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“Es gris lo que percibo,
pero sé que mds alla muy cerca
casi al alcance de la mano
hay luz y calor,
sones y bellas melodias a lo
lejos también.

A veces tan lejos y tan cerca
solo hay que estirar la
imaginacion para tocarlo. ..

y alcanzarlo un poco cada dia.”

S.1Z.2010






PRESENTACION

Una de cada cuatro personas que acuden a un Centro de Salud tiene
un trastorno mental diagnosticable, de los que la depresidn es el mds
frecuente: 2 de cada 100 habitantes entre |6y 65 afios presenta este
problema vy, si se le afiade el trastorno mixto ansioso-depresivo, la cifra
asciende a casi 10 de cada 100 habitantes. De ahi que la depresidn sea
la tercera causa mds frecuente por la que un paciente consulta con su
médico de familia.

En consecuencia, el calado de la depresidn en la clinica es profundo y
preocupante: los trastornos depresivos producen elevada discapacidad
e impacto en la calidad de vida y se asocian con mayor utilizacidn de
los recursos sanitarios, importante morbilidad, enormes costes econd-
micos y marcada mortalidad por suicidio, asi como elevada asociacion
a enfermedades fisicas concomitantes. Todo lo cual, la convierte en un
problema de salud publica de primer orden.

La Atencion Primaria constituye el espacio idéneo para el abordaje de
esta clase de problemas vy asf lo recomienda la OMS, promoviendo, en
consecuencia, este primer nivel asistencial como el lugar Idgico para dar
respuesta a la mayorfa de las necesidades de atencién de la salud men-
tal, incluso en los paises desarrollados.

El médico de familia es el proveedor ideal para identificar y tratar la de-
presion en fase temprana, siendo por lo tanto habitualmente el prime-
ro,y a veces el Unico contacto con los servicios de salud de las perso-
nas con trastornos afectivos. Por otra parte, los modelos de atencidn
colaborativa entre Atencién Primaria y Salud Mental estdn adquiriendo
un desarrollo considerable a nivel internacional, con evidencias crecien-
tes de su idoneidad para abordar problemas complejos de Salud Mental.

Estas razones llevaron a la Unidad de Gestién Clinica de Salud Mental
del Hospital Regional Universitario Carlos Haya y al Distrito Sanitario
de Atencién Primaria de Mélaga, ambos con una experiencia de trabajo
en colaboracidn en Salud Mental de mds de dos décadas, a desarrollar
una Guifa de Préctica Clinica para la depresién, basada en el mejor co-
nocimiento disponible, con el objeto de mejorar la deteccidn, el estable-
cimiento del manejo en el nivel adecuado, el desarrollo de criterios para
el tratamiento, seguimiento y la derivacidn en los trastornos depresivos.



Esta Gufa ha sido realizada por profesionales sanitarios de Salud Mental
y de Atencién Primaria de las dos instituciones mencionadas y con el
apoyo metodoldgico de la Universidad de Mdlaga, siguiendo el método
estructurado de adaptacion de Guias de Préctica Clinica del ADAPTE
Working Group, que permite resolver controversias como la profusién
de diversas Guias para el mismo problema, o la adaptacidon a entornos
culturales y organizativos distintos. Existen Guias de contrastada calidad
que, con el adecuado tratamiento metodoldgico, permiten adaptar las
recomendaciones a nuestro entorno, evitando un importante coste de
oportunidad en el desarrollo de una Guia de novo. Adicionalmente, el
equipo desarrollador de la Gufa ha introducido el abordaje de cuestio-
nes especificas no incluidas en otras Guias y que constituyen dreas de
incertidumbre frecuente en la practica diaria.

La experiencia de los profesionales de ambos niveles y de las dos
Instituciones mencionadas constituyen un aval inestimable no sdlo para
el desarrollo, sino también para la implementacidn futura de esta Guia
que, a buen seguro, contribuird a alcanzar el objetivo Ultimo que persi-
gue desde su concepcion: mejorar la salud mental de la ciudadanfa.

Dr.Antonio Pérez Rielo Maximiliano Vilaseca Fortes
Director Gerente Director Gerente
Hospital Regional Universitario Distrito Sanitario Mélaga

Carlos Haya
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Niveles de recomendacion

La GPC se ha adaptado en su totalidad al modelo de recomendacion
establecido por el NICE en su manual de GPCs de 2009.

El modelo de redaccidn establece 3 niveles de certidumbre:

a) Recomendaciones sobre intervenciones que DEBEN (o NO
DEBEN) ser llevadas a cabo. Este tipo de recomendaciones solo se
incluyen si hay una norma legal que exige la aplicacion de la misma.

b) Recomendaciones sobre intervenciones que DEBERIAN (o NO
DEBERIAN) ser aplicadas ( RECOMENDACIONES FUERTES). Son
aquellas en las que para la mayorfa de la gente, la intervencidn hard
mas beneficio que dafo y serd costo-efectiva. En la medida de lo
posible, estas recomendaciones aparecen redactadas como instruc-
ciones directas, mds que con el verbo "“deberfa”. Asf, se emplean
verbos como "Ofrezca”,"Aconseje” o “Discuta”. El GDG considerd
que el verbo discutir en espaiiol podia generar cierta confusion en la
interpretacion vy prefirid sustituirlo por el término “valore conjunta-
mente con el paciente”.

¢) Recomendaciones para intervenciones que PODRIAN ser apli-
cadas (RECOMENDACIONES DEBILES). Son aquellas en las que

el grupo desarrollador de la GPC conffa en que las intervenciones
hardn mas beneficio que dafio a la mayorfa de pacientes y serdn
costo-efectivas. SIN EMBARGO, hay otras opciones de igual coste-
efectividad y algunos pacientes pueden optar por una intervencion
menos efectiva, pero mds barata. La eleccién de la intervencién estd
por tanto sometida a posibles variaciones, dependiendo de los valo-
res y preferencias de la persona.




A efectos de facilitar la lectura de las recomendaciones, se ha afiadido
en la version abreviada de la Guia, un esquema de iconos junto a cada
recomendacién, que se detalla en la tabla adjunta:

Recomendacion fuerte
a favor de la intervencién

Recomendacién débil
a favor de la intervencién

Recomendacidn fuerte
desaconsejando la intervencion

Recomendacion débil
desaconsejando la intervencion

Recomendacién de buena préctica




{Qué es la depresion?

Resumen de la investigacion

La depresion hace referencia a una amplia gama de problemas de salud
mental caracterizados por la ausencia de afectividad positiva (una pérdi-
da de interés o de la capacidad de disfrutar en actividades que normal-
mente eran placenteras), bajo estado de animo y una serie de sintomas
emocionales, fisicos, conductuales y cognitivos asociados.

Sintomas emocionales: pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar
por las cosas de la vida cotidiana, sentimientos de culpa, de inutilidad y
de falta de ilusidn, asi como baja autoestima con pérdida de confianza
en s mismos.

Sintomas fisicos y conductuales:

— Llanto, irritabilidad, aislamiento social, exacerbacion de dolores pre-
existentes, aparicién de otros como los secundarios a un aumento de
tension muscular disminucidn de la libido, fatiga y disminucidn de la acti-
vidad, aunque también es frecuente la inquietud v la ansiedad marcada.

— Es caracteristico que haya una disminucién del suefio v del apetito (a
veces, se producen pérdidas significativas de peso), aunque en algunas
personas, el suefio vy el apetito se incrementan.

Sintomas cognitivos: pérdida de concentracion y reduccion de la
atencion, pesimismo y pensamientos recurrentes negativos sobre uno
mismo, del pasado y del futuro, enlentecimiento mental y pensamientos
rumiativos.




{Qué frecuencia tiene
la depresion?

Resumen de la investigacion

En Europa la depresion es el trastorno afectivo mds frecuente.

En Espafia, la prevalencia a lo largo de la vida de la depresién en po-
blacion general es del 16,5 % para mujeres y del 8,9 % para hombres,
segun los criterios de depresién mayor del DSM-IV.

La depresidn es muy frecuente en la poblacidn consultante de Atencidn
Primaria: en el estudio Predict-D Espafia se encontrd que el 14 % de
los pacientes de Atencién Primaria (18-75 afios) presentaba depresién
mayor, segun los criterios del DSM-IV.




