n estado de remisión 
cuando se rnanlicnc la rnc:joria cnnsistc:ntemcntc por al nlC'nos 8 semana.o;¡. La remisión ~ 
extiende por 4 a 6 lllCSCS, si no ha hahido rcapariciún de los síntomas depresivos, se hahla 
de recupcr:tci<\n Con un puntaje de X~a. o 10%, al 25~ó sc hahla de mejoría con síntomas 
residuales. Una 111<:joria 4ue deja un puntaje de 25% al 50% de sintom:L' depresivos es una 
mejoría parcial."' 

La rcnlisiún no <.khl: confundirse cnn la respuesta al lratarnicnto antidc:pn:si\'o 4uc es 
básicamente un concepto de in\'cstigación para evaluar la efectividad de los fannacos 
antidepresivos y sc define corno la disminución de los signos y síntom:L' deprcsi,·os en un 
50"/o, lllCdidos con 1:1 escala llrunilton. "' 

La falla en lograr urw rcmt"on total de los síntorrlaS y de recuperar el nivel de 
funcionamiento previo. puede estar correlacionada con \'arios factores: 

•!- Edad de comie117.o de la depresión 

•!- Cnlidnd de vida básica del paciente 

•!- Nivel de educación y estado marital 

•:• Nivel de estrés previo y durante la r~-cupcraciún 

•!- Sucesos ad\'Crsos e historia familiar de depn,-sión 

•:• Tratnmicnto oportuno y hicn rcaliwdo '·" 
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6.1.2. ELECCIÓN UEL F1\RMACO 

En ténninos gcncrulc~. lanto lo!-. farrnacos tricídicos corno los de nueva generación y los 
fármacos más rc:cientes, de perfil !>Crotnninergico. son virtualmente equi\'alentes en cuanto 
n la respuesta tem~utica. lo cual no impliru que sean igualmente eficaces en el enfemio 
individuaJ.1· IO 

En In practica. la selección del medicamento se estahlcce utilizando los siguientes criterios: 

a) La respuesta dd pa«ientc durante episodios anh:riores de la cnfi:mx:dad. 
b) La tolerancia a hls cfi.:ctos colatcralc" con ~spc-cial at<..·rn:iún a lns anclanos } a los 

pacientes con enfemlCdmks fhic1Ls. 
c) La rn..-cesidad o no de un ekcto sedante. !>Cgún la prescncia de agitaciún. an.'ie<lad y 

alteraciones del suer)n. o el predominio de la apatía y la inhihi.:ión psicomotnra. 1 

La ek-cción de nK.-<licruncnto se NLsa en múltiples f1Klon:s 4uc van dL-s<lc la confiarv.a 
del médico por el mcdicamento. la experiencia en prescripciones anteriores. los cft.-ctos 
coLatcralcs. L~ prescrx:ia de otn•s pad<-cimicnh" y hasta el precio y disponihilidad en el 
mercado.' 

Si se tiene en cuenta la eficacia. los efectos ,,.,-cundarios y la aceptaciún por parte de kis 
pacientes. los inhihidores sck-ctims de la rec;1ptación Je scrotonina (ISRS) son los 
fi\nnacos de prinx:ra dcl~ciún. No ... 011 ~upc:riorC'' <-' Jo, triddtco' en :-.u eticaci~ o el 
comicruÁ> de In acciún. 

Es prudente empo'1r con una dt"is haja dumnt.: unos poco' día.' para evaluar la 
SCTL,ibilidad del pacient.: a los di:etos s..-cundarios (cefalea. irx:stahilidad. raáu.-;ca-. 
ncr\'iosisrno. in'<Hnnio. i..c:Ja"ión. diarn.·a) w -1 

IJna dosis t1pica Je comic1uo pu~-de ser medio comprimido de 50 mg de scrtrulina 
(Zok1fl ). diario. La dosis ruede ck:\':on.c medio o un comprimido cada m:u'\ana pa.o;:1dos de 4 
a 7 di.lL'i. si lt.'S ctf..""Ctos ~acurklario~ lk' ~·n rnok~h1!-i para el pJcicnk l rn•• dosi' ctk,:.¡u tiptca 
son Je 50 a :wo mi_! Jiari<"- 1 ' 
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Los ISRS disponibles son: 

l. Sertralina (7.<Jlof\): comprimidos rnnurad,1s dc 50 y 100 mg 
2. Paroxetina (l'axil>: comprimidos ranurados de 20 y 30 mg 
3. Fluoxctina (l'nnac): cápsula' de 10 y 20 mg. y en fonna liquida, 20 mg ¡x>r 5 mi 

El l'ro711c liquido pucdc ser dc ayuda cn ;rncianos, que rc,pomkn y ticm:n efoctos 
secundarios con dosis menores y que pueden tcncr dificultades pam partir los comprimidos. 
Unn cucharadita de té de un octavo. que contenga 2.5 mg. es una huena dosis de comicll7o." 

Si los efoctos s<:cundarios son problemáticos o el ISRS IK> es eficaz en una dosis 
elevada. dchc suspenderse el rTK.'<licamcnto. Al suspcnder cualquier rTK.'tlicamento 
psicotrópico que: c:I pacic:nh: ha ton10.u.Jc.1 dur¡mtc: unas scnl.anas. es rnis ~guro y cúmodo 
para el paciente de-ccndcr gradualnl<:nte la dosis. 1 

El siguiente flll'º r.vonable L"S hacer un ell.'<l)'O terapeutico con umi de los triciclicos 
( dcsipramina. imipramina ). 1 

Una dosis común para cmpc/ar es de nl<.'tlio comprimido de 50 mg por Ja, mai\ana.,. La 
dosis puede incrcnK:ntar..c 25 mg cada tres día.' hasta que el cfocto antidepresivo resulte y 
si los cfcctc.l5 s.t."'Cundarios no le rc:'\ultan tll4.lk~hls al ix1cic:ntc:. Por lo general ~ consiJcrJ 
que un nivel de 150 m¡: diario' dc 1," tric1dicos h;1hituales con.,titu~e un tratamiento eficaz 
para la !llll)Oria de los pacientes. aunqu..- ..-n al¡!urK>s c;Lsos se lleguen a rc-qucrir ha.'ta 300 
mg al día. Sin embargo. e~ prc'CLS<l con.,idemr los ¡:rupos de pacientes que dehcn ser 
trntudos con dosis inferiores Je antilkprc~i\\lS: 

•I 

bl 

<I 

d) 

Niños y ancianos 
Pacientes con antl .... ·l·dc.:ntl"s lk rc:'\pucsta a dosis haja."' 
Pacicntc:!"I prcc..Jlspucsto' a l"fi:cto' antii.:ollnCr~kos 
Pacientes con ,¡nJmmc orgánico cerebral. 1.: 
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El procedimiento h;1hitual es incrementar lentamente la do,is del antidepresivo 
sckccionado (con incrememos semanales) ha.''ª lograr una hucna resput..-sta antidepresiva 
(hahitualmcnte de) ah semanas después de 11'11"-'r alcar11adn la do,is adecuada) o hasta que 
se desarrollen cfoctos secundarios prohlcrnf1ticos, que impiden postcriomlCnte aumcmos de 
la dosb. 1

" 

Si el paciente tiene un lra~lorno hipnlar (cpi'.'o4.h..lio' ni.mia\'.'"o-dcpresi\'os). es nccc~ario 
incluir en el tratamiento carhonalo de litio. carhanM/ep111;1 n ácido valprl>ico para evitar un 
episodio maníaco. w 

Antes de iniciar el tratarnicnlo con lilio. es Jl<."Cc~1rio ohtcncr una hcmatocimctria.. 
nruilisis de orina. elcctrúlitos. crcatinin.a. nitrúgeno de urca en la sangre, t..-Sludios de 
tiroides, ya que la~ cnkrrnt.·dadcs mCdica~ crúnic.:L'· en c~pccial la in~ulicicncia renal. son 
contraindicación para d u~, de este nk:dicarncnto. ll• 

La dosb inicial de litio puede ser de )00 mg di.arios n dos vt..-ces al día. con ajustes de 
dosis a lo largo del tiempo NL"1dns en kis niveles sanguíneos ( el intervalo terapéutico es de 
0.5 a J .U mEq/L) y los cli.-ctos S<."Cundarios (l<:mhlor. náuseas. diarrea y n1;11cstar). 1 111 

En el trJlainicntn de tnantcnimicnto con litio se ohtlcncn n:spucsta~ sali.~factoria'\ con 
vnlorcs snnguíocos de 0.4 mcq/L. 10 

La.\ co1lCc:n1r..u:i«.'nt.·s ~rica~ Je litio ni.;.1)orc'.' de ~ nlCtf'I ~Hl nmy ~ligrosas y 
constituyen una crncr~cnc1a nk!dica 4uc n:4uien: ho~pitali/.ación inrncd~1ta y en ocasiones 
hcmodililisis. 10 

Aunque los inhihidort..-s de la monoaminooxidasa (IM,\0) '"n ,,.;guros y eficaces curuxlo 
se utilvan corrt..-ct:uncntc. la.s r<..-stricciont..-,; dietética' y farrnacok»gica.' complican su 
utíli/;.u:iún. F'.' nJCjor 4uc ~·an utili/.i..h.1,,~ cu .. uk.lo L1\ Jcpn..-~ion,_•'.\ h .. m :-.it.fo refractarias a 
otrCls nk:t..lico.uncnto'.\ '-.l,rtlbmadllS con psicotcrjpla. 1 ~ 
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6.1.3. TERAPIA l'ARMACOLÚGICA Ot: MANTENIMlt:NTO 

Una vez que: dl'~tparl',:c la ~inh>nk1tologia Jt.:I pacit.·ntc: e~ nci.:cs.ario continuar con la 
administración 1.k los antidepresivos durante 6 a ~O semanas. Sin embargo se acon.'iCja un 
tratamiento rn¡b prolongado en quienes tienen recurrcncia,. Se han mantenido a muchos 
pacientes durante ai\ns con antidepre,ivos tricíclicos y IMAO sin mayor deterioro. La 
mayoría de los ~ntl.·rrno-; que han sufrido un l."p1~1di(l aL"ilado rc:cupcran su funcionatnicnto 
nomu1I y de hecho. algunos utiliJ'.an dicha crisis depresiva como una orx•rtunidad para 
reorgani7.ar sus vida.' y proceden a füncionar mejor de lo que antes hacLm. 10

• 

A continuac·iún se n11:ncioru111 rn liinna individual a cada gnipo de los fürmacos 
antidepresivos. 
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6.2. FÁRMACOS INlllHIDOIU~"i l>t: LA MONOAMINO OXIDASA (IMAO) 

Los prirncros antiJc:pn:sivo~ que~ dc~uhril·ron fueron los conocidos conx> lnhihidorc~ 
de la Monoamino Oxidas:1 (1 MAO). sustancia que se encarga de desactivar la función de 
ncurotransmi.">rcs que se suponen implicados en la cau'-'I de los trastornos dcprcsi\'os. " 

Por ahí de 1952 ~ ~~tudiahan nueva~ ~u~tarn:ia"i que ~irvicran en el tratan1iento de: la 
tuberculosis. uno de los rncdirnmcnlo' estudiados era b lprnniazida. cmpa.rcntada 
químicamente con antihiúticos cfi.-ctivos contru la tuhcrculosi:-t. En ese estudio ~demostró 
que los enfcm1os que tornahan lpruniu.ida no mejnrahan de la tuhcrculosis. pero su ánimo. 
pese a todo. cm.la Vl".t era rncjor. l.o~ nc:umologo"i tu\"icrnn el hucn tino de fl"portar este: 
efecto y no tardó en probar~ C"ll cnti:nno~ on1 '-kprc~iún cnn niagníticos resultados. i 1. 

11 

A partir <le éste dL:"scuhrirnicntn ~ cn .. ....ayaron otras sustanci4L"t con 
química.~ semejantes a la lproni:u.ida ya huscando su ekcto antideprcsi\'u, 
hucnos rcsuhaJ,,~ l'."llrl: 1 ranilci11n,1nin.a. )!-tt.lcarhi<l\.a.tiJa. Fcncl/.ina. 
Nialarnida. 1 ~ • 

caractcrist icas 
se obtuvieron 

l'argilina y 

Estos antidepresivos 'ºn muy cli:ct ivos. pero tienen la desventaja de provocar aumento, 
que puede llegar a ser peligroso. de la presión arteri:1l cuando se cornhina con stL,tancia.s 
que hacen que los VJ..'i.os sanguínc.. .... ,s ~ l:ontraigan, estas suhstancia." ~ put."t.lcn encontrar en 
alimentos como quesos ICmlCntados, viTK1~. vi-..cl"f1L\ y al~una..'i legun1inosa.'i; nonnalrncntc 
cst4L'i an1in;Ls Vil!'-llprt.·~ •. ora~ ~Hl c.·limn~1da~ por la ~1ono.:.unitKl·< >xi<l.:.L'ó.l. al hloqucar ->u 
ncción. el antidcrrcsi''' pon\." en ril.·~~n de qul· t.Hlll"k..'Tltl· ~libitarncntc.· la prl·sión artt:rial si no 
se sigue una dicta riguros;.• 4uc <lchc ~r utd1Gad.a por el nlCdico. 