{De qué forma se puede
presentar en mi consulta?

Resumen de la investigacion

Formas mas habituales de presentacion en Atencion Primaria

— Presencia de multiples sintomas inexplicables, frecuentacién excesi-
va a la consulta médica a menudo no programadas o a los servicios
de urgencias sin motivos claros, alteraciones del suefio, problemas
en el trabajo y en las relaciones interpersonales, cansancio.

—Un 39 % de los pacientes que se quejan de fatiga crénica (la fatiga
estd presente al menos la mitad del tiempo y al menos durante un
mes) pueden en realidad estar sufriendo un trastorno del dnimo
(depresidon mayor, distimia o trastorno bipolar).

— Otras presentaciones son: deterioro cognitivo, dificuftad para la
realizaciéon de las actividades diarias o presentar problemas de cum-
plimiento de anteriores recomendaciones de tratamiento.




{Cual es la etiologia
y cuales son los factores
de riesgo de la depresion?

Resumen de la investigacion

Los factores implicados en la etiologia serian de tipo genético, endo-
crino, neurofisiologico, psicologicos y sociales.

— Factores genéticos: una historia familiar de enfermedad depresiva
representa alrededor del 39 % de la varianza de la depresién en
ambos sexos.

— Factores endocrinolégicos: algunas enfermedades endocrinold-
gicas aumentan el riesgo de depresidn, como la diabetes, hiper-
tiroidismo, hipotiroidismo, sindrome de Cushing, enfermedad de
Addison e hiperprolactinemia.

— Factores neurofisiolégicos: los avances en neuroimagen han refor-
zado la idea de la depresién como un trastorno de la estructura y
funcién cerebral.

— Factores psicolégicos: rasgos de personalidad como “neuroticis-
mo”, también aumentardn el riesgo de depresién al enfrentarse a
acontecimientos vitales estresantes.

— Factores sociofamiliares: experiencias en las primeras etapas
de la vida como una mala relacidn padres-hijo, conflicto en el
matrimonio y divorcio, abandono, maltrato fisico y abuso sexual
aumentan la vulnerabilidad de una persona a desarrollar depre-
sidn posteriormente. Las circunstancias sociales que aumentan el
riesgo de depresidn incluyen la pobreza, |a falta de vivienda y el
desempleo. La carencia de una relacién de apoyo parece ser un
factor de riesgo.




El estudio Predict- Espafia ha desarrollado y validado un algoritmo de
riesgo para la aparicién de la depresidn mayor en los usuarios de Aten-
cién Primaria en Espafia.

Algoritmos, tablas y graficos de ayuda

Marcadores y Factores de Riesgo de Depresion en Atencidn Primaria

Predict-Espafa

Marcadores con mayor incidencia de
depresién
Edad
Sexo (mujer)
Interaccién Edad*Sexo
Provincia
Nivel educativo alcanzado
Antecedente personal depresién
Abusos fisicos en la infancia
Factores de riesgo
Insatisfaccion con el trabajo no remune-
rado
Mala salud fisica y mental (percepcién)
Problemas graves en personas cercanas
Insatisfaccion con la convivencia en el
hogar
Estar tomando medicacién para la
ansiedad-estrés o depresién

Predict-Europa

Marcadores no modificables
Edad
Sexo (mujer)
Antecedente personal depresién
Nivel educativo alcanzado
Historia familiar de problemas psicold-
gicos graves
Abusos sexuales en la infancia
Pais
Factores modificables
Dificultades econdmicas (percepcion)
Mala salud fisica y mental (percepcion)
Insatisfaccion con el trabajo remunera-
do y no remunerado
Experiencia de discriminacién




{Tengo que cribar entre
la poblacion que frecuenta
mi consulta?

Resumen de la investigacion

En la actualidad, no existen resultados concluyentes que confirmen la
utilidad de cribar a todos los pacientes de Atencidn Primaria.

La gufa NICE 2010 considera que el cribado sdlo deberfa realizarse en
poblaciones de alto riesgo especificas donde los beneficios superan los
riesgos. Concretamente sefiala aquellos casos con una historia anterior
de depresién o enfermedades fisicas crénicas con dificultades funciona-
les asociadas. Otras gufas incluyen un ndmero mas amplio de grupos de
alto riesgo ademds de los anteriores como:

— Personas con multiples sintomas (NZGG, 2008; ICSI 2010)
— Personas con discapacidad fisica o intelectual (NZGG, 2008)
— Ancianos fragiles (NZGG 2008)

— Mujeres durante el embarazo o puerperio (NZGG, 2008; ICSI
2010)

— Personas con pérdida reciente significativa, duelo o acontecimiento
vital adverso importante (NZGG, 2008; ICSI 2010)

—Violencia/abuso doméstico (ICSI 2010)

— Mujeres con obesidad grave (indice de masa corporal > 40(ICSI
2010)

— Personas no atendidas desde hace un afio o mds y en nuevos pa-
cientes, porque son grupos donde hay una mayor probabilidad que
el trastorno depresivo no sea detectado (NZGG, 2008)




Recomendaciones

5.1.Esté alerta a la posibilidad de depresidn (particularmente en aque-
llos casos con una historia anterior de depresion o enfermedades
fisicas cronicas con dificultades funcionales asociadas) y considere
realizar estas dos preguntas a aquellos pacientes en los que se sos-
peche depresidn:

—"“Durante el dltimo mes ;se ha sentido a menudo preocupado por
sentirse bajo de dnimo, triste o desanimado?”

—"Durante el dltimo mes, jse ha sentido preocupado por haber per-
dido interés y satisfaccién en hacer cosas?”

(.

5.2.Si una persona responde “'sf" a cualquiera de las preguntas de iden-
tificacion de la depresidn, el médico tendrfa que revisar el estado
mental de la persona, la funcionalidad y las dificultades funcionales
interpersonales y sociales asociadas.

5.3. Cuando al evaluar a una persona se sospecha el diagndstico de de-
presion, considere el uso de un instrumento de medicidn validado
(para los sintomas, funcionalidad y/o discapacidad) para informar y
evaluar el tratamiento.

El GDG ateniéndose a las circunstancias de nuestro contexto recomienda que no se

deberfa realizar el cribado sistemético a poblacién que acude a consultas de A. Primaria.

Si es aconsejable en aquellos casos con una historia anterior de depresién o enfermeda-
des fisicas crdnicas con dificultades funcionales asociadas.

* Se ha sugerido que el uso de una pregunta adicional:*;Cree usted que necesita ayuda
y le gustarfa que le ayudaran?” puede mejorar la especificidad de las preguntas de
seleccion.




Algoritmos, tablas y graficos de ayuda

. . Administra- | Estudios de validacion | Poblacién validacién
Cuestionarios . =~ -
cién en Espafia espafiola

Viren y Ser |59 Poblacién general;

BDI Auto-apli- ; Universitarios; pobla-
) Sanz y Vdzquez, 1998; s
(Beck, 1961; 1974) cada Vizauez y Sanz. [999  Cioncon trastornos
quezy ' psicoldgicos
CES-D Auto-apli- Pacientes con tras-
(Radoff, 1977) cada Soler et al, 1997 tornos afectivos
FADG Hetero-
(Goldberg et al, A — Montdn et al, 1993 Atencidén primaria
1988; 1989)
(Z??:E:d Auto-apli- Tejero et al, 1986; Hospitalaria
2 4 cada Quintana et al, 2003 P
Snaith, 1983)
HRSD Hetero- Ramos-Brieva et al, . .
(Hamilton, 1960, : ) Pacientes depresivos
1967) aplicada 1986; 1988
PHQ-9 Auto-apli- Diez-Quevedo et al, o
(Kroenke et al, d 2001 Hospitalaria
2001) cada .
ZSDS Auto-apli- o
(Zung, 1965) cada Aragones et al, 2001 Atencién Primaria

Principales cuestionarios de evaluacion de la gravedad de la depresién validados en
Espafia. BDI: Beck Depression Inventory; CES-D: Center for Epidemiologic Studies-
Depression Scale; EADG: Escala de Ansiedad y Depresién de Goldberg; HADS: Hospital
Anxiety Depression Scale; HRSD: Hamilton Rating Scale for Depression; PHQ-9: Patient
Health Questionnaire; ZSDS: Zung Self-Rating Depression Scale.




{Coémo diagnosticar
y valorar la gravedad
de la depresion?

Resumen de la investigacion

Los siguientes sintomas depresivos requieren ser evaluados para deter-
minar la presencia de la depresién mayor (Criterios DSM-IV).

Tienen gue tener un grado suficiente de gravedad y persistencia (la
mayor parte del dia, al menos dos semanas) para ser considerados
presentes definitivamente.

Es necesaria la presencia de al menos 5 de los siguientes sintomas, uno
de ellos al menos debe ser principal. Es frecuente que ambos sintomas
principales estén presentes en casos de depresidn mayor moderada y

grave

Sintomas principales de la depresion
| Estado de dnimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dfas.

2. Marcada disminucién del interés o placer en todas o casi todas las
actividades de la mayor parte del dfa, casi todos los dfas.

Sintomas somaticos

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso
(p. €}, un cambio de mds del 5 % del peso corporal en | mes), o
pérdida o aumento del apetito casi cada dia.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5.Agitacidn o retardo psicomotor casi todos los dfas (observable por otros,
no sdlo la percepcidn subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energfa casi cada dia.




Otros sintomas

7. Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos o inapropiados (que
pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches
o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indeci-
sidn, casi todos los dias

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo el miedo de morir),
ideacidn suicida recurrente sin un plan especifico o tentativa de
suicidio o un plan especifico para suicidarse.

Los sintomas no son debidos al efecto directo psicoldgico de una
sustancia (ej. una droga de abuso, una medicacidn) o a una condicién
médica general (por ej. hipotiroidismo) o se explican mejor por la pre-
sencia de un duelo.

Para hacer un diagndstico de depresidn se requiere de la evaluacion de
la gravedad.

Los sintomas individuales no determinan la gravedad por si solos sino
por el impacto que producen en el funcionamiento de la persona,
pudiendo establecerse un diagndstico dimensional:

— Depresién menor (menos de 5 sintomas depresivos).

— Depresién leve (existen pocos o ninglin sintoma ademads de los 5
necesarios para hacer el diagndstico y existe escasa repercusion
funcional).

— Depresién moderada (sintomas o deterioro funcional entre «levey
y «grave»).

— Depresién grave (la mayorfa de los sintomas interfieren de mane-
ra notable en el funcionamiento). Los sintomas psicéticos pueden
aparecer y frecuentemente estdn asociados con la depresién grave.




Recomendaciones

6.1. Tenga en cuenta el grado de deterioro funcional y/o la discapacidad
asociada y la duracién del episodio cuando evallie una persona que

g pueda tener una depresion. Realice una evaluacidon completa que no
se base simplemente en un recuento de los sintomas.

6.2. Considere, ademds de evaluar los sintomas y la discapacidad funcio-
nal asociada, cdmo pueden haber afectado al desarrollo, al curso v a
g la gravedad de la depresion de una persona los siguientes factores:

— Antecedentes de depresidn y de salud mental o trastornos comdr-
bidos fisicos.

— Cualquier historia de elevacién del humor (para determinar si la
depresion puede ser parte de un trastorno bipolar).

— Cualquier experiencia anterior de respuesta a los tratamientos.
— La calidad de las relaciones interpersonales.

— Las condiciones de vida y
el aislamiento social.

6.3. Cuando al evaluar a una persona se sospecha el diagndstico de de-
presion, considere el uso de un instrumento de medicidn validado
(para los sintomas, funcionalidad y/o discapacidad) para informar y
evaluar el tratamiento.

6.4. Para las personas con dificultades significativas en el lenguaje o en la
comunicacion, por ejemplo en aquellas con deficiencias sensoriales,
considere el uso de escalas de deteccidn rdpida y/o preguntar a
algin miembro de la familia o cuidador sobre los posibles sintomas
depresivos. Si identifica un nivel importante de sufrimiento, investi-
gue mds a fondo.

6.5. Cuando se evalda a una persona y se sospecha depresion, sea
consciente de los problemas de aprendizaje o el deterioro cognitivo
adquirido, v si es necesario, considere consultar a un especialista de
referencia para el desarrollo de planes de tratamiento y estrategias.




{€Coémo evaluar el riesgo
de suicidio?

Resumen de la investigacion

La depresidn conlleva cuatro veces mayor riesgo de suicidio en compa-
racidn con la poblacidn en general.

En todos los pacientes que presentan depresidn se les deberia evaluar
el riesgo de suicidio, tanto en la presentacidn inicial como regularmente
a lo largo del tratamiento, por lo que se aconseja realizar lo siguiente:

| Evaluar los factores de riesgo de suicidio:

o . Caracteristicas clinicas/diag-
Caracteristicas sociales Antecedentes nésticas g

Intento(s) suicidios DesPes?EOe;z:nza
Edad joven (< 30 afios) anteriores Ansiedad. asitacidn. atagues
Hombre Historia familiar de 48 L q
o de pénico
Edad avanzada suicidio .
. Enfermedades fisicas conco-
Soltero o vivir solo Antecedentes de abu- )
mitantes

so de sustancias -,
Depresidn grave

Preguntar siempre a los pacientes con depresion acerca de ideas o
intentos de suicidio o si se sienten desesperanzados o si piensan que no
merece la pena vivir: Preguntar también si ha habido intentos de suicidio
previos.

3.Si estuviera presente la ideacidn suicida, es esencial determinar si la
persona tiene un plan de suicidio actual y el alcance de su intencién
de llevarlo a cabo.



4. BEvaluar si la persona con ideas de suicido tiene un soporte social
adecuado v si conocen los recursos de ayuda, siendo recomendable
aconsejarles que contacten con ellos si la situacion se deteriorara.

5.Aconsejar a las personas con depresidn vy a sus cuidadores que vigilen
los cambios del estado de dnimo, negativismo, desesperanza, aumento
de la agitacién e ideas de suicidio, particularmente durante los pe-
riodos de alto riesgo (ej. En el inicio o en los cambios de medicacion
antidepresiva o a veces en momentos de aumento del estrés).

Para evaluar las tendencias suicidas puede ser muy Util realizar las si-
guientes preguntas de manera progresiva:

. ;Cree que merece la pena vivir!

2. jDesearia estar muerto?

3. ;Ha pensado alguna vez en acabar con su vida?

4.En caso afirmativo, jha llegado tan lejos como para pensar cémo lo harfa?
5. Tiene usted facilidad para llevar a cabo su plan?

6. ;Qué evita que se autolesione?

Es posible que muchos pacientes no respondan a la pregunta nimero
cuatro directamente o afiadan: pero yo nunca lo harfa. En ese caso,
deberfa ddrsele una respuesta positiva (Ejemplo, estoy encantado de
escuchar eso) pero no deberfa finalizar la exploracién hasta que haya
contado de qué manera ha pensado realizarlo (Ej.: armas de fuego,
sobredosis medicamentosa, accidente de trdfico).




Recomendaciones

7.1.Si una persona con depresion presenta un riesgo inmediato con-
siderable para si mismo constatado en la entrevista clinica o para
otros, derfvelo de forma urgente a Salud Mental.

7.2. Aconseje a una persona con depresion y a sus familiares o cuidadores
que estén atentos a los cambios en el estado de dnimo, la negatividad,
la desesperanza y que contacten con su médico si esto les preocupa
o si aparece ideacidn suicida. Esto es particularmente importante
durante los periodos de alto riesgo, tales como al iniciar o cambiar el
tratamiento y en los momentos de mayor estrés personal.

7.3.Si en una persona con depresidn se evalla que tiene riesgo de suicidio:

—Tenga en cuenta la toxicidad en caso de sobredosis si se le prescri-
be un antidepresivo o si la persona estd tomando otra medicacion;
en caso necesario, limite la cantidad de farmaco (s) disponible (s)

— Considere aumentar el nivel de apoyo con contactos mas frecuen-
tes personales o telefénicos

— Considere la derivacién a un
especialista de salud mental.