Este inconwníente. 111:b la terrible compctcn<:i;i que "<' h.c1 de'-'ltado en el mercado de los 
antidcpn .. -sivos ha hecho que de,,.1pare/cw1 los inhihidon" de la MAO. ¡x•r k> menos en 
?\1éxtco no se c.·ncucntra =-~•. y c.·~ un.a l~L"itirna puc~ e' r.._l~1hlc que ,,frc.tcan nlCjorcs 
resultados en el trata1ni1.:nto J<..: Jcrn:siorn.:~ rl·~i~tt:ntc~. tra~tomos º~"i'os ~- crisi!'ii <le 
p;inico asociados a <lcprc~iún. que Jos ant tdcprcsi\us de nuc,·a i-!CncrJción. ,,. 
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Fánnacos lnhihidorrs dr la l\tonoamino Oxidasa (ll\IAO) 

Tradicionalrs: irrrn•niblrs no srlrctivos 

Derivados de la hidralazina Fcne17.ina e lsocarboxazid 

Derivados no-hidralazina Tranilciprornina 

Rrvrniblrs 

MAO A reversibles Moclobcrnidc 

MAO ll selectivos. Dcprcnil y Sclegilina 

o C•1·- CH1 - ·'" -· '"> 

Fenelcan.t 

Figura # 8. Algunas estructuras quimicas de los inhibidores de la MAO 
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6.2.1. l'ARMACOCINt:TICA 

1.os fiinnacos IMAO se al-Nirhcn r<ipi<lamcnlc en el tracio ga.,trnintcslinal, se 
mctaholi:t.an en el higado y se eliminan e•L'i completamente por el riñón. l'I uso prolongado 
de i<L' IM1\0 irrcvcrsihlcs puede allerar ¡.,, cruínus envueltas <"n su propio mclaholismo. 
causando una fi1nnaco~:lnética no lineal (corn:entral'.ión ~111guinca no proporcional a la 
dosis), con el peligro de acumulaclún del fiinn.aco en el or!!anisnx,. 11 

La moclohcmida es solo relalív;1111<:nle lipolilíca. ) en pi 1 hajo es muy ><•luhle en agua; 
se liga en solo un SO'h) a las proteína .... pla~m;"it i~as l .a t.~Jad no altera su fannacocinCtica~ 
por lo que no se n<-cesita camhío de la dmi.,. tampoco ésta depende de 1<1 fünción renal. 
pero si de la función hepútíca. La admini,lracíún pml<>ngada de e'te fann;ico inhihc su 
propio mctaholi.•mo (CYI' :?l" l'l). g<·ncran,ln una farm:1cocinétic" no lírK·al.' 

6.2.2. MECANISMO DE ACCIÚN 

Los IMAO inhihcn h' eruirnas !\IAO que se encuentran en la pcrili:ria de la memhra.na 
de las mitocondrias en el interior Jd tejido cero:hral (terminal del axún) y de los tejidos 
periféricos. [.¡¡ funciún de li1s MAO es la d<0gradacii111 de i<Ls aminas endógenas, incluyendo: 
norcpincfrina. scrotonina. dopamina. knilctilamina e histamina. adema., de inactivar 
productos exógcnos como la amina pre""ª 1irami1~1 La inhihición Je L~ MAO aumenta la 
disponibilidad de la., amina.' Jll"Urotrafümi"<•ras. y pro\oca el efecto terapéutico 
antidcprcsivo. 12 

l..a inhibiciún de la <"rvima MAO pu<-de -cr irre,crsihlc o revcrsihlc. l..<L' primera.' 
IMAO eran toda.' irrevcr-.1hlcs. es de<:ir. u1~1 ve1 que la fiinn:1co se une con la eru.irna. lo 
hace para siempre. y l;i cruima qued;i p.1rah1;id;i 1rreJ"irahlcmcnle. La r<-cupcra•ion de la 
actividad cruitn.itica r:n b tt.·rcünal r~n io~t. x· lo~ra ,·nn la sintc~i~ Je nuevas cn.1irn.:.1.,. lo 
que ocurre apro~irnadan"k..·ntc ...-n Jo~ ~n1ana~. Por c:-i;ta ra.1ún. JcspuL~ <le intcmm1pir la 
administración de um de cst•L' fürmacos IMA< >. se dehc e'pcrar dos semana.• antes de 
vohcr a una dicta l"Klrll\al o aJmmJ< .. tr •. u un fann .. 1co qLU." pul·Ja provocar un.;.1 i.."rL-..1.~ 

hipcrten.•i"' ( nic¡><:ridina 11 ~m"'"'~ J. ISHS. farn~1nis '1mpa11c.11n1111"ticos. el<:. l. 11 
'-" 

Existen do' "'htif"" de cn1íri." MAO-,\ ) !\1AO- B. Fsta.s en.rinn' difieren en su 
di.strihuciún en el °'fªrlL'""' ) en L1 ,.,¡x-c1ticidJd del -.uhstrato l .a.' 1 MAO tradicionales 
inhihcn arnbos subl1J"" ,k e11111m'. l.1 \L\1 >·A ) l.1 \L\1 l-B Se pi<·n,.;1 qm· L1 inhihid<>n Je 
la f\tAC>·A e' lic.."t.:'-"'ªna p.1r¡t ''blctk.·r un.;.1 ;h,:ci,,n ant1Jc-pn:~l\a 

En el últim.1 d<-ceniu ,,._. h;.m "nh:titado fannacos IMA< l ~s¡x-cilicos. IMAO-A 
(ck>rgilina) y IMA0-11 (dcpn:nih. lr-..:lu"'· >.e ha -.inteti.r""1o um IMAO-A re\"ersiblc 
(n1ock,~rní<lal u ~a. ~u atinh.IJd ptH Lt t.·n.1111~• e~ lnni1ada ~. ,¡ c.•:\.Í:-.lc ~ulkicntc ~ul""tStra10 

que cornpita con ~I fi.i.nna~''· .. ~-sir: puc-1.k ~r dl·~pb.1.:.h.io 
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Las IMAO-B, como el deprcnil, se usan para el lratamienlo del Parkinson. aunque su 
mecanismo de acción en esta enfcnncdad no es claro, parecen c.-star envueltos otros 
mecanismos además del aurnenlo de la DA. l.a l!\IAO-B (deprenill. en dosis lcrap.!utica.s. 
tiene muy poca ac<:ión s.1hrc la ~IAO·A. por In que la dicta puede no ser tan estricta. Sin 
embargo, dchc tenerse presente que la actividad "1hre la MAO-A aumenta, si la 
concentración pla,moilica dc:l farmaco sc ckva. Fspc.:ial cuidado se dchc ejercer con el 
paciente gcri{ltrico. u .i~ . 

Las dicta..; rica"i en arnina"i, con10 la tirarnina, prc~ntc:-; en los alirncntus rnadurados o 
curados. corno el queo.o y el jamón, ya rK> son rnctaholizadus en su paso por la pared 
intestinal. por la MAO-A que se encuentra inhihida con la adrninistraci'"" de l<L' fünnacos 
IM1\U irrcversihles. La tirarnir~1 al llc~ar a las terrninaks de J,is a.\ones norepincfricos es 
incorporada y dcspliua la NE de l.:Ls \esicul:Ls 4ue al salir en exce"' provoca la subida 
hmsca de la presión anerial con ries¡.:u de accidentes vasculares cerehralcs y muelle. Esta 
reacción se conoce populanncntc conltl cht'l'\.t' r,·,,c11on. º'n:ac..:ión al 4uc~o ... 1 ' 

El meclohemide es un derivado de la hcrv.amida di.stintu de k>S otros IMAO, inhihc 
primariamente la MAO A en l(inna rc\ersihlc (24 hrl. pero en dosis mantenidas de 400mg 
diarios, produce una inhihición del ::!O~ó al JO~o de la M,\{) B de'ª' plaqu.:tas. '" 

6.2.3. DOSIS\' VIDA MEDIA 

TAlll.A # 7: l)OSIS Y Vll>A '.\U:DIA l>E LOS IMAO 
·- -------· 

DOSIS ()J,\RIA EN M(i Vll>A MEDIA EN llR 

Fencvin:1 15 - 45 l.5 - 4 

1 socarho xa;.ida 5. 15 l.5 - 4 

Tranikiprumin:1 10- 30 1.54-3.15 

Mock1hcmida 300-600 l - 3 
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Los fármacos 1 MAO irrcversihles son de acciún nípidu con unu vida media corta, por lo 
que la dosis diuria se divide en dos. admini,trad:1 en la mañanu y al medio dia para cvitur 
las posihlcs alteraeione' del sueño de In' fürmacos activanlcs. Pueden ser fatales en 
sobredosis." 

6.2.4. REACCIONES AllVEltSAS 

Son rclativnmcnlc frecuentes los efl.-ctns adversos importantes de los IMAO 

Los inhihidoro:s de la MAO pueden inducir sedación o excitación de la conducta. Entrañan 
un ril..~go alto de fovorc:ccr hipotcnsiún posturaL a Vl-ccs con incrementos leves sos1cnidos 
de la presión arterial di:L,liilica." 

Se twn ohscrvaJn lo~ ~iµuicnlc~ l"Í"c..·l.·to" ~·~urn.larin:-.: ¡lltc.·ral.·ioncs del suer"\o. agitación. 
sentimientos d.· a1"iedad. irritabilidad. mareos. ,·efalea. pareste,ia. sequedad de hoca, 
altcrucionc~ visuales. quc.ias g.a...,.trointc~tinalcs y rcuccioncs cutúnc¡L~ (conM> irritació~ 

prurito, urticaria y enro~...:imicnto). A veces. es dificil distinguir si rcalmcnle se !rata de 
di:clos !>Ccundarios del medicamento. ~a 411•· la enfermedad suh~acente puede producir 
sintom.:L~ sinülan.·:-.. 4ue desaparecen en la mayoria Je..· ll)S ca~os al continuar la tc.:rapia. En 
muy rarns oca,ionc' se han rcgi.,1r.ido c'tadns de confusión. que Jc-.aparccen rápidamente 
al suspcnc..lcr la llll'.'•.fo.:::u:iun. Part:f.'.'l." que ha~ una ha)a inciJc1~·ia Je aunlCnlo c..·n la.s c:ruirnas 
hcpálica.~ sin S<.."cuc..·las clinit:a~ a!->oci::uJ::L"i.:t. 

f.,L, IMAO se dehcn evitar t•n los p;teicnte' con palolo¡:ia cerebro y curdiovm;<;ular. 
dchcn usarse con cautela en los cnfcrrno' con d~1hcte';, hipcrtiroidisrno. palnlogia renal y 
ht.:Jli.itica. Se c..k~ agrc.·~•tr un.a llltla Je l.·autda c..·11 lo'.'. pa~ic..·ntl.":-o •L"ni;:itil.'.'o' :y 1,,s 4uc sufren de 
reacciones alC:rgic•t' gru.\c:-o 1 

CRISIS lllJ'H{"fl:NSIVA 

Awiquc los farmaco' IMAO ticncn numero"" ctl.-clos co~llemk:s. "" la cri.'i.' 
hipcrtcn~i'\'a l1 t.¡Ul' rl.·ahncn11.· linli1a la prc.·~rip...:it.lfl de e:-ioh'~ fannal.·n:-.. Corno ~ ha 
~i\alado. al inh1hir 1.1 \1:\< >. la~ ;.111111i:1~ m~criJa~ 0111 lo~ alinll.·nto~ "'' ~ rnctat·'(Jli.t.an 
dchidamenle y prm••Glll <kscar¡::L' de NI' con una sul>id;s abrupta de la pn .. ..,,ión arterial (30-
hO puntos). crn, cefalea. rigide.f de cuclh1. doh>r rctroocular. sudoraciún con piel fria. 
cnroj<."\.·nnic..·ntP de..· h p1d. lih.~Ul(a1Ji.1 ,, Nad1..:arJi..1. lh1u~·a~ ~ ,,·,rnito~. 1-:n lo!'. ca..'4..tS gra\cs 
x produl.·c -...:1n~r.1dn n.1-...;11. dil;1t;Klún de pup1l~1:-.. a!lt:~Kiom:s vi.'.'\ualC',. ti.ltnh,hia. dok1r 
pn .. -conk1I. at.:ctdc..·ntl·~ va~ultrl"':-o o. n.una y mucnc. ¡.:, un.a c.."tncr~c..·tM:Ía rnc..~tca 4uc nc.."Ccsita 
intL-n-coctún C:Sf"l.'Cl.alll'..i.k.l;i de inn)l.o.JUt,,. 111 
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El prohlc:rna fundamental de Jos JMAO rmlica en sus interaccione' du:tética.,. Los vinos 
tlntos. los quesos añejos y. en térrninos gc:ncrnlc~. todos los ali11K.·nh1~ ricn"i en tiramina 
(arenques. hígado de pollo. yofurt. chocolat..:,, liah<Ls, ehícharos, etc.) pueden producir 
reacciones hipcrtcnsiva."i graves. · 12 

Tmnhi~n pueden ser pcligro!'las alguna-. inh.-raccionc:s cnn otras '.'-u..,tancia.!l l."Offkl los 
harhitliricos. opiodes. insulina y alcohol. ~a que los IMAO inhihcn 'irnultárwarnente a otras 
enzimas necesarias para el mctaholi.srno adL-cuado dc varios fünnacos. Es in<lispcn.sahle que 
Jos pacieflles que rL-cihcn tratamiento con IMAO, y cn su caso. los familiares, sean 
in .. "itruidos adL·cuadarncntc para evitar co1nplicacioncs inncccs.;uLas.: 

6.2.6. SOBIU:l>OSIS 

La intoxicación con inhihidores de la MAO es inusual. La ag1tac10n. delirio y 
excitabilidad ncuromu.<,cu~rr van scguida.s de cmhotami<:nto de ~. ,,...n.sibilidad. 
convulsiones. dK>quc e hipcrtcmia. El tratamiento de a¡x1yo suele ser todo Jo que se 
requiere. aunque las fi.·notiaci11.iL'i s.:danll·s con acción hloqucadora de los aJrcnoccptorcs 
alfa. como la clnrnpromaci1ia, pu<«kn ser útiles. 