7.4. Pregunte siempre a una persona con depresién directamente sobre
la existencia de ideacion e intencidn autolitica. En los casos en que
haya riesgo de autolesiones o suicidio:

— Evalue si la persona tiene un apoyo social adecuado, y si es cons-
ciente de las fuentes de ayuda.

— Organice las medidas de apoyo en funcidn del nivel de riesgo

— Aconseje a las personas que pidan ayuda
si la situacion empeora.




{Cual es la relacion entre
la enfermedad fisica crénica
y la depresion?

Resumen de la investigacion

Hay un aumento de incidencia de depresidn asociada a enfermedades
fisicas.

Hay al menos tres maneras distintas en las que una enfermedad fisica
crénica puede causar depresion:

— En primer lugar, el nimero de experiencias dolorosas es directa-
mente proporcional a la prevalencia de la depresion.

— En segundo lugar, los impedimentos funcionales que producen las
enfermedades fisicas es probable que aumenten el riesgo de de-
presion entre los que las padecen. También hay una mayor probabi-
lidad de una mayor discapacidad cuando estdn presentes enferme-
dades fisicas y depresidn que si solamente existe depresion.

— En tercer lugar, hay cambios fisicos en algunas enfermedades que
pueden provocar el desarrollo de la depresidn, tales como cam-
bios en la carga alostdtica. La alostasis se refiere a la capacidad
del cuerpo para adaptarse a condiciones de estrés. Es un proceso
adaptativo y dindmico. En los accidentes cerebrovasculares — espe-
cialmente en los izquierdos — la isquemia cerebral puede favorecer
el desarrollo de la depresidn, y en las demencias degenerativas, el
mismo proceso puede aumentar las tasas de depresion

— Otras caracteristicas de las enfermedades fisicas que pueden
inducir depresién son la desfiguracion, la necesidad de someterse a
investigaciones estresantes y el miedo a la muerte inminente.

También existen pruebas de que la depresion precede al desarrollo de
enfermedades fisicas con las que se puede relacionar causalmente:



— Aparicion de un episodio depresivo antes de un episodio de infarto
de miocardio infarto,

— La depresidn es un factor de riesgo independiente para el acciden-
te cerebrovasculan,

— Predice el desarrollo posterior de cancer colorrectal, dolor de
espalda, el sindrome de intestino irritable, la esclerosis multiple, y
hay algunas evidencias de que la depresién puede preceder a la
aparicion de la diabetes tipo 2;

— La depresidn en el embarazo podria conducir a retraso en el creci-
miento y a la mortalidad infantil.

Los mecanismos por los que la depresién aumentarfa el riesgo de pade-
cer enfermedades fisicas son:

— El aumento de citoquinas pro-inflamatorias en la depresién y el
aumento de reactividad de la corteza suprarrenal, asi como los
cambios autondmicos (vegetativos),

— Se ha visto que en la depresién se puede producir un aumento de
sustancias inflamatorias (elevacion de la proteina C reactiva o los
niveles de citocinas), disfuncién plaquetaria (aumento de la agrega-
cion plaquetaria) y anormalidades en la funcidn endotelial; también
aumento de la activacidn simpdtica e insomnio que se asociaron
significativamente con enfermedad cardiaca

— Cambios en el sistema inmunitario que se producen durante la
depresion, estos aparecerfan en las diferentes clases de células
inmunes.

— En el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, destacan
habitos asociados a la depresién que son factores de riesgo cardio-
vascular, como el aumento de tabaquismo, obesidad, sedentarismo,
y la falta de adherencia a la medicacion.

Consecuencias de la asociacion entre depresion y enfermedad fisica:

— Existe una mayor dificultad para detectar la depresién en personas
con enfermedades fisicas crénicas.




— En la clinica de la depresidn aparecen sintomas somaticos, incluso
cuando no existe enfermedad fisica acompafante, por lo que resul-
ta diffcil distinguir los sintomas somaticos propios de la depresion
de los sintomas debidos a la enfermedad fisica.

— Hay estudios que demuestran que determinadas enfermedades
fisicas asociadas a depresién aumentan el riesgo de muerte y de
suicidio.

— Los pacientes deprimidos tienen tres veces mds probabilidades

de no cumplir con las recomendaciones de tratamiento que los
pacientes no deprimidos.




{Qué otras causas

de depresion debemos
tener en cuenta en el
diagnoéstico diferencial?

Resumen de la investigacion

Abuso de Sustancias
— El abuso de sustancias se asocia frecuentemente con depresién.

— El éxito en el tratamiento de la dependencia del alcohol, la cocai-
na Yy otras sustancias de abuso es mayor si se trata la depresion
asociada.

— Hay que considerar que el sindrome de abstinencia de cocaina,
ansiolfticos y anfetaminas puede también imitar una depresién.

— Los problemas actuales del consumo de alcohol y otras sustancias
pueden ser valorados realizando unas preguntas que se pueden
incorporar facilmente a una entrevista clinica mediante el cribado
CAGE.

Las preguntas son:

JAlguna vez:

C considerd que deberfa reducir su forma de beber (o consumir drogas)?
A hay gente que critica su forma de beber (o de consumir drogas)?

G se ha sentido mal o culpable por su forma de beber (o consumir
drogas)?

E ha bebido (o consumido drogas), a primera hora de la mafiana para
calmar sus nervios o deshacerse de una resaca o para poder empezar
el dfa?



Enfermedades Fisicas
— Sindrome de Cushing
— Insuficiencia suprarrenal
— Alteraciones de la funcion tiroidea
— Diabetes:

— La depresidon mayor estd asociada con un aumento en el nime-
ro de factores de riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos
y mayor incidencia de enfermedad coronaria, por lo que se
deberfa hacer hincapié en el cribado del trastorno depresivo en
estos pacientes

— La prevalencia de depresién es casi el doble en pacientes con
diabetes tipo 2, frente a los que no son diabéticos (17,6 %
frente a 9,8 %, OR = 1,6;1C al 95 %: 1,2-2,0)

— Los adultos con depresidn tienen un 37 % de mayor riesgo de
padecer diabetes tipo 2, por mecanismos fisiopatoldgicos aun
desconocidos.

— La gravedad de los sintomas depresivos se asocia con:
- Una dieta inadecuada,
- Mal cumplimiento de la medicacidn,
- Descuidos en el auto-cuidado, y
- Mas costes sanitarios.

— La depresidn mayor estd asociada con un aumento diez veces
mayor de riesgo de una discapacidad clinica significativa. A su vez,
la depresidn menor tendrfa un riesgo de discapacidad dos veces
mayor el cual es similar a lo observado en las personas con tres o
mas complicaciones diabéticas. Esto pone de manifiesto la potencial
importancia del abordaje de la depresién como un factor deter-
minante de la calidad de vida de las personas con enfermedades
crénicas como la diabetes.




— Deficiencia de vitamina B12 o de folato.
— Parkinson

—Trastornos del suefio.

— Demencias:

— Padecer un episodio depresivo mayor aumenta el riesgo de desa-
rrollar la demencia tipo Alzheimer.

— La demencia puede ocasionalmente presentarse como depresion y
viceversa.

- Algunos sintomas de la depresidn (Ej. desorientacién,
pérdida de memoria y falta de atencién) pueden sugerir
demencia.

- Es frecuente que las personas con demencia desarrollen
depresion.

— Ictus:

- Frecuencia del 33 % de depresion (IC al 95 %: 29-36), con una
alta tasa de remision espontdnea varios meses después en
pacientes que sobreviven a un ictus.

— Enfermedades coronarias:

- La depresidn estd asociada con un mayor riesgo de presentar
enfermedades coronarias, con un aumento del riesgo de morta-
lidad tras un infarto de miocardio de hasta cuatro veces mds en
comparacion con aquellos pacientes no depresivos, no sélo en el
periodo inmediatamente posterior sino también al afio siguiente.

- Los pacientes con depresion sin enfermedad cardiaca también
tiene un aumento significativo del riesgo de mortalidad cardfaca.

— Cancer:

- Se ha observado que al afio tras el diagndstico de cdncer se
incrementa la tasa de prevalencia de la depresién aproximada-
mente un 20 %.



— Dolor crénico:

- Si se encuentra comorbilidad entre el dolor crénico y la depre-
sién mayor de leve a moderada, deberfa realizarse el tratamien-
to de ambas condiciones para resuttados éptimos.

- Si se diagnostica un trastorno depresivo grave simuttdneamen-
te con dolor crénico, los sintomas depresivos deberian ser el
objetivo principal del tratamiento.

Otros Trastornos Psiquiatricos
— Ansiedad
—Trastorno de pdnico
—Trastorno obsesivo- compulsivo
—Trastorno por estrés post- traumdtico
—Trastorno de la alimentacién.

—Trastorno bipolar: Al evaluar un paciente, considere la posibilidad de
preguntar sobre los episodios manfacos o hipomanfacos, basdndose
en los criterios del DSM-IVTR:

;Ha habido un perfodo donde el danimo de forma persistente se encon-
traba anormalmente elevado, expansivo o irritable al menos cuatro dias
(episodio hipomaniaco), o al menos una semana (episodio maniaco)?

;Durante el perfodo de animo alterado, han estado presentes tres (o
mas) de los siguientes sintomas (cuatro si sélo hay irritabilidad) y han
estado presentes en un grado significativo:

I.Aumento de autoestima o grandiosidad
2. Disminucion de la necesidad de dormir
3. Mds locuacidad que de costumbre o verborrea

4. Fuga de ideas o experiencia subjetiva de que los pensamientos van
acelerados

5. Distraccion

6.Aumento de la actividad dirigida a objetivos o agitacién psicomotora




/. Excesiva participacion en actividades placenteras cuyas consecuen-
cias tienen un alto potencial de riesgo?

— Distimia:

- La perspectiva de mejoria a largo plazo es baja, con solo un
40 % a 50 % de buena respuesta en | afio.

- Alrededor del 70 % de personas con distimia acabaran presen-
tando un trastorno depresivo mayor.

— La reaccion de duelo puede ser dificil de distinguir de la depresion.
Efectos adversos de farmacos

— Los efectos adversos de fdrmacos son causa poco frecuente de la
depresion.

— Entre los medicamentos que pueden causar danimo depresivo se
incluyen:

- Anti-hipertensivos de accidn central (Ej. metildopa)
- Beta-bloqueantes liposolubles (Ej. Propanolol)

- Benzodiacepinas u otros farmacos depresores del sistema ner-
vioso central

- Analgésicos opidceos

- Mefloquina

- Implantes anticonceptivos de progestdgenos

- Interleucina-2

- Agonistas de la hormona liberadora de gonadotropina
- Corticoesteroides

- Interferdn: por la supresidn de la disponibilidad de triptéfano y
por lo tanto, de la sintesis de serotonina.

- Terapia hormonal

- |sotretinoina



— Se pueden producir reacciones idiosincraticas a otros farmacos
dando lugar a depresidn. Si se desarrollase después de comenzar a
tomarlos, éstos deben suspenderse o modificarse. Si los sintomas
persisten después de abandonar o cambiar los farmacos, habria
que reevaluar para descartar un trastorno del dnimo o de ansiedad
primario.

Pruebas complementarias para el diagnostico diferencial

— No es necesaria la realizacion de pruebas de laboratorio de forma
rutinaria en pacientes depresivos.

— Las pruebas de laboratorio se deberfan solicitar si:

- Al hacer la historia clinica aparecen sintomas que raramente se
encuentran en los trastornos del dnimo o ansiedad.

- Paciente anciano.

- El primer episodio depresivo mayor aparece después de los 40
afos.

- La depresidn no responde totalmente al tratamiento de rutina.

- A pesar de que la funcién tiroidea anormal puede causar sinto-
matologfa depresiva no es necesario realizar pruebas de funcién
tiroidea a todos los pacientes que presentan depresién, ya que
la prevalencia de la enfermedad tiroidea no identificada en estos
pacientes es la misma que en la poblacién general.




{Cual es el curso
y el pronéstico
de la depresion?

Resumen de la investigacion

La edad media de aparicién del primer episodio de depresidn mayor
suele ser a mediados de la década de los 20 ahos y aunque puede
surgir en cualquier momento de la vida, desde la infancia a la vejez, una
proporcidn sustancial de personas padecen su primera depresion en la
infancia o en la adolescencia.

La duracion de un episodio depresivo puede variar considerablemente
entre individuos. El promedio de un supuesto episodio depresivo no
tratado es de entre 6 y 8 meses.

Los predictores de mala respuesta incluirfan:
— Gravedad alta en la evaluacidn inicial,
— Persistencia de dificultades sociales a lo largo del seguimiento,
— Bajo nivel educativo,
— Inicio temprano (primer episodio antes de la edad de 20 afios),
— Depresién que aparece por primera vez en la tercera edad.

— Se han encontrado altos indices de recurrencia después de suspen-
der el antidepresivo en casos de:

- Distimia preexistente,
- Incapacidad para lograr la remision y

- Si reaparecen los sintomas como respuesta a un intento ante-
rior de retirar el antidepresivo o de disminuir la dosis.




{Cuales son las
complicaciones mas
frecuentes y como
incapacita la depresion?

Resumen de la investigacion

La depresién es el trastorno mental mds frecuente en el seno de la
comunidad.

Es una de las principales causas de discapacidad en todo el mundo.

— Hay una relacion entre la gravedad de enfermedad y el grado
de severidad de la discapacidad, sin embargo algunos individuos
pueden tener sintomatologia leve con marcado deterioro funcio-
nal, mientras que otros que presentan sintomas graves pueden, al
menos por un tiempo, mantener una buena funcionalidad.

La depresidn puede también exacerbar el dolor; el sufrimiento y la dis-
capacidad asociada a enfermedades fisicas, asi como afectar de manera
adversa a la evolucién.

La depresidn asociada con una enfermedad fisica crénica empeora pro-
gresivamente mds la salud en comparacién con la enfermedad fisica por
sf sola o incluso que combinaciones de enfermedades fisicas.

Los efectos cognitivos, motivacionales y emocionales reducen sustan-
cialmente la capacidad de una persona para trabajar eficazmente, con
pérdidas en los ingresos personales y familiares, asi como pérdida de
contribucién a la sociedad en los ingresos fiscales y en capacidad laboral.

El empleo puede a veces exacerbar el estrés que conduce a la depre-
sidn o por el contrario, puede ser un componente crucial para ayudar al
proceso de recuperacion.

— En general, se ha visto que los efectos beneficiosos del trabajo
superan a los riesgos




— Se han sefialado efectos nocivos del desempleo de larga duracién
0 la ausencia prolongada por razones de enfermedad.

La depresion tiene consecuencias sociales amplias que incluye:

— Una mayor dependencia de los servicios sociales y del subsidio con el
inevitable impacto sobre la confianza en sf mismo y en la autoestima;

— Alteraciones de las relaciones personales durante y después de un
episodio y cambios a largo plazo en el funcionamiento social, espe-
cialmente en aquellos que tienen un trastorno crénico o recurrente.

— Los pacientes con depresidon presentan pobres relaciones afectivas
y menor satisfaccion en las relaciones interpersonales. .

Tener depresion aumenta por cuatro el riesgo de suicidio en compara-

cidn con la poblacion general y éste se eleva a casi 20 veces mds en los
enfermos mds graves

Las relaciones conyugales y familiares con frecuencia estdn afectadas
negativamente. Si los que padecen depresién son padres puede conlle-
var al descuido de sus hijos e importantes alteraciones en ellos.

— La depresién puede ser mds dificil de llevar para los miembros de
la familia y cuidadores que para los propios enfermos.



{Qué se entiende
por recuperacion?

Resumen de la investigacion

Respuesta parcial: reduccion de los sintomas de un 25-50 %.

Respuesta: nivel significativo de mejorfa o una reduccidn clinica impor-
tante de mas del 50 % de los sintomas o en una escala de gravedad
para la depresién tal como PHQ-9 o la escala de Hamilton.

Remisién: ausencia de sintomas depresivos o situacion clinica donde
sdlo permanecen signos minimos de enfermedad o la puntuacién en la
escala de Hamilton para la depresién es menos de 7 o la puntuacion en
el PHQ-9 es de 4 o menos.

— EI DSM-IV define la remision total cuando se ha producido una
ausencia de sintomas durante al menos dos meses.