La sobr~-Jnsis de moclohemida ,,.,1.,. gcncralmente induce sigTKlS leves y rcvcrsihlcs de 
irritación del SNC y ga.,trointcstinal. que TK> n:quicren de intervenciones particulares. El 
tratmnicnto dcbcrú estar dirigido al ~.ostCn dt.· lis funciones vitaks. 
Cnino con (.llros antidcprcsi\"O~. un.~.l ••. ohn:do,is nx:l'Cl.:h.ia de rt)(.Kk•tx·nuJa con otro~ 
fármacos (por ejemplo, con otro' rTlL-<lic•m...,ntns quc actimn ,,.1hrc el SNC) podría ser una 
amcn:u.a contra la vida. Por tlllllO, k" pacientes dehenin scr IKispitalv•lt.!os y monitorcados 
cuidadosamente para poder adrnmi.,1rnrJ.:s un tratamiento adL-cuado." 
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6.3. "'ARMACOS ANTIDEPRESIVOS TIUCÍCUCOS 

En 195 7 se dcscuhrió un nuevo mll idc:prc:'i"º· l<t 1 mipramin<t. su halhtgo fu.: también 
fortuito. Se invcstigaha un nucni antipsicúlico a partir de 'uh,tancia' con scmcjan7.a 
química a un grupo llamado fcnotiazina.' cuya caractcrí,tica es su estructura d.: tr<."S anillos 
hcnzcnicos y un claro efecto anlipsi,:útico. que consiste en din1ifktr iJc¡L, delirantes y 
alucinaciones. 1

" 

La lmipramina se fonna con tres anillos ocrvcnin>s pero no tiene ckctns antipsicóticos y 
si un marcado efecto antid.:prcsivo, lan hucnn como los inhihidorcs de la MA<) y sin 
efc..'Ctos secundarios pcligwsos. " 

El estudio que se hi:t1l de la lmipmrnina tuc: tan rninucio"' que se sigue tomando como 
punto de rcfen·ncia para evaluar cualquier nlro mc:dic:unc:nto con ek'Cto antidcprc..-sivo. 
Desde luego se n:aliz.aron nucv¡t"\ in\'c~tigacionc~ que pcnniti\."HHl 'u:ar al mcn.:ado un 
grupo de antidepresivos scrncjantcs a b lr111pran11na c.:onocidn Ct.Hno tricídicos. ~tt 

Comparten caractcristic¡t.,. quirnicas y clinic¡L"'. md conx.1 rnec.anisn1os <le acción: 
bloquean la rc..-captura de la Norepincfrina y ~. Scrntnnina: su.~ cfÍ.'Clos SL'Cundarios 
dependen de la acóón 4uc cjcn:cn en ''tro~ rK·urotrarl.,nü: .. on:s con10 lo~ histantinérgicos. 
unticolinérgicos y doparnir~rgi~o~ i:-

Aunque su inJicaciún principal e' c:l tmlamicnto de lra,tomos depresivos. tamhiCn se 
han usado con éxito en el lratamicnto de tra.,lomo oh,.csivo·compubrvo. tra.\tnmos de 
ansiedad. con o ~in ªl!llr;,11'_',hia o ata4ul"!'t Jt.: p.ln1,:o: cnur\.·,i~ infantiL in~'n1nk.i: Joklr 
crónico y hulim~1.'' 

En L'l actualidad y. a ¡x~r <le k's dl·ch'' "A.."t:-Urkl;trt<'' de lo~ trk:k:licn~. ~- la aparictún de 
muchos fll.nnacos muklcpresivos ct,n1pctkh1rc,, 1x·rrnanc:ccn cnnM• l.1s a.ntklcpn.-sivos por 
cxccknci.a. frente a los cuak..~ ~ nüJc:n lo~ c..·fi .. ·~to' tcrapc..~uti(,.·n~ Je "'' nuc\os trtmlaCos. 
Aun que par~'Cc que hay. en realidad. una mejor rcspuc.."Sta terapéutica a este tipo de 
tarnl:.1cos en las tkpn.~'ioncs llanlada~ ;ullc~. c..•rKJ,,~cna_., otn rncl;u"K:tlliJ_" 
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TABLA 118: ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS DISPONllll.F:S EN •:t. 

Nombre Gcnerico 

Amitriptilina 

llutriptilina 

Clomipramina 

Ucsipramina 

Doxcpina 

lrniprarnina 

Nonriptilina 

•, 
.1111 -•C"1'1'-"C .. J'l 

•1 M 

11, -tn•111"'"'"1 

•1 M 

Oe-~1pr•m1n..1 

11, .,,..,.r,,.cott•; 
"1 .(l 

Clo1n1pt •man.11 

lt, - (t"ll(Hl{'°J>i:M,...(1'1.lll 

•; ... 

:\1 ERCAI>O NACIONAL' 

Nombre Comercial 

Tryptanol 

Evadyne 

Anafranil 

Norpramin 

Sincquan 

Tofranil 

Avantyl 

111,, ('4J(Hl•t'fflCHJ 

Noru1ptdtn.1 

Dosis (mg/dia) 

50 - 200 

50 - 200 

so - 200 

50 - 200 

so - 200 

50 - 200 

50 - 20 

' -~. ~ .. 

Do.1•P.N 

"• -1c .. ;,,1<,., 
Pfaf;ftpt1ltn.;t 

Figura 11 9. Relaciones estructurales entre diversos antidepresivos triciclicos 
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6.3.t. FARMACOCINt:TICA 

1.os lriciclicos se 111"'1rht:n complclamenle en el trncln ga.,trointcslinal. A su primer paso 
por el hígado, gran porcenlajc de la larrnaco es mclaboli:r.adn. La concentrnción máxima 
ocurre entre ::! a 4 horas. Se ligan lúcilmcnlc a las proteínas plasmálicas, lo que puede 
interferir con la eslabilidad pl:L,m.-\1ica de otro\ liirrnacos como la fonitoina y la warfarina. 
que puede ser dcspl:w1da por el iuiti<lcpn"ivo. " 

Los triciclicos 'º" altarncnlc lipc1lilico'. sc acumulan prcforcntcmentc en el corazón y el 
cerebro. Su fürmacocinética e' lineal, es decir hay una correlación directa entre dosis del 
fnrmaco y nivel san!!uinco 

6_1.2. MECANISMO DE AC'CIÚN. 

1.os rannaco\ triddicos bloquo:an la N.11nlx1 activa 1.h: rctom.~ d.: la scrotonina (5-
llidroxitriplarnina) y d.: la n1>r.:pincfrim1tNI·:1 ~·en un m.:nor ¡:rado. la de L1 dopamina. La 
mayoría de cslns liim1acos bloquean a L1 retoma de amm< amina.<, L1 SllT y la NE. 1.os 
fiinnacos aminotcrciarios "''" inhibidorcs 111.·b pc1tentc,. de L1 bomha de serotonina.. 
cspc:cialnll"nlc: la c1,,1niprar11ina; l\lS fo.nn.;.K<,~ anünt.l~·l·undarios (tarnhién el tctraciclico 
maprotili1~1) hlm¡ucan rn:·is la N.irnha de norcp111cfrina FI mclaholito dcsnlClilado de la 
clomipr.tmin;1 (dcmctiklomipmmim1) es tUencrncntc inhibidor de l:i N.unba de retoma de la 
NE. y como su cnnccntmciún pLL,nl:ilK:a es más alta que l1 del fármaco pn."Cursor 
(c10111iprarnina). se pierde en \'ivo. l.1~lccti'1dad '4.."rotoni1~rt.!ica del tricidico h."rclarin. 12 ·D 

Los triciclicos tambi~n hloqucun lo' rl·ccptorc~ 51 n 2, lo que puede tamhiCn contribuir a 
su efecto terapéutico. El hloquco de ~" homtx,_, de retorna de LL' monoamina.' L-S producida 
por un cf1..\:to nlostt!-ricn. es dl.'Cir. c:I fünn.an.t ~ liga '-"" un sitio a Insté-rico cerca del r-....:cptor 
al que sc liga d ncurotrnn,misor para ser tran,r<•nad<J de rc¡:rc;.,.1 al interior de la terminal 
prL-sin.1ptica. El triciclico impide esta liga:nin por un cli.-clo cjcrci<lo dL'Sdc lejos. 
alostcricanlCntc. :r. 

6-'-'· l>OSIS \' \'IA l>E Al>,tl!'ilSTltACIO!'i: 
Oral. 

Po•oloi:i•: 1 k: 12.5 a ~00 "11! diarios de acuerdo a la ""''eridad de k" ~intomas y a la 
respuesta del paciente." 

En L~ tabla 119se11\UL-strnn fa., d<•si' de los trK:iclK:os y su vida nll.-dia pLL<mática 1 
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TABLA 119: DOSIS y Vll>A MEUIA DE ANTll>EPJU:s1vos TIUCICLICOS 

DOSIS DIARIA t:N rng (4 ) 1 VIDA MEDIA (ELIMINACIÓN) EN 
HORAS 

Amitriptilina 25-150 10-46 

Clomipramin.1 25-150 17-37 

Dcsiprwnina 25-150 12-76 

Doxcpina 25-150 8-36 

lmipnunina 25-150 4-34 

Nonriptilina 10-100 13-88 

Trimipramin;1 25-150 7-30 

<·>La ll<~i ... diaria '-C'1'\alaJ;:1 COrTl'"'P·.'lndc al 50~• de lo hahitualmf.."tlll· íl'\:"Otnc .. ,1dado rara la población 
adulta jo\·cn. 

La dosi.' diaria se pu<-Jc dar en un;1 do'i.' única al aco,1arse si es hicn tnk:rndo, excepto la 
protriptilina y aquclk>S 1riciclicos con acción activante, que se dan mas hicn en la mañana. 
l.<t amoxapina. con una \'ÍJa media ,·nna. "" prc»Cril-., en Jos dosi.' diarias. 1 

l.a n-......tida de la conc.:ntrnción pla\m:itica terapéutica Je lriciclicos ha sido'º'° definida 
para la nonriptilina. inupr:unin;1 y dcs1mipmmina. La nonriptilina tiene una "vc-ntana 

lcrapéutica", esto '-""· d .:fecto lernpéutico "" k>gra cuando el nivd "1flguínco del 
anlidepresi\'o cae en el r:mgn de 50 a 1 50 nglml. Lo~ olros triciclicos necesitan 
hahi111alrnenl<' 1111 11iH:I má' ahn d,,. n•n.:1.'nlraciún plasn1'ilica. entre 250 a ~00 ngln\I. 
nivck:s 111'\s ahns pueden incn:me111ar el p.1reenta.ic Je la resp1K"Sla antidep«-siva. pero a 
costo de 1111 aullll'nto de k>S di.-ctn' cnltlcrnk."S. Fn gcri.11ria no resuha rccorncndahk: este 
Jccrc.a1nicn10 ag.u .. ~ivn con k,~ lrick::licos. ª 
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6-l.4. HEACCIONES ADVEf(SAS 

Dcsgraciadarncntc. lo~ fünnacos an1iJcprc~ivos trtcíclicos no son selectivos en su acción 
e inh:rlicrc:n en c.:I furn .. ·iona111il·n10 Je nurnc.:ro~1s rc1.:cplorcs. Jo que l.·au~1 los cfoctos 
secundario~ 4uc pla~an a c:-.tos türrnan1~.' 

•:• HlollUl"O e.Je In~ rTceplon·~ colini·~ico" muscarinos: rcspon~1blc:s <le los cft.-ctos 
secundarios anticolinér¡:icos: "'quedad de la hoc.a, visión horro,;a. retención 
urinaria. 1..·on.:-.tip.H.:iún. taquic.:ardia ~inu'.'>al. ¡sJtc:r•Kionc:-. del'.lrocanJingráficas y 
altcraciún de la ffK'rnoria: 

•:• Uloc¡uro dr lo• nocrpton·• 111 hi•laminico: aumento de peso. hipotensión 
onocst¿itica y scdaciún: 

•:• lllm¡ut•o de 11" n·n·plore• ulfu 
raquicnrdia rclk ja y n1.'lrcn>: 

ac..lrenérgico~: hipolcnsiún ortocstática.. 

•:• llloqueo de lo• eanalC!I de sodio: en el convún y en el cerehro. responsahle de las 
arritnti.L'i, paro cardiaco y convulsiones ohscrvada't con la.'t ~;,obrcdnsis de estos 
fünnacos. 

•:• llloqueo dr "" n·ccplorc• :alfa 2: alteraci<lnes sexuales. priapismo 

•:• lll0<¡uro de lo• nocrplo""' SllT2: hipolensiún. alteración de la eyaculación. 
~-<ladón y aurllt.."nto de pc~o. 

Pero lmnhi<'n d hloqueo de las h.11ntxl' de tran>r<>rh: de ll' monoamin;L\, puede conlribuir a 
In aparic.:iún de: lo' l 0 1Cl·to' ~o.cundarios· 1 

•:• llloquro de la n·loma dr :"lt:: tcmhlores. laquicanfo1, ,,.."tlaciún. tn.'<mmio. 
nltcracioncs de la erl-cciún y de la eyaculación. 

•:• llloqut•o dr la n:lnma de SllT: molestia" gastwinle,tinalc,, nau,<:<Ls, cefalea. 
nerviosidad. ~Hlttr1..·,i¡1. ~ ahcracittnl""~ del IUnc.:iono.unil·n10 sc'.\.ual. 

•:• lllO<Juro dr la n-lnma dr l>opamina: agilaciún psicomotura. em¡x·or:uni<."tlto de 
psicosis 

Cuanc.ln d lralarnil"llh' ron c~te n"k:'dk.'.t.Ul~nto e' prolon~ado. tamhicn :i-.u ... ·k· prl·scntar:i;c 
inflamación de la., p:uútid:L,. coloraciún 11e¡!mh:a de la lcngu:i. ¡x':dida Jcl apetito. náu""a.'. 
vómito. dianca. acata.sia del e,,.:1fago. dl-crcn1ento en la .CCíl'CK'in de aci<lo ck1rhklrico en el 
cstúrnago .. Jis1ninuciún de..· la lt"kttilidad inh:~tinal ~ cspa.>imo~: l"O c .. L''º' l"\lrt."OkJ~. ~ ha vi~to 
Ík."'t) parnlitic.:o. lo cual C!\ un;1 cn'k:q.!~rlCla en rtk."Ji'-."lru.: 
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6.3.S. INTERACCIONF}i MEDICAMENTOSAS Y 1>•: OTRO GENERO: 

La uccttu11la1nidn y el hinuh11uto de sodin adkionan d cfi .. ·cto tcrapc..~utico. porque 
incrementan la rcab">11:il>n en el túhuh' renal. Con el akohol 'e ,urnan los trastornos 
gustroin1estiru1les, adcmi.' Je la !>Cdación. El cloruro Je :unonio y el ácido ascórbico 
disminuyen el efecto terapeutico, ya que disminuyen la reabsorción renal. Los 
unticnlinérgicos. hL" fcnt11~.11.:ina!-. y ln!-t antihistaniinico'.'<I potencian el l'fl:ctn anticolinérgico 
de Jos tricidicos." 

lncrerncntun la hipoprotrombincmia Je los anticoagulanle' omlcs. ya que disminuyen su 
degradación hepática. Disminuyen el cli:clo anticonvulsioTütntc, ya que abaten el umbral de 
descarga. 1.os harhitúricos disnlirtu)1..'l1 lo~ niveles pL1~1n:.íticos. fX•rquc incrcnlCntan c:I 
catabolismo hepático. Con las b.:r11odi;Kepinas y otros depresores del Sistema Nervioso 
Ccntml se sum1 el cfocto sedante. Con la fura.1olidona "' lu111 presentado psicosis tóxicas. 
Los tricíclicos disminuyen el efecto de la guanctidina, porque bloquean su sitio de acción. 
Incrementan la Jcpresil>n rcspiralor~1 inducida por los n:ircúticos. bloquean el efecto 
hipo tensor de la mct ilJopa y la n:'>Crpin;i '·'º 

La cirncti<lina disminuye el mctat-.1li,mo Je los tricklicos. Fstos fürmacos awncntan el 
nivel pla.•mático de la fcnitnina y de la warfarina (se requiere un control más estrecho del 
tratamiento l.'' 

6.3.6. SOUREDOSIS 

Los triciclicos son tóxicos ~ letales '"' Ja., Y.>brcJosis. FI indice terapéutico Je cs1os 
f:innacos es hajo. B:L'1a un aumento Je la cnncentraciún pL"L,nlát ica de 2 a 6 vece.• <le la 
concc:ntración lcrapCutica para entrar l·n d árl·a t<l,ic.:1. Fn 1~1 prllctic¡¡ c~to significa que una 
prcscrípciún de un tricíclico para una ~1n:.ma tornada t.•n :-.. ohn..•dosi~ puc-dc ser tóxica y 
fatal.' 

La toxicidad por "'l>r•-Josific<ición se caracteri.1.a por Jos grandes grupos de síntoma.• 
que porn:n en peligro L1 \'i~t 1.kl pacit..·nt1..· a .. 1ucllns que '4: pn.-.Jw.:c:n l'fl d sl'ilCOl..'l ncr\:ioso 
ccncral. con1n cri~i.'\ l·on\ ubiv¡l'i. dl·linurn y con~1. y Jn, qu1..· ak~tan el func1onan1iento 
cardio\1L-Cular, y que se exprc'-'Ul princip;1lmente en k1' c.ambi<i> ek.:ctrocardio¡.\r.Íficos.1 

A dosi.' supcrion:s Je un ~~rJrno '.'o4..lll :-.ulh.:x:nh.:~ p..tra prrn.lu~lr l.s rnucnc. aunque d 
pro111<.-<lio Je <l11'is letal para Li a111i1np111ina se h.1 con.,iJeraJo en~.~ I'· De los l~t. ca.Y.is de 
intoxic.acibn con amitriptilina "' pn...,.·ntaron súlo 6 muen..-,.,_ ) de k>S bó caY.>S Je 
intoxic.ación con imipramina ~L' muen • .,, fueron Je 14, y la dosi.' letal pmmedio para este 
f.irmaco fue de .1.6 ¡!. 
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Con estas sobredosis se presento anuria, midriasis, mioclonias, perdida de la conciencia, 
sindrome de neurona n>otora superior, expresado en el reflejo de Babinski. aumento de la 
temperatura, convulsiones, cianosis. hipotensión o hipcncnsión arterial con colapso 
vascular, alucinaciones, trastornos del ritmo y la inducción cardiaca. coma y muerte" 

6.4. F,\RMACOS ISlllllll>OIU:S St:l.HTl\'OS l>t: LA Rt:TO:\IA DE 
SEROTONINA (ISRS). 

Los farmacos inhihidorcs selectivos de la retoma de la scrotomna füeron dcsanolladns 
como antidepresivos que no tuvieran "" efectos secundarios de las fannacos tradicionales, 
los triciclicos 

Este grupo de fannacos, Jos JSRS. '"lan constituidos por farmac·os de distinta familia 
quimica, pero que tienen en común d rasµo de inhitm sek-ctivamcnte Ja retoma de la 
serotonina La inhibición de la retoma de NE. el bloqueo alfa 1. el bloqueo colinérgico 
muscarinico y el bloqueo histanunico 111 es mínimo l'racticamente nn bloquean Jos 
canales de sodio, aún. en sobredosis Aunque estos f:innacos comparten efectos y 
caractensticas comunes 11c:ncn considerables difcrc:ncias t>n estructura y actividad• 

"' 
-o-~ 

/-- ..... 
"\' 

( 

¡ 
·-·-~- - (h/ 

P.ar•>•e-ttn.t 

Figura # JO. Estructura química de los lnhibidorcs Selectivos de la Rc:cap1ación de 
Serotonina (ISRS) 
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6.-1.1. FARMACOCINt:TICA 

Estos fám1acos ISRS constituy<·n un grupo de productos de distintas familias quunicas 
y. aunque todos ellos cornpanen las acciones fündamentales que se han mcnc10nado. todos 
son diferentes y estimulan di,tintos 'ubtipos de receptores 511T. además d<: tener distinta 
farmacocinética Por estas diferencias farmacológicas poseen difrrente tolerabilidad y 
distinto potencial terapéutico, lo que no se comprueha tacilmente en los estudios clínicos 
reali7.ados con un gran número de pacientes. pero que se puede notar en el tratamiento del 
caso individual, un paciente puede tolerar y/o responder mejor a un ISRS que a otro ' 

La vida media despues de una do'i' única es de 15 hrs para la flm·o\amina y paro'<etina, 
26 para la senralina. 1 9 días para la fluoxetina. y su metabohto acti\o, la nortluuxetina 7 
días. Parece que la vida media de todos los ISRS se alarga con la administración 
prolongada. llay e~idencia que la paro'<etina y la flu,netma disminuyen su propio 
metabolismo con el tiempo !'sin es parlicularmente importante para la flutixetina que 
puede tener acti\idad F.r mas de ~ 'emanas en los jóvenes y posiblemente 1 U semanas en 
la población geriátrica 1 

Los ISRS se absorben bien por la \1a digestiva. en g<-ncral. no sufren un proceso 
metabólico intenso en su primera pasada por el hígado Logran una concentración 
plasmática pico después de .J a 6 horas de ingendos Se ligan a las proteínas plasmáticas en 
diverso grado. la flun1'<arnina poco. pero la tluo,etina. la paroxetina y la .enralina se ligan 
a las proteinas en un 95%, o ma,, por lo que su potencial de interacción (desplaz.ar) a otros 
tarmacos a este nivel es alto 1.1 • 

Estos fiímlacos se rnetalx1hl'.an en el higado La tluo,ctina e' metaboh7.ada a 
norfluexctina que tiene un cft"\:hl "'miar a la tluoxetina en su acci,m ,;erotoninerg1ca L<1 
~da media de climinacwn de l.1 nm1lucxct1na es lenta . .J. )IJ d1as. en camhw la llml\ctma es 
de 1-3 día.' El mctabolito dcsmctJlado de la sertralina tiene un decimo de la acc1on del 
producto precursor. su d1mmacion e' lema N• horas (~ralina 24-26 horas El producto 
dcsmctilado del citalopram ticne una acc1on ·I Vl"Ccs menor que el cualopram (SeropranJP). 
pero posee un CÍ<"CIO 1 1 Vt"Ccs "'ª"" corno mh1h1dor de la homba de retoma de la :-.:E. pero 
como su conccntracion pla~rna11ca '" lMJa y "'' cru7.a bien la barrera hcmatoceíalica. este 
efecto es probablemente 1nsign11icativo clmicarrn:nle Los metabohtos de Ja parox('tina y de 
la fluvoxanlina son de muy pt:lCo o. ~in ~igmficado clmico 1.1: 
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1..a paroxetina y la tluvoxanuna 'ºn ligcramel11e sedantes. por lo que pueden indicarse al 
acostarse Algunos enfermos son panicularmcnte sen"bles a la activación seroloninergica 
que causan estos farmacos (tlunxelina . .crtralina). especialmeflle los pacientes con un alto 
nivel de ansiedad o ala~ucs de pámco Fn esl"' ca"°s la dosis inicial debe 'cr muy ba1a y 
subirse muy lcnlamenle 

Se ha sugerido que la fluo\cllna tcndria una "ventana lerapcullca". por lo que se 
recomienda no subir la dosis prematuramcnle. además. 'e debe espcrar que se eslabihcc el 
nivel plasmático dcl farmaco, lo que loma aproximadamente una scmana para las ISRS. y 
un mes para la fluoxctina 1 

IA1 ingestión de ahmcnlns nn allcra la alN.>rc1ón de las ISRS. exc<·plo para la scnralina. 
sin embargo los alimentos d1s111inu~·en su metabolismo en su primer paso por el hígado con 
lo que aumeflla la concentración plasma11ca en un JO~·· 

La dosis de los lannacos ISRS debe reducirse en un 5~ o en los enfermos con palologia 
hepática. pero no en ca.'><> de dailo renal 1" 

Se ha desarrollando una nueva formulacion de fluoxetina protegida con una capa 
cnterica que retarda su absorcion Esta formulac1on tiene 90 mg de la larmaco. se preM:rihe 
a tomar semanalmente, logrando un nivel plasmatico 'emciantc a s1 se tomara diariamente 
20 rng de fluoxctina Fsta do'" más alta produce una subida inicial más brusca de la 
concentración sangumea del farmaco. es bien tolerada por los pacientes jovenes, en la 
población geriátrica~ c:sto pul~c cauo...·u in1olc:r anc1a y ag1tacion " 

6.4.2. M t:CANISMO Ut: ACCIÚ:'li 

La neur(lna s.cro1onmcr~ica \.tnlcllJ'.a la ~rotomna a partir dd amino-3cido pre<.."Ursor. 
triptófano, que es transponado a! mlenor de la cclula para sufrir la acción >ecucnc1al de do~ 
enzimas 

La triptófano hidrolasa que convierte al tnplofano en 5-h1dro"<1triptofano 

2. La decartxnilasa de aminokidos aromaticns que actúa sohre el substrato anterior 
para producir la scrotonina (5HTl 
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La scrotonina después de cumplir su papel como neurotran,m1sor en la sinapsis es 
transportada de regreso a la neurona prcsmáptica por una bomba especifica de transporte 
En el interior de Ja cdula sufre Ja accion de la MAO que la inactiva, otra pane se acumula 
en las vesículas para u~r\c nuevamente t•n la ncurotransmi.".iim 

Existen muchos reccptorc' scrntoninérgicos 511TI, 511T2. 5trD. 511T4, etc que a su 
vez se subtip11ican F.,ta arca <''ta comtantcmcntc creciendo y mod1ticandosc Como en el 
caso de las otras neurona\ m<1noammer~1ca~. hay receptores 5cro1nninergicos en Ja neurona 
pürcsinaptica que funcionan como ;111torcceptore' A" Jos rcccptore' 51IT1 A ubicados en 
las cercanías de las derulntas de Ja neurona presinaptica, llamados autorc<'eptorcs 
somatodcndmicm, regulan Ja, dcscarg3' de J.1 ~l IT dt• las terminales del axón, su 
cstimulación disminuye la descarga del neurotransmisor También hay autoreceptorcs 
5111'1 D, ubicados en las tt•rn11nales dd axon, son los llamado, autnrcceptnrcs terminales, su 
cstimulación disminuye las de-c.11gas de 5 llT " 

Las neuronas scrotonincr¡,ocas poseen también receptores alfa 2 noradrenérgicos en las 
terminales del axón que cumplen una füncicm reguladora de las descargas de scrotonina. 
son los heterorcccptores alfa ~ De tal mam·ra. quc no "<>lo la presencia de serotonina a 
ni\'cl del a'<Ón, disminuye las dcscar¡,.:3' de c'te nl'lHolransrniMH de la neurona presinaptica. 
sino que también, la e'timulación de NE que se difunde hasta este nivel, di,minuye Ja 
descarga de 51! r 12

·" 