— Se habla de remision parcial cuando ya no cumple los criterios de
episodio depresivo mayor o no hay sintomas importantes pero ain
no han pasado los dos meses.

— EI DSM-IV especifica “Con recuperacidon completa entre episodios”
si se logra la remision total entre los dos Ultimos episodios de
depresion vy “Sin recuperaciéon completa entre episodios” si no se
alcanza.

— En el DSM-IV, por lo tanto, tiene que haber por lo menos un
intervalo de dos meses seguidos donde no se cumplan criterios de
depresién mayor

Recuperacion: la remisién se mantiene durante 4-6 meses, con retorno
al funcionamiento normal vy calidad de vida, lo que significaria que el
episodio depresivo ha finalizado.




La aparicidn de un nuevo episodio depresivo tras la recuperacion de
otro se denomina recurrencia (debe haber al menos un periodo de
seis meses libre de sintomas después del episodio previo de depresidn,
es decir aparicién de signos o sintomas después de la recuperacién).

Recaida o recidiva (reaparicién de sintomatologfa depresiva en el mis-
mo episodio depresivo, antes de haber alcanzado la recuperacion).

En relacidn a lo anterior, es posible establecer distintas fases en el trata-
miento de la depresion:

— Fase aguda: fase inicial de tratamiento con signos y sintomas acti-
vos. Objetivo del tratamiento: obtener la respuesta.

— Fase de Continuacion: una vez conseguida la remision, el trata-
miento se mantiene para lograr mejorfa funcional.

— Fase de Mantenimiento: el tratamiento continda hasta que los
signos vy sintomas han remitido totalmente, y se ha logrado la recu-
peracién funcional.



{Qué papel debe desempehar
la atencion primaria y la salud

mental en el manejo de la
depresion en todos sus estadios?

Resumen de la investigacion

Atencion por pasos
— Se trata del sistema de atencién con mayor respaldo de la evidencia.

— Organiza la prestacién de servicios y ayuda a los pacientes, a los
cuidadores vy a los profesionales a identificar y acceder a las in-
tervenciones mds eficaces. Se presta primero la intervencién mas
eficaz y menos intrusiva. Si una persona no se beneficia de ella o la
rechaza, se le deberfa ofrecer otra adecuada en el paso siguiente.

°BjETIVO DE LA INTERVENCION NATURALEZA DE LA INTERVENCION

Medicacién o intervenciones
Paso 4 psicoldgicas de alta intensidad,

A 3 terapia electroconvulsiva, servicios
Depresién mayor grave y compleja, P ; ;
de urgencia, tratamientos

riesgo para la vida, abandono grave combinados, atencidn
multiprofesional y de hospitalizacion.

Paso 3 o . Lo
Depresién menor persistente o Medicacién o intervenciones psicold-

depresién mayor leve a moderada con gicas de alta intensidad, tratamientos
respuesta inadecuada a las intervencio- combinados, derivacién para su evalua-
nes iniciales, depresién mayor moderada cién e intervenciones

y grave

Intervenciones psicosociales de baja
Paso 2

intensidad, intervenciones psicoldgicas,
medicacion y derivacion para su evaluacién
e intervenciones

Depresién menor persistente, depresion
mayor leve a moderada

Evaluacién, apoyo, psicoeducacién,
seguimiento activo y derivacién para su
evaluacidn e intervenciones

Paso |
Todas las depresiones identificadas o dudosas




A qué pacientes con
depresion se deberia derivar
a salud mental?

Resumen de la investigacion

La derivacion urgente a un Servicio de Salud Mental deberfa realizarse si:
I. La persona ha intentado suicidarse o tienes planes suicidas.
2.Si el paciente supone un grave riesgo para otras personas.

3. Presenta un cuadro de agitacidon severa acompafiado de sintomas
graves.

4. Presenta sintomas psicdticos (Ej. alucinaciones, ideas delirantes).

5. Presenta un abandono personal grave (abandono personal grave y
persistente) por ejemplo “no comer”.

La derivacion no urgente a un Servicio de Salud Mental deberia reali-
zarse en:

I. Los pacientes que no responden (o lo hacen de modo insuficiente)
a dos o mads antidepresivos dados secuencialmente en una dosis y
durante un tiempo adecuados, con o sin terapia psicoldgica.

2. Personas con un nuevo episodio depresivo antes de un afio desde
el Ultimo o con 2 o mds episodios depresivos recientes con una
importante interferencia en su funcionamiento.

3. Personas en las que ha aumentado el riesgo de suicidio.

4.Aquellos casos en que la derivacion es solicitada por el paciente o
sus familiares, que aun sin estar indicada y después de hacer reitera-
dos intentos de negociacién con ellos, hay un serio peligro de que
la relacién médico-paciente se deteriore de forma irreversible.




5. Situaciones de abandono personal.
6. Personas en las que se sospecha trastorno bipolar.

7. Personas con una enfermedad fisica comdrbida que impide el uso
de antidepresivo.

8. Presencia de otras enfermedades psiquidtricas (ej. trastornos de la
personalidad, historia previa o antecedentes familiares de trastorno
afectivo bipolar).

9. En situaciones muy excepcionales en las que el médico de familia pre-
senta malestar clinico o incomodidad con el caso o bien tiene incerti-
dumbre en el diagndstico.

Recomendaciones

| 4.1. Para una persona cuya depresién no ha respondido a diversas
estrategias terapéuticas como la combinacion y potenciacién de
tratamientos, considere el derivar el caso a un médico especialista
en el tratamiento de la depresidn o a un servicio especializado.

[4.2. Si una persona con depresion presenta un riesgo inmediato con-
siderable para sf mismo constatado en la entrevista clinica o para
otros, derivelo de forma urgente a Salud Mental.

|4.3. La evaluacion de una persona con depresion a la que se deriva a
g Salud Mental tendrfa que incluir:

Su perfil de sintomas y el riesgo de suicidio y, cuando proceda,
historia previa de tratamiento.

— Estresores psicosociales asociados, trastornos de la personalidad
y dificultades de relacién significativas, especialmente cuando la
depresion es crénica o recurrente.

— Patologfas asociadas, incluido el abuso del alcohol o de otras sus-
tancias, y si existen trastornos de la personalidad.




|4.4. Si en una persona con depresion se evalla que tiene riesgo de
suicidio:
g—Tenga en cuenta la toxicidad en caso de sobredosis si se le prescri-

be un antidepresivo o si la persona estd tomando otra medicacidn;
en caso necesario, limite la cantidad de farmaco (s) disponible (s)

— Considere aumentar el nivel de apoyo con contactos mas frecuen-
tes personales o telefénicos.

— Considere la derivacidn a un especialista
de salud mental.

|4.5. Para las personas con depresién mayor moderada o grave y pro-
blemas psicosociales asociados que tengan un dificil manejo con
los recursos disponibles por el equipo de atencidn primaria, tenga
en cuenta:

— Derivar a servicios especializados de salud mental

— Si la depresién estd en el contexto de un problema de salud fisico
crénico con deterioro funcional asociado, considere la posibilidad
de incluirlo en un programa de atencién a personas con enferme-
dades crdnicas complejas (si se tiene accesibilidad al mismo).




{Cuales son las pautas
generales del tratamiento
de la depresion?

Resumen de la investigacion

|. Proporcionar apoyo activo.
— Se deberfa promover una relacién de colaboracién médico-paciente.

— Se deberfa acordar con el paciente las tareas y los objetivos del
tratamiento.

— El paciente deberfa ser implicado tanto como sea posible en la
planificacion del tratamiento, manteniendo un enfoque no direc-
tivo.

2. Autocuidado y educacion del paciente.
— En la informacion del paciente deberfa incluirse :

- La depresion es una enfermedad, no un defecto de la persona-
lidad.

- La recuperacion es la regla, no la excepcion.
- El tratamiento es efectivo para casi todos los pacientes.

- El objetivo del tratamiento es la completa remisidn, no simple-
mente mejorarse sino sentirse bien.

- El riesgo de recurrencia es importante: un 50 % después de
un primer episodio, un 70 % después de dos episodios, 90 %
después de tres episodios.

- El paciente y la familia deberfan estar alerta a los primeros sig-
nos y sintomas de recurrencia y buscar pronto un tratamiento si
la depresién reaparece.