Aún mas. c\iMcn lns rN..·l."plort~, alfa 1 noradrencrgtco~ en el cuerpo de la neurona 
serotoninérgica presináptic<i 4uc operan al proH"Cr un Íl·l'<lhack positivo, es de.::ir, su 
cstimulación aumenta la dC"~.arµa de ~1otnrnna 1 11 

6.4.3. REACCIO:..t:S Al>\'t:ltSAS 

Las reacciones mas comunmentl· observadas con el uso de l-Sl<1' fannacos incluyen 
alteraciones en el ~•stetna nc:rv10'.'o ccn1ral como in~omnio. ansit..-dad. nt-•rv1osismo. 
cansancio. fatil(a, sudoracion \ lcrnblorc' También se han observado trastornos 
gastrointestinal~s como nauseas.· diarrea, anore·\ia. ¡x-rd1da de ~l. desvanecimiento y 
marcos Los efectos anticolmcr¡,::icos, la hipotensión ortostat1ca y Ja l'.ardiotoxicidad son 
menos comunes en comparacion con Jo, antideprc~"º' tnc1dicos '· 
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6.4.4. INTERACCIO~t:S l\lt:UIC\!\lt:NTOSAS Y Dt: OTRO <a:Nt:RO: 

Litio: Se han presentado "gnm de neurotoxic1dad en pa<·icntes tratado' simultaneamcntc 
con ISRS y con litio 

lnhibidorrs dr la monoaminoo1ida•11: Se han reg"trado rcaccwnes µravcs incluyendo 
rigidcL. hipcrtc:rrnia, 11u:s1ah1lidad autonoma con fluctuacionc~ de los signos vitales y 
carnbios en el c~tado mental que: mdu~cn agitación C\trcn1;1, delirio y corna, en aquellos 
pacientes que recihi<·ron ""'ultancamente far macos ISRS e l\IAO 

Triplóíano: Se han l'h~crv•tdo rt•c:tcnnnc~ corno agitac1on. rn.alcstar ~astromtcstinal e 
inquietud en algunos pacientes que 1ec1hll'ron simultancamentc ISRS Y tnptófano 

Diacrpam: Puede incrcmcnta"e 1 .. nda medlit de elir111nac1on dd d1accpam 

l\lrdicamrnlo• altamrnlr unidos a prntrinu: D<1do el alto grado de union a las proteinas 
plasmáticas de los ISRS. la adn11nistracion simultanea de otros n1<·dicamcntos con alto 
grado de unión a las prntc1nas pued•: incrementar la conccntrac1ún plasmática de alguna de 
ellas 

l'rnitoina: Puede incrcrncntar la concc.'ntración plasrnatica v la 10'1CJdad de Ja fcnitoina 

Carhamacrpina: l'ucden incr«.'m<"ntar la concl'ntración plasrnatica y la to\icidad de la 
carbarnaccpina 

Trrapia rlrctrncon\·ubh·a (Tt:C): No C'1stcn estudios chrncos qu<' c.'Slahlczcan el riesgo o 
el hcn«.'ticio del U!'O combinado de TEC y ISRS 1.1: 
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6.4.5. SOURt:l>OSIS 

Se han producido alguna' mucnc:' durante la dosificación de ISRS, por lo general 
cuando también se estan adrninistrando otros farmacos La probabilidad de casos fatales por 
sobredosis de ISRS son c\tremadamcntc bajas En ca<><> de 'obredosis, solo puede 
proporcionarse tratamiento de apoyo, dado que el alto volum<'n de distribucion, como con 
antidepresivos. excluye la po"hilidad de extracción del farmaco con d1alisis Se han 
ingerido hasta 2 C> gramos de ,cnralina con 'upcrvivcncia l .a dosis de paroxctrna es 
relativamente benigna se han tomado hasta 850 mg, sin datos de cardrotoxicidad " 

Se cuenta con infonnes de J 8 ca<><>s de sobredosis aguda con tluoxetina. ya sea sola o en 
combinación con otros farmacos Una de las mucnes involucró una sohrcdosis combinada 
con aproximadamente 1 8 g de tluoxctina y una c<intidad indeterminada de maprotilina, 

Los principales síntomas de sobrcdosrlicacrón con tltw\ctina inclu\cn nau,eas, vómitos, 
hipomania, inquietud y otro' signos de excitación del sistema nervioso central "' 

En casos de sobredosificación de fluoxctina se r<-comicnda cstabk-ccr y mantener una 
via acrea pcm1eahle con \'entilación y oxigenación adecuadas El carhón activado puede 
resultar tanto o mas efectivo que la provocación de cmesi~ o el lavado gástrico Se 
rt.-comienda controlar los signos \'Jtales del paciente y tornar rnt.-didas generales I{ 

sintonciticas de apoyo "' 
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6.5. r:.\RMACOS m:n:ROCICLICOS, l>E 2' \' 3• GENERACIÓN 

Entre 1980 y 1996, se introdujeron varios de los antidepresivo' de 2' generación y 3' 
generación o heterociclicos Dentro de los fármacos de 2' generación se encuentran la 
arnoxapina y rnaprotilina que son semejantes en estructura a los triciclicos, en tanto que la 
trazodona y el bupropión son di,tintos Fn 1 <l'IO, se introdujo al mercado la vcnlafa.xina, 
un farrnaco nuevo y único desde el punlll de vi,ta quirmco de la 1' generación" 

La vcnlafaxma es un antideprt·~1vo ~guro y ctica1 para los pac1cn1cs ambulalonos con 
depresión mayor de ~O v mas ai1os, por iniciarse rapidamente su acción 11 

6.5.1. AMOXAPINA 

Se trata de una di!len7oxacepina, que es producto de la dcsmetilación de la loxapma. un 
antipsicótico potente De hL-cho, uno de sus metaholitos activos (7-011 arnoxapina) tiene 
un potente eli.-cto antagonista en los receptores de doparnina Esto lo convierte en un 
antidepresivo imico, con ventajas y desvcnta¡as Entre estas ultimas destacan las reacciones 
extrapiramidalcs de tipo parkínsonico. y la hiperprolactinemia capu. de producir 
galactorrea y eyaculación retardada Por otro lado, el que tenga actividad antipsicótica lo 
conviene en un buen fam1ae<1 para el tratanuento de depresiones psicóticas 2 

• No se encuentra disponible en d mercado nacional 

Figura # 1 1 : Estructura quimic.1 de la amoxapina 
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6.5.2. MAPROPTll.INA 

Se trata de una amina secundaria de cuatro anillos con cad.,na lateral alifática, por lo que 
se conoce como un antidepresivo tetraciclic-0 ' 

Figura# 12: Estructura quimica de la maprotilina 

6.5.2.1. FARMACOCINt:TICA: 

Tras la administración oral imica de gr agcas, el clorhidrato de maprotrlina es absorbido 
de manera lenta pero complt'ta La bit><füp-0nihilidad es dd &ó- 70".-ó En el plazo de 8 horas 
tras administrar una dosis única de 50 mµ, '" alrnn.1_an las conct!ntraciones plasmáticas 
maximas de 41! - 150 nmol/ 1 ( 1J-47 ng/mg) 

El 88-90",'- de la maprotrlma ''' incorpora a las protemas plasmaticas, 
independientemente de la edad o la enfcmwdad dd pacit!nte " 

Se metaboli7<J extensamente. solo del 2-4º• dt· la do'i' '<' c"rcta inalterada con la orina 
El principal metahohto de la rnapr<>trhna es d derivado dt-smetil famiacológicamcnte 
activo 

La maprotihna se elimina en la '3ngrc con una vrda medra de 43-45 horas 1 
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6.5.2.2. Mt:CANISMO DE ACCIÓN 

La maprotilina es un antideprl--si\'o tetraciclico que companc cieno número de 
propiedades terapéu1icas bilsicas con los triciclicos 1 

Ejerce un eti.-clo inhibidor potcnle y !>ele.:li\'o sobre la reincorporación de la noradrenatina 
en las neuronas presinilpricas de las cstnicturas conicah..-s del sistema nervioso ccnlral. pero 
apenas inhibe la reincorporacion de scroionina La maprotilina muestra una afinidad entre 
ligera y moderada con los adrcnorrt-ceptores alfa 1 una acción marcadamente inhibitoria 
sobre los reccplorcs llde histarnína y un moderado efocto amicolinergico 

Se considera que panicipan en el mecanismo de acción cambios en la capacidad de 
respuesta funcional del sistema neuroendocrino (hormona del crecimiento, melatonina, 
sislema endorfinergico) y/o neurolransmi"ucs (noradrcnalina. scrotonina, GABA). durante 
el tratamicnlo de larga duración '' 

6.5.2.J. DOSIS\' VIA IH: AD!\llNISTl<AC'ION: Oral 

El paciente debera mantenerse baJo '1gilancia medica durante el tratamiento La 
posología se determinara mdi,idualmcnte y "' adaptara al cuadro clinico y la respuesta del 
paciente La gragea se ingcnra con suticicnlc canlidad de liquido y no se superará una 
dosis de 1 50 mg al dia ' 

6.5.2.4. IU:ACCIONt:S Al>\'t:HSAS: 

Suelen ser le\'cS y pasaJcrc". y desapar<'Ccn en el curso del tratan1iento o al reducirse la 
dosis No siempre cstan en proporcion con los ni\'eles plasmilticos del farmaco o con la 
dosis A menudo resulta dificil distmglllr enlrc cienos C'Íl'ctos indeseados y los sintomJlS de 
la deprc.sión como fatiga. S4l!llnolcnc1a. agita.:ion. ansiedad, estreñimiento y sequedad de 
boca 1 

Los pacicnlcs de edad avaruada s4ln pamcularmentc ,,..-n.'1hlcs a las rcacc1onC's sccundariu 
y ad\'ersas anticolincr~1c.as. neurolo~1c.a'. p,1quica~ t..> cardiova~-ularcs Puede estar 
reducida su capacidad para metahoh;ar y chn11n;11 liumacos. lo cual conlle,·a el riesgo de 
concentraciones plasmaticas clc,·adas a dosis lc1aJX"l.lllca' 11 

Aunque no indican ad1cc1on. los smlon1as siguientes "" producen ocasionalmente 
después de la int<"frupcion o la rcducc1ún ahrupla de las dosis náusc.-a, n>mito, dolor 
abdominal, diarrea. in">mnio. ccfa.lc.l.. nervwsismn ,. empeoramiento de la depresión 
subyacente o rccaida del humor dcprC'Sl\I> •' 
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6.5.2.5. INTERACCIONES FARJ\IACOLOGICAS Y l>t: OTRO Gt:Nt:RO: 

No se debe administrar maprntilma durante 14 días por lo menos dcspucs de haber 
concluido un tratamiento con inhihidon.•s de la MAO (riesgo de graves alleraciones como 
hiperpirexia. temblor, convulsiones crónicas generaliz.adas. delirio y posible muer1c) 

Lo mismo rige si se da un inhibidor de la l\!AO después de un tratamiento con 
maprntilina También puede reducir o anular los efectos ant1hipcr1ensorcs de fam1acos 
inhibidores neuronales adrent'rgicos como la guanetidina. la betanidina y la rescrpina. la 
clonidina y la alfametildopa Por din. los pacientes que necesiten tratamiento simultáneo 
contra la hiper1ensión deberán recibir antihiper1cnso1cs de otro tipo (por ejemplo 
diuréticos. vasodilatadores o hetabloqueadorcs que no son sometidos a biotransfonnación 
intensa 0 

La maprotilina puede aumentar los efectos de los fannacos anticolinérgicos (p. ej 
fenotiazinas, agentes antiparkinsonianos. atropina. biperideno, antihistaminas). sobre la 
pupila ocular, el sistema nervioso cen1ral. el intestino y la vejiga ' 

6.5.2.6. SOURt:l>OSIS 

Las anormalidades aud1acas y los trastornos neurológicos son las complicaciones 
principales En los niños. la ingestión accidental de cualquit.-r cantidad deberá ser 
considerada grave y potencialmente mor1al 
Los síntomas suelen manifestarse durante las 4 horas siguientes a la ingestión y alcanzan la 
maxima gravedad a las 24 horas Debido a la absorción retardada (efecto anticolinérgico), 
Ja larga vida media y el rt.-ciclado enterohepático. el paciente puede permanecer en peligro 
durante 4-6 dias' 
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6.5.3. Tl{AZODO!llA 

Es un derivado triuolopiridinico cuyas caracteri~tica' e'trnelurales y fam1acologicas 
difieren tamhién de los 11tros antidep«·"'"" Actúa inluhiendo la recaptura de ~ llT, y tiene 
marcadamente menos efectos a nivel d~ lo' rc(:~plorc~ mus.carinico~ Tiene efecto~ sedantes 
imponantes por lo que es un huen medicamento para darse en dosis únicas por las noches 
l'uede potenciar lo> efectos de los barbitúricos y algunos ancstesicos, así como los efectos 
hipontcnsores de algunos antihipe11ensi\'o' 1 Ver figura 

• No disponible en el mercado nacional 

.r-~ ·~, 
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Figura# 13: Estructura quimica de la trazodona 

6.5.4. VENLAFAXINA 

El clorhidrato de venlafaxina es un antidepresivo cstrncturalmcnte novedoso para 
administración oral No se relaciona quimicam~"flte con los antidepresivos triciclicos, 
telraciclicos u 01ros disponibles Ver figura 

.• 
(h 

Figura# 14: Estructura quimica de la vcnlafa.'ltina 
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6.5.4.1. FARl\IACOCINt:TICA 

La venlafaxina se absorbe rapidamentc y exp<·nmcnta metabolismo de primer paso 
extenso Con base en estudios de balance de ma,a. se ahsorbe al menos 92% de la dosis 
oral única de venlafaxina l'n '"tudios de dnsi' umca de 2'i y 1 'iO mg de venlafaxina, la 
media de concentraciones pla"nallcas máximas (Cmax) de venlafoxina fue de 37 y 163 
ng/ml. respectivamente. los cuales se alcarv•rn en 2 1 y 2 4 horas (tmáx) Las 
concentraciones plasmaticas de H'nlali1'ina aumentan de manera aproximadamente lineal 
con Ja dosis 2

·•' 

La vcnlafaxina se m<·lahoh7a cxlcnsamcnlc en el hígado Su principal metaholito activo 
es la 0-desmctilvenlafaxina (01>\'). otrm metaholitos con actividad débil o insignificante 
abarcan Ja N-desnll·tilvcnlafaxina (N\'D). la N.t l-d1desmet1lvenlafax1na y otro• metaholitos 
secundarios Estudios /11 1·11ro indican que l;i forrnacilin de ODV es catali7.ada por la 
isoenzima CYP21>6 del ci1ocrorno 1'4'0. v la de :-.:-dcsrne11lvcnlafaxina. por la isocl\1'.irna 
CYP3A3/4 Los resultados de estudio 111 1·11ro se confirmaron en un estudio clínico de 
sujelos con metabolismo deficiente o extenso por la isoen7ima CYP2D1' •' 

La venlafaxina y sus mctabohtos se excre1ar1 principalmente por via renal Casi 87~/. de 
una dosis de venlafaxina se recupera en la orina no mas de 48 horas después de la 
administración de la dosis única radiomarcada. en l.1 forma de venlafaxina modificada 
(5%), OD\' no conjugada (29"/o) o rnn1ugada (26° o) u otros metaholitos ,,._-cundarios (27%) 
En las 72 horas que siguen a la dosis, c¡z•,-¡, de la vcnlafaxma rad1omarcada se recupera en la 
orina.' 

6.5.4.2. MECANISMO t>t: AC'CION 

Se piensa que el mecanismo de acc1<>n ant1d<1>1<·siva de la n·nlafaxina en seres humanos 
se relaciona con su potcnciacion a la actividad de ncurotransml\ores en el sistema nen.ioso 
central En estudios preclinicos se ha comprobado que la venlafaxina y su mctabolito 
principal, la 0-dcsmetilvenlafa"na (()()\'). son inh1hidores potentes de la recaptación de 
scrotonina y norcpinefrina, e inh101dorcs dehilcs de la r~-captación de dopamina La 
venlafaxina y la OD\' son muv "n11lar<'S en cuanto a 'u accion general en la recaptación de 
neurotransmisores y la union con rt·ceptorc:~ "' 

6.5.4.3. DOSIS Y \'IA t>t: Al>:'tll~ISTRA("JO~: 

Se recomienda que la \enlafaxrna ,;ca tomada en una sola dosis de 37 S, 50 y 7~ mg con 
los alimentos ya sea en la mañana o en la noche y apro."madamente a la mi!>IT\8 hora cada 
dia Cada cipsula debe ""'' d<·,duuda cntc.-ra con liquido y no se debe panir, triturar. nu. ... ticar 
o colocar en agua '' 
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6.5.4.4. REACCIONt:S Al>Vt:RSAS 

Los pacienles que participaron en lo' '"tudios de depresión de 4-8 semanas controlados 
con placebo, Jos eventos adversos observados más comunmente (es decir, con incidencia de 
;>, 5% y al menos el doble que la correspondiente a placebo) de manera relacionada con el 
uso de venlafaxina fueron del 'istema ner.i11'<l, como la ansiedad, mareos, sequedad de 
boca, ner.iosismo, somnolencia y tcmhlorcs. ga,trointestinales, entre éstos Ja anorexia, 
escreñimienlo, nausea y vómito, de la piel, en especial la sudoración; urogenitales, incluidas 
las anormalidades de la eyaculación v el orga,mo v la impocencia en varones, y astenia y 
anomialidadcs de la ~comodación " 

6.5.4.5. INTt:RACCIONt:s l'ARl\IACOl.OGICAS \' Dt: OTRO <a:NERO: 

AJ igual que con ncros farmacos, es po"hle la interacción por diversos mecanismos No 
se han rcali7.ado estudios clínicos para evaluar el beneficio del uso combinado de 
venlafaxina con otro antidepresivo Fl ne,go de U'W!r venlafaxina en combinación con otros 
farmacos activos en el SNC tampoco se ha evaluado sistemáticamente con excepción de los 
farmacos tJUe se descrihen a continuac1on Se aconseja cautela si se requiere la 
administración simultanea de venlafa,ma y estos farrnacos 1.• 

lnhihidort'• dr la monoaminoo1idua {l;\IAO): El uso simultaneo de venlafaxina en 
pacientes que tornan 1 M AO esta conll aindicado 

Diacrpam: En condiciones de equilibrio dinarnico de \cnlafa'<ina administrada en dosis de 
150 rng/dia la dosis úmca de 1 O rng de d1accp:un no afectó la farrnacocinética de la 
vcnlafaxina o la O[)\' en 1 S '"Jetos varones ~'"'" La venlafaxina tampoco tuvo efecto en 
la farmacocine11ca del d1aceparn o su mctabolilo activo, el dL-smetildiacl-pa.m La 
administración de venlafaxina no afreto 111' efectos psicomotrices y psicométricos 
inducidos pm el diaceparn 

Litio: No hay mtcracciones farmac<>emellcas SJ¡.tniticativas entre la venlafaxina y el litio. 
La farrnacocinetica de equilibrio dinanuco de la vcnlafaxina ( 150 mg/dia) y la ODV no se 
vieron ati:ctada, por la dosis oral unica de 600 mg de huo adrninistrad:i a 11 sujetos 
varones ~'lnns L<1 n•nlafa:1.ina tarn¡x>eo tll\o cfL-clo en el perfil farmacocinet1co dd litic> 

Etanol: Los perfiles farmacocinet1cos de la \Cnlafa,ma. OD\' \' etanol no se alceraron al 
administrar \enlafaxma ( 150 mg/dia) y etanol (O 5 ~/lq: una ,.e~ al d1a) a 15 voluntario• 
sanos Ademas, la adrninistracion de vcnlafa>.ina en un régimen estable no potenció los 
efectos psicornotrices y p-.icomctncos mducidos por el etanol en estos mismos sujetos 
cuando no recihian venlafa,ina 1 
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6.6. TRATAMIENTO Df: LA Dt:PRt:SIÓN BIPOLAR 

(FÁRMACOS ANTIMANIÁTICOS) 

El litio ha sido por muchos anos el tratamiento de cleccion para el traslorno bipolar por 
su efectividad para prevenir los e'<tremos del estado de ánimo comunes en este trastorno. 
Su uso debe ser supervisado cuidadosamente por el ml'dico, ya que hay poca diferencia 
entre las dosis efectivas y las tóxicas S1 una persona tiene un trastorno preexistente de 
tiroides, renal, cardiaco o epilepsia. d lit10 puede no ser recomendable Afonunadamente, 
otros medicamentos han demostrado ser útiles para e<>ntrolar cambios de ánimo extremos 
Entre estos se encuentran dos antit'onvulsivos la carbama;epina y el ácido valproico 
Ambos medicamento> han tienen una aceptación amplia en la práctica clínica U ácido 
valproico ha sido aprobado por la Administración de Alimentos y Drogas de los E U (Food 
and Drug Administration, FDA) como un tratamierllo de primera linea para la manía 
aguda 47 

6.6.1. CARllONATO Dt: LITIO 

Las sales de litio empezaron a utili7.arse e psiquiatría en 1949 en el tratamiento de la 
manía Sin embargo, no se aplicaron con esta finalidad en estados Unidos hasta 1970, en 
pane por preocupaciones de los rn~'dicos respecto a la seguridad de esta terapeutica después 
de la aparición de informes de intoxicación grave con cloruro de litio, por su empleo liberal 
como sustitutivo del cloruro de sodio en cardiopatias En la actualidad, hay pruebas 
convincentes tanto de la seguridad como de la eficacia de la.• sales de litio para tratar la 
manía y prewnir las crisis 1<-currente' de la enfem1cdad maniaco-depresiva (depresión 
bipolar)' 

La administración de litio es altamente l'lt.-c11va en los caM>S siguu:ntcs psicosis 
maniaco-depresiva (unipolar o bipolar l. psicosis eM¡uin1afcctiva. brotes de agresividad, 
sintomas periódicos que .cme¡an histena, fobias. obsesiones y comportamientos 
extravagantes. corno cleptomanías. tcn,ión prcmenstrual y en la cefalea de Horton, todos 
estos trastornos tienen en comun pcnodos libres de patología 1 

La acción del litio <.'n estm pad~-cimicntos 1.'S prolilactica y su efecto se pre..,nta en unas 
sernanas a seis. m('~. d1s.rninuyendn considerahlcmt.-nte d nUn1cro de crisi~. su intensidad y 
su duracion 

Solamente en manía tienl.' efectos tcra¡><."Ullcos. pero d~b1do a que se presentan de 
inmediato (de 5 a 10 días). es nec..-,;ano en un principio la administración de un 
neurolcpllco potente como el halopcndol o la tritluopcracina para controlar el cuadro Dado 
que un Mllo brote maniaco o depresl\·o puede presentarse en la \ida del paciente, aquellos 
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que tengan por lo mcnos dos internamientos en un lapso de: dos años deben ser sometidos a 
un tratamiento con litio, sin embargo. este esquema no debe ser rigido, de alli que el 
médico valorara a cada paciente en par11cular 
En algunos casos el litio debe !><:r tomado de por vida, !.Obre todo por aquellos pacientes que 
presentan varios accesos '"' 1 

La terapia con litio tiene éxito l'n un 70 a '>O~·ó de los pacientes, de ahi que cieno numero 
de ellos no obtenga benelicio alguno. en estos casos se nec ... sita utilizar por tiempo 
prolongado un nl"llroléptico o un antid ... presivo segun se trate de mania o depresión; o 
carbam3.7.epina " 

6.6.1.1. f'ARMACOCINETICA Y f'ARl\IACODINAMIA 

El tratamiento con litio se inicia gl'lll'ralmentc con un neuroléptico (en el caso de mania o 
psicosis esquizoafectiva) n con un antidepresivo triciclico (en el caso de depresión). Si está 
indicado el empleo del litio. éste se añadirá a tal medicación Debe tenerse en cuenta que la 
combinación de litio con un neuroléptico o con un antidepresivo triciclico, potencialir.a su 
efc..-cto terapéutico, en cuyo ca.'o es aconsejable disminuir su dosificación al momento de 
iniciar ron litio Má..\ tarde, cuando se ha dominado el cuadro psicótiro. el otro 
mc..-dicamento dc..-berá c:liminar,;c: paulatinamente, dejando exclusivamente al paciente con la 
medicación litica En ocasiones el cuadw necesita de la combinación menor de un 
ncuroléptico o un antidep1esivo •.• 

Para que el litio tenga efectos tera¡x"l1ticos y protilacticos adecuados, e$ necesario que 
exista en el plasma una apropiada cantidad del fannaco Debido a que: la dos" cfc:cti•·a para 
un paciente puede ser pd1¡vosa pa1a otro. cuyo peso corporal sea similar al de aquél. el 
nivel plasmático de huo dehe mantener se en hmttt·s pr<'Cisos, a fin de e\itar intoxicación. 
La detenninación de litio en la '>.ln!(re (litemia) debe hacerse I::! horas después de la ultima 
toma. pues una diferencia de ma< de do' horas produce un ern>r de 20'!·u 

Se ha reponado tamh1t•n que los pacientes que tienen una proporcion elevada de litio 
eritrodtico. en relacion con el plasntatico. ,;on los que mt;or r ... sr<mden al tratamiento, C$la 

apreciacion deriva de la si1po"c1on de que el ernrocito capta el liuo como lo hace la 
neurona :.iu.a: 
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6.6.1.2. MECANISJ\10 DE ACCION 

El litio es un catión, capaz de sustituir a otros cationes como el sodio y el potasio, pero a 
diferencia de éstos, el litio se distribuye equitativamente en los companimientos extra e 
intracelular El litio actua sobre una amplia gama de procesos neurofisiológicos y 
neuroquimicos; tiene efectos sobre la neurotransnlisión disminuyendo la liberación de 
ciertos neurotransmisores y acelerando la recaptura de otros, y sobre los procesos 
encrgcticos modificando la producción de AMI' cíclico No obstante, sus mecanismos de 
acción terapéutica se desconocen ·1 

6.6.1.3. DOSIS 

Dosis mL-dia de 600 a 1,800 mg de carbonato de litio (2 a 6 tabletas) Posteriormente se 
ajusta la dosis a una concentración de litio en la sangre de O 6 a O 8 mEq/I (que se obtiene 
aproximadamente con 2 a 4 tabletas al día) Los enfermos con tratamiento profiláctico 
deben ser instruidos sobre los signos que pueden indicar intoxicación y debe hacérseles un 
reconocimiento clínico y de laboratorio periódico 
Los alimentos que ingiera el paciente deben estar bien proporcionados para mantener un 
equilibrio hidrico normal 12

-'" 

6.6.1.4 .. Rt:ACCIONt'.S AD\'t:RSAS: 