— Los temas de contenido educativo deberfan incluir:
- La causa, sintomas e historia natural de la depresidn.

- Las opciones de tratamiento y encontrar la mejor opcidn para
el paciente.

- La informacién sobre lo que se espera durante el curso del
tratamiento.

- Cémo controlar los sintomas y los efectos secundarios.

- Un protocolo de seguimiento (visitas a consulta y / o llamadas
telefdnicas).

- Aviso temprano de signos de recaida o recurrencia.
- Duracién del tratamiento.

- Comunicacién con el cuidador. Deberfan planificarse las citas de
un paciente desde seis meses hasta un afio. La frecuencia de las
visitas dependerd de la gravedad de la depresién.

— Las estrategias de autocuidado deben ser estimuladas y promovidas,
dando informacion relevante y direcciones sobre recursos disponibles:

- Actividad fisica.

- Dieta

- Higiene del suefio

- Manejo del estrés

- Evitar el uso de alcohol y drogas.

- Incentivar la realizacién de actividades placenteras.
3. Higiene del sueno

— Establecer un horario para acostarse y para levantarse (y evitar
dormir de dia después de una mala noche de suefio)

— Intentar relajarse antes de ir a la cama

— Crear un ambiente adecuado para el suefio: evitar el calor, el frio, el
ruido y la luminosidad




— Bvitar dormir durante el dia. No realizar la siesta.

— Evitar la cafeina \la nicotina y el alcohol en las 6 horas antes de
acostarse

— Considere la eliminacidn total de la cafeina de su dieta

— Evite el gjercicio fisico dentro de las 4 horas antes de acostarse
(aunque el gjercicio anterior a ese periodo es beneficioso)

— Evite una ingesta excesiva de alimentos al cenar

— Evite mirar el reloj o comprobar la hora durante la noche

— Utilizar el dormitorio solo para dormir y para la actividad sexual
4. Derivar a otros servicios de apoyo

— Si el trastorno estd asociado con acontecimientos vitales especi-
ficos, se puede considerar derivar a recursos psicosociales en la
comunidad (agencias de mediacién, asociaciones, etc) de ayuda
adecuados (ej. grupos para el tratamiento del duelo, asociacién de
separados, servicios de orientacién laboral, etc.).

Recomendaciones

I5.1. Ofrezca a los pacientes con depresion consejos sobre la higiene
g del suefio si lo necesitan, incluyendo:

— Establecer tiempos regulares del suefio y del despertar
— Evitar antes del suefio comidas excesivas, fumar o beber
— Crear un ambiente apropiado para el suefio

— Realizar ejercicio fisico
regular




{Como tratar la depresion
menor Yy la distimia?

Resumen de la investigacion

La depresidn que es subumbral (en esta Guia se le denomina depre-
sidn menor), es decir, que no cumple los criterios completos para un
episodio depresivo mayor, se reconoce cada vez mds como causante de
una morbilidad considerable y de costes humanos y econémicos, y es
asimismo un factor de riesgo para una futura depresién mayor.

Tanto el DSM-IV como la CIE-10 incluyen la categorfa de distimia, que
consiste en sintomas depresivos que son subumbrales para la depre-
sidn mayor pero que son persistentes (por definicién durante mds de
2 ainos). No parece haber ninguna evidencia empirica de que la distimia
sea distinta de la depresién menor (sintomas depresivos subumbrales)
aparte de la duracién de los sintomas.

Intervenciones farmacolodgicas

Hay alguna evidencia de que los farmacos son eficaces para tratar a
personas con depresién menor persistente incluyendo la distimia. Se
han realizado estudios con una gama de antidepresivos e incluso con
antipsicticos. En éstos los ISRS fueron mejor tolerados para los partici-
pantes comparados con los ADT o los antipsicéticos, no encontrandose
una clara ventaja de un farmaco sobre otro.

Los antidepresivos no son claramente mejores que el placebo en la
personas con depresién menor pero son eficaces en las personas con
distimia siendo los ISRS mejor tolerados que los ADT.

No hay evidencia sobre la relacién coste-eficacia de las estrategias far-
macoldgicas en estas poblaciones que se hayan identificado mediante la
busqueda sistemadtica de la literatura econdmica.



No se deberian utilizar los antidepresivos para el tratamiento rutinario
de la depresién menor persistente (menos de dos afios de duracién) y
para la depresidn mayor leve porque el riesgo es mayor que el benefi-
cio, pero habria que considerarlos para las personas con:

— Historia anterior de depresidon mayor moderada o grave

— Depresidn menor persistente cuyos sintomas depresivos han
estado presentes durante al menos 2 afios (distimia) o en depre-
sidn menor y depresién mayor leve que persiste despules de otras
intervenciones.

Intervenciones psicoldgicas

Ha habido pocos estudios sobre el tratamiento psicolégico en las per-
sonas con depresidn menor persistente.

Las definiciones de estas intervenciones figuran en el drea 21 de esta
Gufa.

Hay una evidencia limitada que sugiere algin beneficio para los trata-
mientos psicoldgicos en comparacidn con el placebo. En poblaciones
con depresién menor persistente (menos de dos afios de duracidon) no
hay evidencia concluyente acerca de la eficacia relativa de los antidepre-
sivos y de las intervenciones psicoldgicas.

Las intervenciones psicoldgicas combinadas con antidepresivos son mds
eficaces que solamente las intervenciones psicoldgicas, pero no mas
eficaces que los antidepresivos solos

Conclusién

Los grupos de datos para los tratamientos farmacoldgicos y psicoldgicos
de la depresién menor y de la depresién menor persistente incluyendo
la distimia son relativamente pequefios, especialmente los del trastorno
depresivo mayor: Sin embargo, parece haber un cierto beneficio de los
antidepresivos en las personas con distimia pero no en las personas

con depresién menor. Con respecto a las intervenciones psicoldgicas, la
evidencia es limitada porque hay pocos estudios relevantes y, por tanto,
no hay una base de evidencia sobre la que podria basarse una reco-
mendacién. A las personas con depresidn menor se les deberfa ofrecer
las mismas opciones de tratamiento que aquellas con depresidn mayor




leve (desde el punto en negrita). Para las intervenciones psicoldgicas y
psicosociales potencialmente beneficiosas para este grupo, véase el drea
|'7: {Cémo tratar un episodio depresivo leve?

Recomendaciones

16.1. NO UTILICE los antidepresivos de forma rutinaria para el trata-
miento de la depresidon menor persistente y para la depresién ma-

g yor leve, porque el riesgo es mayor que el beneficio. No obstante,
considere su utilizacidn en los siguientes casos:

— Antecedentes de depresién mayor moderada o grave o

— En depresién menor persistente cuyos sintomas depresivos han
estado presentes durante al menos 2 afios (distimia) o

— En depresién menor y depresidon mayor leve que persiste después
de otras intervenciones.




{Coémo tratar un episodio
depresivo mayor leve o
moderado con deterioro
funcional leve?

Resumen de la investigacion

En primer lugar tener en cuenta los principios generales de tratamien-
to para la depresion.

Es apropiado un perfodo de “Seguimiento activo” para algunas perso-
nas en las que se detecta una depresidon mayor leve, pero que pueden
recuperarse sin una intervencion formal o que no desean o prefieren

evitar las intervenciones médicas. En caso de realizarlo:

— Organizar una nueva evaluacién, normalmente dentro de dos
semanas.

— Ponerse en contacto si la persona no asiste a las citas de seguimiento.
— Los factores que favorecen la eleccidn del seguimiento activo son:

- No ideacién suicida

- Escasa interferencia en el funcionamiento.

- 4 & menos sintomas depresivos

- No antecedentes personales ni familiares de trastorno afectivo

- Disponibilidad de soporte social

- Presencia intermitente de los sintomas, o menos de 2 semanas
de duracién

Los antidepresivos no son recomendados para el tratamiento de
rutina de la depresién menor persistente (menos de dos anos de
duracién) o depresion mayor leve, porque la relacién riesgo - beneficio
es pobre, pero considerarlo para las personas con: depresion menor




persistente cuyos sintomas depresivos han estado presentes durante

al menos 2 afos (distimia), o depresidon menor y depresidon mayor leve
que persiste después de otras intervenciones, antecedentes de depre-
sién mayor moderada o grave, o existencia de una depresién mayor
leve que se complica con la existencia de una enfermedad fisica crénica.