Diarrea, naUSCill>, vónuto. M>mnnlencia, temblor. fatiga, k-ucocitosis, diabetes insípida 
nefrogénica, hipcrgluccmia transitoria. dolor abdominal, sedación y temblores finos 
En forma continua deterrnmar fimc1onamiento cardiaco y renal antes de iniciar el 
tratamiento, en las L-nfermedades que modifiquen los electrólitos, priocipalmcnte el sodio y 
el potasio (pielonefritis. diarrea. ,-omito, e-te ) el paciente debe ser sometido a estricta 
vigilancia y a frc--"uentes controles de la lit..-mia 
Cuando el paciente necesite ser opcr ado o narcotiz.ado, se dehe retirar el htio tres días antes 
de tal acontecimiento, para rcadministra1lo en la convalecencia 12 
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6.6.1.5. INTERACCIONES FARMACOL(>GICAS Y tH: OTIU> Gt:N•:RO: 

Diversos estudios clinicos han demostrado una potenciación de los efectos antimaniacos 
cuando se combina litio y fonotiacinas. esto puede deberse a que las fenotiacinas /11 "1tro 

aumentan la cantidad de litio que se mete a los eritrocitos 
Cuando se combina con haloperidol. excepcionalmente se ha visto un cuadro 
encefalopático caracteri~;ido por ddiilidad. estado confusional, fiebre. sintomas 
extrapiramidales marcados, lcucocltosis. incremento de las enzimas plasmáticas y 
abatimiento de la glucosa. pudiendo llegar a dai\o cerebral irreversible Aun cuando no se 
ha descrito este cuadro para d resto de los neurolépticos, es posible que lo puedan 
desencadenar. de tal manera que bajo dicha comhinauon d médico dehera estar atento y, 
ante la presencia de cualquiera de estos "gnos, suprimir la medicación ' 

6.6.1.6. SOillU:DOSIS 

Niveles séricos supcnores a 1 8 mEc¡!I (en ancianos, 1 mEc¡!ll pueden desencadenar 
vómito, diarrea, temblor grue'4:>, dehilidad muscular, perdida de la coordinación. ataxia. 
afasia. \isiún honnsa. somnolencia. rnart•os, confusión mental, crisis comulsivas y coma 

Estos sintornas suelen mrmet i~;ir una hemorragia cerebral, en cuyo caso es necesario 
suspender inmediatamente la admmistrac1on de litio 
Si no se produce me1ona \' la into"cación es moderada (:? mEq/I) es conveniente 
administrar dos litrm de '4:>lucion "llina por vía cndovcno"a durante ·I horas 

DiurC!icos como la ur..-a. d manotol y la arnmolihna incrementan la excreción del litro 
En caso de una intoxicacion ~•"era (·I ml'q11J, la dial"" es el tratamiento indicado 
La presión vcno!>a central. ''" dc<:trohtos, la admin1'trac1ón de líquidos y la excreción 
urinaria de md10 deben controlar"-' adl-cuadamente, como en cualquier otro tipo de 
intoxicación, en caso de que el pac1entl" tomase muchas tabletas con fines suicidas. el 
lavado gastrico se rl-com1enda. " todav1a no se absorben En algunos pacientt.-s se pueden 
desarrollar alteraciones pcrmancntcs en d sistema ner.1oso central despues de la 
intoxicacion con htio _., 
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CAPITULO 7: MAN•:JO Tf:RAl't:UTICO NO f'ARMACOl.ÓGICO 

7.1. MAN•:JO PSICOT•:RAPt:llTICO 

El manejo psico1erapéutico de un estado depresivo es muy importante si se espera 
cooperación del enfermo y la máxima eficacia del tra1amiento entablado 
Dcsgraciadamenle, aunque parel'.c.1 esto evidente. suele dejarse de lado, el medico, atareado 
por el volumen de la práctica diana y, tal vez, influido por la presión de las compañías 
farmacéuticas. sólo se c~mccmra en la prescripción de un fármaco antidepresivo 1 

En el manejo psicolcrapeulico de las depresiones han ganado aceptación dos 
modalidades de psicoterapia la psicoterapia Cogni1ivo-Conductual y la psicoterapia 
Interpersonal Ambas son bien cstnacturadas y estandarizadas en manuales que facilitan su 
ejecución y permiten la investigación de sus resultados con más control y objetividad Los 
mejores resultados se logran con la combinación de psicolerapia y farmacotcrapia 1..1 

La terapia Cognitivo-Conductual esta discilada espccificamente para abordar los 
pensamientos negativos que acompañan a los es1ados depresivos, a reconocerlos y 
desarrollar, y practicar, pensam1enlos e imerprctaciones positivas que contrarresten el 
pesimismo de la depresión 

Se basa en el cambio del estilo de interpretacion del mundo por parle del paciente afectado 
de depresión Este tipo de terapia intenta cambiar las creencias y los pensamientos que 
llevan a la persona a lener c•ta cnfem1cdad, fomentando el pensamiento lógico y racional 
sobre su situación y sus posibk-,. !<alidas 1 

Resultados de varios <-,.tud1os. Sllg1er<·n que la terapia cognoscitiva es, ruando menos, tan 
efectiva como la utilización de ant1d<-prcsivo' cn cl ali•io de la depr~"'lión. inmed1a1amente 
después del tratamiento y que '" supenor al tratamiento con antidepresivo• en 13 
prevención de rcca1da• Otras evidencias sugiercn que las tecnicas cognoscitivas que se 
disci\an para dasm:nu1r la frc:cucncia '' inten•idad de los pen!>affiiento• automáticos 
n<-gativos. tales como la d1straccion e mlerrogatorio darc:cto, pueden lograr una mejoría 
inmediata en el estado de animo Los ultimos hallazgos pueden ..er panicull\flTlente 
rek-vantes para la eficacia de la tec:tpia c<>gno.citiva de urgencia " 
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Sin embargo, no todos los pacientes responden '61o a la terapia cognoscitiva Para ellos 
podría ser indicado utifi7.ar una combinación de terapia cognoscitiva y tra1amicnto con 
antidepresivos De modo alternativo, 'i los facwres interpersonales parecen representar un 
papel imriortante para manlcncr la depresión. se debe cnn,iderar la terapia de pareja o 
familiar. 2 

No está claro si los pac1c111cs con ¡,tran distor,ion cogni1iva (fuertes in1erpretaciones 
negativas) son los mejores candidalo• para c'll' tipo de intervención, pareciera que estos 
enfermos se beneficiarian más con una 1erap1a que capitali1.1 en la fonalc.r.a del paciente y 
en fas arcas cognilivas que permanecen sin alteración en el eMado depresivo' 

7.2. TERAPIA INTt:JU••:RSO:-iAL 

El objetivo principal es ali\1ar los sintomas a través de la resolución de los problemas 
inlerpersonales actuales del paciente, reduciendo así el estrés en la familia o el trabajo y 
mejorando las habilidades de comunicación interpersonal El lerapeuta trabaja con el 
paciente entrenando sus habilidades sociales También puc-de combinarse con la 
administración de antidepresivos 1 

7.3. TERAPIA PSICOl>IN,\:\llCA 

Esta terapia promueve un cambio de personalidad a través del entendimiento de los 
conflictos de la infancia no resueltos Trata de descubrir el origen del conflicto a través de 
los relatos del paciente e intenta rcfi.1r7.ar sus capacidades adaplativas. va más allá de la 
simple mejoría sintomática Es un tratamiento de mu)· larga duración 1 

Estas modalidades psicotera¡x'uticas rind<·n sus mejores resultados en los estados 
depresivos en los que parece no prc·vakcer d componente et1olo~ico bi,,lo¡:,ico 

Las técnicas psicotera¡x"Uticas oticcen una buena altct11at1va a la farmacoterapia para los 
estados depresivos leves y moderados. en los t"'-tados depresivos -.:veros que se han ya 
mostrado como refractarios al tratamu:ntn farmacolo~ico, la psico1t:rap1a puede !\Cí un 
suplemento importante en la rccuperac1on dd enfermo, ¡x-ro, P<>r " sola' probablemente no 
son de mayor beneficio u' 
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Estas psicoterapias focali7..adas han mostrado eficacia en la prev.-nción de recaídas y 
recurrencias de la depresión, los fármacos parecen ali\iar el afecto depresivo. pero no 
otorgan necesariamente un afecto positivo -el sentirse bien- aquí, la intervención 
psicoternpéutica juega un papel impon ante (disminuyen los sentimientos de culpa, la 
descspcran7.a, y aumentan la autoestima) 2

·
1

' 

En las depresiones crónicas, en las que el paciente ha aprendido a \ivir con una 
enfem1cdad afectiva prolongada. la psicoterapia es de utilidad para modificar estas formas 
anormales de componamiento 

Debe sei\alarse, que las intervenciones psicoterapéuticas no están hbres de efectos 
adversos. El psicoterapeuta debe implementar el tratamiento considerando muy bien el 
potencial de su paciente, tanto desde el punto de vista psicológico-cognitivo, como del 
punto de vista fisico 11 

Las metas de la psicoterapia deben ser adecuadas a las condiciones basicas del enfermo, 
y los procedimientos adecuados a las circunstancias, por ejemplo, la expresión de 
emociones puede ser dai\ino en un paciente con enfermedad cardiovascular 1 
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7.4. TF.RAPIA ELECTROCONVl1l~'ilVA (TF.C) 

La Terapia Elecrroconvulsiva (TEC) es un tratamiento eficaz cuando existen síntomas 
graves y para pacientes que no respond<."n a la medicación o la psicoterapia Antes de 
someterse a este tratamiento los pacientes han de pasar un examen fisico y neurológico 
previo. Deben permanecer en ayunas desde seis horas antes del TEC y se les administran 
anestésicos generales antes de ser estimulados eléctricamente 1 

La TEC tiene la particularidad de combinar dos componentes muy desagradables una 
descarga eléctrica en el cerebro y como c<msecuencia un episodio convulsivo Es natural 
que. de sólo pensarlo, la primera rc:acción sea el rccha;.o y la condena a este método 

La indicación más frecuente de la TEC L"fl Estados Unidos es en el tra•tomo depresivo 
mayor, donde su eficacia esta fehacientemente comprobada 21 

Alrededor de un 8~ ó de los pacientes con depresión endógL"fla responden a este 
tratamiento, observándose los primeros ..-frctos l>cndiciosos a la primer semana En al!,'UOOS 
estudios comparativos la TEC l<'sultó 'up..-rinr a los antidepr<-sivo,, y demostró 'u utilidad 
en imli\iduos resistemes a los medicamentos S1 la r~istcncia es al primer farmaco 
empicado, su eficacia alcanza entre el oO y el 8 5~ o Si en cambio. lo es a múltrplcs 
tratamientos, este porcentaje no es tan elevado, aunque sigue siendo la estrateg¡a más 
potente 11 

La TEC esta indicada cuando el paciente no tolera la medicación. o cuamlo el nesgo 
toma imp..-rativa una rL-spuesta mas rapida Tal es d ca'º de los síntomas ¡traves o 
psicóticos, la fucne tendencia suicida o los síntomas marcados de a~itación o estupor Como 
prueba de su rapidez de acción se reponó la disminución de la <""Stadia ho•pitalaria a menos 
de trl"Ce dias, en aquellos pacientes con dcpresion mayor que recibieron TEC en pnmcra 
instancia) En cambio las depresiones atípica. neurótica y reactiva no suelen responder y no 
proporciona ningun efecto profililctico de las recaídas 1 
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En cuanto a los peligros de la TEC, es considerada de muy bajo riesgo La mortalidad es 
de 1 :200 000 pacientes, incrementada a expensas de la anestesia general a un índice de 
1 14.000 Según la American Psychiatric Asociation, no existen contraindicaciones 
absolutas para la TEC, pero siJunciones que aumentan substancialmente el riesgo y requieren 
mas control son lesiones ocupantes de espacio en el sistema nervioso central, cnfennedades 
cercbrovasculares y aneurismas, infartos de miocardio recientes, anitmias cardíacas, 
hipertensión arterial grave, en mujeres embara7.adas, desprendimiento de retina, 
fcocromocitoma, glaucoma y reacciones infrecuentes a la anestesia N 

El bajo riesgo ha hecho que ~ la considere idónea para mujeres embara7.adas deprimidas 
que precisan tratamiento y no pueden tomar medicación"'. para pacientes geriátricos o 
medicamente enfennos que no pueden tomar con inocuidad fármacos antidepresivos e 
incluso para niilos y adolescentes deprimidos que suelen responder peor que los adultos al 
tratamiento antidepresivo farmacológico'" 

7.4.1. t:n:cros AOV•:RSOS 

Uno de los primeros efectos adversos observados füeron las fracturas óseas a 
consecuencia de ta acti\idad motora convulsiva, problema que se consiguió eliminar 
mediante el uso de la relajación muscular fannacológica durante el tratamiento 

Las arritmias cardiacas lc,cs y transitonas se dan en un.>~ ó de los pacientes, en cambio 
en aquellos con patología cardiaca previa pueden ser grav..-s Sin embargo, con control 
medico adecuado se considera a esta práctic.a relativamente <;egura en estos casos y menos 
riesgos.a que los medicamentos triciclicos 11 

l'ueden ocurnr com11lsoones prolongadas que del>en mediGlr,;c y muy rardlllente 
comulsiones tard1a• Pero lo~ cfc.-ctos ""--undarios que mas promueven investigaciones por 
su elevada frec.uencia son la' altc'f 3CÍones co~mtivas t'stas son la confü,..jón durante los 
primeros JO minutos despues de la cn"s y los deficit amnes1cos Menos comun es el 
delirium que puede durar días y r<'<(urere d1azcpam " 

La TEC es usada frecuentemente como una 1>pción terapéutica en el Instituto Mexicano 
de Psiquiarna ( IMP). un centro de tercer nivel de atenc.ión de la ciudad de !l.fc'l'.ico :' 
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7.6. TEltAPIA NATllltlSTA 

En los últimos años. el uso de hierba; para el lralamienlo tanto de la depresión como de 
la ansiedad ha generado un gran intercs La hierba de San Juan o Corazoncillo (SI John's 
won o /~17>t•nc11m />t'iforatum), que es una hierba muy u1ili7.1da en Europa para el 
tratamiento de la depresión moderada, ha captado recientemente la atención de los 
estadounidenses La hierba de San Juan. una planta de crecimiento lento que se cubre de 
flores amarillas en el verano, ha sido usada durante siglos en muchos remedios naturales y 
populares En Alemania. el /~11~·ncum >e utiliza actualmente para el tratamiento de la 
depresión mas que cualquier oiro amidcpresivo Sin embargo, la eficacia de esta hierba no 
se ha aclarado por que los e'tudios científicos que 'e han llevado a cabo fueron a cono 
pla7o y utili~.aron variJ' dosis d1fcrcnles 

Dado al enom1e intcres en la hierba de San Juan. los Institutos Nacionales de Salud 
(National lnstitules of lleahh, NllJ¡ eslan llevando a e.abo un estudio de tres años, 
auspiciados por tres integrantes del Nlll el lnslllulo Nacional de Salud Mental (National 
lnslitule of Mental lleallh), el Centro Nacional para Medicina Complementaria y 
Alternativa (National Ccnter fór Complementa!)' and Altcmative Medicine) y la Oficina de 
Suplementos Die!Cticos (Office of D1etaf)· Supplemenls) El estudio está diseñado para 
incluir 336 pacientes wn depresión severa, los que son a.5.ignados al a...ar a uno de tres 
tratamientos de 8 s..·manas de duracion llna tercera parte de los pacientes recibirá una dosis 
uniforme de hierba de San Juan. una tercera parte rccihira un inhibidor selectivo de la 
rccaptación de serolOnina (ISRS) que se recela frecuentemente para depresión y la tcrccta 
pane recibira un placebo (una pildc>ra que parece exactamente igual al ISRS o a la hierba de 
San Juan, pero que no tiene ingrl'thentc• activos) Los panicipantes del estudio que tengan 
una mejoría c<'ntmuaran el 1ra1amil·n10 por 1 X 'emana' adicionales l>cspu<'s de completar 
este estudio de tres años, M~ anah;Aran \'publicaran l<~s rc~ultados 

l.~ Fl>A (Food & Drug Adminilr<!tton) hi;,1 un anuncio oficial para la 'alud pública el 10 
de febrero del 2000 En este se atin11;; que l.1 hicrha de San Juan parece utih;.ar una de los 
procesos metabólicos usado• por muchos otros med1camemos Por ejemplo varios de los 
medicamentos que se recetan para tratar problema' tale' como las enfermedades del 
cora.zon. fa deprcs.ión. las connJls1oncs, ciertos canceres y para prc\'cnir los rcchai.:os de 
liansplantes Por lo tanto, los médico• deben alertar a sus pacientes acerca de estas posibles 
interacciones famrncologicas Cualquier suplemento naturista se debe tomar únicamente 
dcspu<'s de consultar con el médico u olrn profe,ional de '.'alud capacitado 41 
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7.6. DIETA 

Si bien no se ha encontrado que determinadas dietas ayud<"n al tratamiento de la 
depresión. una dieta sana fonna parte del tratamiento La anorexia de la depresión puede 
provocar perdida de peso y desnutrición. mientras que la hipcrfagia de la depresión puede 
provocar un aumento de peso y el consumo de una dieta malsana (rica en grasa. de alto 
contenido en sodio y con poc.1 fihra) La dicta inadecuada puede aumentar la anérgia y el 
malestar de la depresión 

Se debe de fomentar una dicta ~lila y apropiada para mantener un mvel adecuado para la 
salud Corno ocurre con cualquier mtcrvencion t<"rapeutica en los pacientes deprimidos. 
puede ser nL"CC!klrio que el medico fonnule su recomendación con entusiasmo y claridad 
para favorL"CCr el cumplimiento ' 

Por otro lado es imponante scr)alar que cuando se este administrando a un paciente 
farmacos lMAO se dehc de tener un estricto control de la dieta que lleva este paciente ya 
que el problema fundamental de los 1 MAO radica en sus interacciones dietéticas. Los vinos 
tintos. los quesos arkjos y. en temunos generales, todos los alimentos ricos en tiramina 
(hígado de pollo, yorun, chocolates. hahas. chicharos. etc ) pueden producir reacciones 
hipcnensivas graves 12 

7.6. ACTIVIDAD l'ISICA 

El ejercicio, como la dicta. no es eficaz por si solo en el tratamiento de la depresión 
Muchos pacientes deprimidos con anergia malestar, apatia y cansancio diurno se sienten 
incapaces de mantener un programa de ejercicio, aunque sea ligero 

En la medida que el paciente puede hacerlo. el tjctctcio puede ayudar a provocar la 
recuperación de una depresión El medico del>e de rL"COmt"Odar que el paciente haga un 
programa de ejercicio, aunque sea tan hgero como pa.o;e:u 1 5 minutos durante 3 dias 
alternos a la semana El que el m<."dico per!>onal lo apoye puede a)11dar a motivar al 
enfermo 1 
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OISC\JSIÓN 

DISCUSIÓN 

El objetivo principal del manejo terapéutico del paciente con depresión es 
proporcionar un estado asintomatico y un füncionamicnto psicósocial adecuado y por 
consiguiente que el paciente pueda llevar una vida nom1al 

El manejo correcto del enfermo se basa en la comprensión de la naturale7a del 
trastorno, el manejo efectivo de la relación con el paciente y el uso adecuado de los 
medicamentos 

Para reali;ri1r la selección adecuada del fam1aco es importante tomar en cuenta las 
características de cada paciente, tales como la edad, etiologia de la depresión, 
reacciones adversas que produ;rc.~n. patologias asociadas, economía y eficacia 
terapéutico 

El tratamiento fam1acológico debe de iniciarse con dosis bajas del farmaco durante 
unos dias y después se debe de ir aumentando paulatinamente 

Los medicamentos más modernos "'" los mh1bidores selectivos de la recaptura de la 
serotonina y los antidepresivos de 2' y J' generación que tienen un efecto semejante a 
los antidepresivos triciclicos pero con m<-nos efectos secundarios aunque su eficacia sea 
similar. Tienen la ventaja de mayor facilidad en su administracinn la dosis promedio de 
lluoxetina. paroxetina y citalopram es de 20 mg, la de la sertrahna y lluvo'<amina 100 
mg y de venlafaxina 75- 1 50 mg 

Los anlld<-pr.,,,ivos tncicl1cos "º"''' la 11111pramma, la amitriptilina y clonmipramina 
que se utili.7.an a dosis de 1 50 mg en C"-"-" leves. pudiendo aumen1arse la dosis en caso 
necesario Tiene cti.-ctos ""'undan'" de tipo an11cohncrgico, entre los que destacan la 
rese<¡uedad de boca, estreñimiento y dificultad para la miccion l>cben usarse con 
cuidado en pacientes con tra>torno• card1ovascularcs Su r11CCM1i"1Tl<> de acción es 
inhibir la recaptura dd mediador 4111m>C•• «n el espacio intcrsinaptico 

91 



lllSOJSlóN 

Los fimnacos inhibidores de la monoaminoox1da5a (IMAO) en la acwalidad se 
encuentran en desuso y en el mere<1do esta disponible únicamente la moclobemida que 
es un inhibidor reversible de la monoaminoxidasa 

En la población geriátrica la etiologia psicósocial tiene un papel predominante sobre 
las causas biológicas y geneticas Los síntomas cognoscitivos suelen ser los más 
utili7.ados para identificar la depresión en e;tc grupo Factores lisicos y de animo o 
humor se pueden presentar en fom1a monosintomática o multisintomática, 
enmascarada o secundaria a farmacos o patologías de base Dicha variedad en los 
síntomas no permite establecer en forma precisa el diagnóstico y es hasta las fases 
avanzadas cuando pueden ser perceptibles los signos ' 2 

En el manejo de pacientes de la tercera edad, niños y adolescentes, se recomienda 
comenzar con dosis de un tercio a un medio de las dosis usadas en el adulto 

Muchos fraca.<,os en el tratamiento de enfermos depresivos correctamente 
diagnosticados se explican por errores en la dosis de medicamentos, generalmente 
usados en forma insuficiente, por la interrupción prematura del tratamiento. que en 
general debe prolongarse por seis u ocho meses y en algunc>s casos por varios años. y 
por el descuido o el manejo impropio de la psicoterapia que es esencial en c-1 
tratamiento del paciente deprimidn 

En un estudio realizado a pacientc' con diagnóstico de tra~;orno dC'presivo mayor. 
episodio imiro o rccurrC'Ote. y que ne> rl'spondieron satisfactoriamente a los tratamientos 
antidepresivos con un solo farrnaco. adecuadamente adnnnistrados. füeron considerados 
como casos de "depresión resistente" Se practicaron. entonces, tratamientos 
alternativos que consistieron en la combinacion de antidepresivos triciclicos (ATC) con 
otros fam13cos de distintos perfile' farrnacologicos. lowándose de esta manera la 
remision del cuadro depresi\'o en difrrcntes porcentajes " 

Las combinaciones usadas fueron la.' "gu1entes 

Combinación 

A TC / llormona tiroidea -------- H % de los pacientes se rC'CUpcraron 

ATC / ISRS -------------- 38 '\·ó de los pacientes se recuperaron 

A TC I Psicoestimulantes ------ 20 º/o de los pacientes se rC'CU¡>enron 

92 



A TC I Carbonato de Litio -------- J J % de los pacientes se recuperaron 

ATC I Carbamazepina ----------- 27 % de los pacientes se recuperaron 

A TC I Divalproato sódico------- 33 % de los pacientes se recuperaron 

ATC / IMAO -------------------- 45 % de 1<1' pacientes "~recuperaron 

llJSCUSIÓN 

La utilización de terapia fannacologica para tratar la dcpre,ion es pocas veces suficiente, 
por lo que se debe de combinar con terapia psiculngrca y/o nrn terapia elcctroconvulsiva 
con la finalidad de lograr una recuperación mas prorua y cfka1 del paciente 

El manejo tcrap<'utico de los paciente' que sufien dcprc,ion. involucra la panicipacion 
del médico, L-nfcmicra y por supu•·sto del ()urmico Farmacéutico Biologo que tiene una 
imponanlc función, tanto en el lahoratorio de analisi' clinico para reali1.ar la conecta 
cuantificación de paramctros hioquimicns y fannacológin>S (en muestras sanguincas, de 
orina, etc), , antes y durante el tratamiento para a)udar a determrnar si al paciente se le 
puede administrar detenninado medicamento y en que dosis se le debe de administrar, y en 
el arca de fannacia para evaluar. dispensar y vigilar que el tratamiento "'ª el adecuado, 
detectar si se presentan efectos adver,.os y/o intcracciont-s fam1acológicas t'ntre los 
diferentes farmacos que le "ºn adrnirmtrados 

Ademas el farmaccutico 1amh1én Irene la rcsponsahihdad de reali1.ir educación sanitaria 
que pem1ita a los familiares \' al paciente cnlrndcr como cursa esta c.-nlcrmedad. y como 
hacer un uso mas racional de los mL-drc.amentos, durante todo el tratamiento. es decir es 
necesario instruir al paciente y ammarle para que asuma la necesidad de tom.ar 
medie.amentos de fomu diaria Jurante semanas o meses y de tolerar los efectos adversos 
mientras se e.•pera a que hagan efectos 
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CONCLUSIONI~• 

CONCLUSIONES 

•!• La depresión es una enfermedad mental muy común y peligrosa que no solo se 
caracteri7.a por los síntomas de tristc;r.a y desesperan7.a, si no que puede llevar al 
paciente que la sufre al suicidio si no se diagnostica y trata opor1una y 
adecuadamente 

•!• l.a depresión es causada por muy diversos factores, como son biológicos, químicos, 
genéticos, ambientales, etc, por lo que es indispensable diagnosticarla confiable y 
oponunarnente. 

•!• El suicidio constituye la consecuencia mas wavc de esta enfermedad, por lo que el 
manejo terapeutico del paciente con depr.:silin es de suma importancia y con la 
panicipación del farmaceutico junto con el equipo de salud se debe establecer el 
tratamiento mas adecuado para permitir la pronta nom1alir.ación de paciente 

•!• Los farmacos que se utilinn principalmente para combatir la depresión son­
íamiacos inhibidores de la retoma de serotonina (ISRS). triciclicos, y los de 2ª y 3' 
generación que están saliendo al mercado ultimamente 

•!• Dentro de las funciones que desempeña el fannacéutico, tiene la de evaluar y 
vigilar el tratamiento farmacológico que le es administrado a estos pacientes, y 
vigilar los efl'Ctos adversos que p1<-scnlt"fl los fannacos, interacciones 
farmacológicas que,,.._, puedan presentar. t•tc 

•!• Otra funcion que tiene que dt"l>Cmpcñar el farrnacrutico en este tipo de pacientt."S es 
la de proporcionar .:ducación sanitana a los familiares y al paciente. atención y 
cuidado rn su terapia de mantenimiento. y como hacer un uso adecuado de los 
medicamentos 

•.• Esta rC\üión bibli<>-hcmcrogratica pwporciona información de apoyo a todo el 
equipo de salud encargado del manejo tcrapeutico del pacirnte con depresión, ya 
que se aborda divcr"'1s tt"Cnicas de diagnostico, clasificación de los difCt"entes tipos 
de depresión, su etiología. sintomatologia. tratamiento farmacológico y no 
farm.acológico 
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