Han sido identificadas como eficaces para la depresion menor (sinto-
mas depresivos subumbrales) y para la depresién mayor leve a mode-
rada una gama de intervenciones de baja intensidad (gufa de autoayuda
dirigida, programas de actividad fisica y terapia cognitivo conductual por
ordenador). Hay pocos ensayos que permitan la comparacion clinica
directa o de coste-eficacia de cualquiera de ellas.

Actividad fisica:

— Cuando se prescribe ejercicio fisico, ya sea solo o asociado a
medicacién o psicoterapia, se debe tener en cuenta las siguientes
advertencias:

- Evaluar las circunstancias y complejidades del paciente.

- Prever las barreras, la desesperanza y la fatiga pueden dificultar
su realizacion.

- Mantener expectativas realistas- algunos pacientes son vulnera-
bles y se sienten culpables si no son capaces de realizarlo.

- Introducir un plan factible- andar; solo o en grupo, es a menudo
una buena opcidn.

- Acentuar los aspectos placenteros- la eleccion especifica del
ejercicio deberfa hacerse guiada por las preferencias del paciente.

- Proponer como objetivo 30 minutos de ejercicio aerdbico de
intensidad moderada, tres a cinco dfas a la semana para adultos
sanos (17.5 kcal/semana de gasto energético total).

- Estimular la implicacién en el tratamiento, ya que los mayores efec-
tos antidepresivos del ejercicio fisico se observan a largo plazo.

- El modelo mas eficaz son sesiones grupales con el apoyo de un
profesional entrenado. Por lo general consiste en 2-3 sesiones



por semana de duracidon moderada (45 minutos a | hora) duran-
te un periodo de 3 meses.

Si la persona tiene también una enfermedad fisica crénica, deberfa reali-
zarse una modificacién de la actividad fisica en funcion de su capacidad
y coordinarse con algin programa de rehabilitacion.

Guia de autoayuda dirigida*

— Una guia de auto-ayuda dirigida se define como una intervencién
auto-administrada disefiada para tratar la depresién, que hace
uso de una variedad de libros o de otros manuales de autoayuda
derivados de una intervencion basada en la evidencia y disefiada
especificamente para alcanzar dicho objetivo.

— Se debenfa proporcionar material escrito apropiado a la edad o medios
alternativos.

— Deberfa ser apoyada por un profesional entrenado que supervisa
los resultados.

— Las sesiones de tratamiento son de 6-8 (presencial o por teléfono)
durante 9-12 semanas incluyendo el seguimiento. La duracion del
apoyo por parte del profesional sanitario no deberfa ser mayor de
3 horas. Sin embargo, otros han considerado la necesidad de con-
tactos mas frecuentes de corta duracién (por ejemplo, 10 sesiones
de 10 minutos de duracion).

— Un elemento importante son las tareas de casa, donde la persona
necesita practicar técnicas cognitivo-conductuales. No todo el mun-
do se adapta a este nivel de esfuerzo.

Terapia cognitiva conductual (TCC) por ordenador

— Consisten en programas estructurados de tratamiento, cuyo con-
tenido es similar, o estd basado en los mismos principios que un
tratamiento proporcionado por un terapeuta siguiendo un progra-
ma estdndar de TCC.

* El GDG ha elaborado una gufa de autoayuda que requiere una minima intervencién
del profesional sanitario que puede utilizarse tanto como intervencién unica tanto en
depresidn menor, leve con escasa interferencia funcional o como complemento de otras
intervenciones mds intensas.




Algoritmos, tablas y graficos de ayuda

Tratamiento
psicoldgico

Actividad fisica

Guia de autoa-
yuda dirigida

Terapia cogni-

tivoconductual

por ordenador
(TCCO)

Definicion

Para el tratamiento para la
depresion el ejercicio fisico se
define como una actividad fisica
estructurada, con una intensidad,
duracién vy frecuencia reco-
mendadas, pudiendo realizarse
individualmente o en grupo.
La actividad fisica se puede
dividir en formas aerdbicas
(entrenamiento de la capacidad
cardio-respiratoria) y en formas
anaerobicas (entrenamiento de
la fuerza/de la resistencia y de la
flexibilidad/de la coordinacién/de
la relajaciéon muscular) Las formas
aerdbicas, especialmente footing
o running, han sido las mds fre-
cuentemente investigadas.

Una forma de terapia psicold-
gica en que a la persona se le
dan libros, a menudo llamados
manuales de autoayuda y trabaja
a través de ellos mientras es
supervisado por un profesional
sanitario.

Una forma de TCC que se aplica
a través del uso del ordena-
dor (incluyendo CD- ROM e
Internet). Puede ser utilizado

como primera intervencidn, con

minima involucracién del profe-
sional o como potenciacién a un
programa desarrollado por un
terapeuta, donde la introduccidn
de la terapia cognitivo conductual
por ordenador complementa el
trabajo de éste.

Esta terapia ofrece a los pacien-

tes los beneficios potenciales de

laTCC con menos involucracién
del profesional.

Definicion de terapias psicoldgicas de baja intensidad

Intensidad y duracién

3 sesiones por semana de
duracién moderada (45
minutos a | hora) sobre 10
a 14 semanas (promedio |2
semanas).

Las sesiones del tratamiento
consisten en seis a ocho
sesiones (presencial o por
teléfono) que tienen lugar
normalmente durante 9 a
|2 semanas, incluyendo el
seguimiento.

Suele aplicarse durante 9 a
|2 semanas, incluyendo el
seguimiento.



Recomendaciones

I'7.1. Para las personas que, a juicio del médico, se pueden recuperar
sin ninguna intervencion formal, o personas con depresién mayor

g leve que no desean una intervencidn, o personas con depresion
menor que solicitan una intervencion:

—Valore conjuntamente el problema (s) que presenta y cualquier
preocupacién que la persona pueda tener sobre ellos

— Proporcione informacién sobre la naturaleza y el curso de la de-
presion
— Organice una nueva evaluacién, normalmente dentro de 2 semanas

— Pdngase en contacto con la persona si no asiste a las citas de segui-
miento.

Intervenciones psicosociales de baja intensidad

|7.2. Para las personas con depresién menor persistente o depresién
mayor de leve a moderada considere ofrecer una o mads de las
siguientes intervenciones guiadas por la preferencia de la persona:

— Auto-ayuda individual dirigida basada en los principios de la terapia
cognitiva-conductual (TCC)

—Terapia cognitiva-conductual por ordenador(TCCO).

— Un programa de actividad fisica
estructurada.

Prestacion de intervenciones psicosociales de baja intensidad

|7.3. Los programas individuales de auto-ayuda dirigida basados en los
principios cognitivo-conductuales (incluyendo activaciéon conduc-

g tual y técnicas de resolucién de problemas) para personas con
depresién menor persistente o depresién mayor leve a moderada
tendrfan que:

— Proporcionar material escrito apropiado a la edad (o los medios
alternativos para ayudar al acceso) y nivel educativo




— Estar apoyados por un profesional sanitario entrenado, que facili-
te tipicamente el programa de auto-ayuda y revise el progreso v el
resultado

— Consistir en seis a ocho sesiones (presencial o por teléfono) que
tienen lugar normalmente durante 9 a 12 semanas, incluyendo el
seguimiento.

Para las personas con depresién menor persistente o depresion
mayor leve a moderada, la terapia cognitivo conductual por or

a denador basada en la terapia cognitiva-conductual (TCC) tendrfa
que:

— Proporcionarse a través de un ordenador auténomo o un progra-
ma basado en una pégina web.

— Incluir una explicacion del modelo de TCC, fomentar las tareas entre
perfiodos de sesiones, restructuracidn cognitiva, seguimiento activo de
comportamiento, patrones de pensamiento y de los resuftados

— Estar apoyados los resultados por un profesional sanitario entrenado
apropiadamente, que oriente el programa y revise el progreso vy los
resultados.

— Aplicarse durante 9 a 12 semanas, incluyendo el
seguimiento.

Los programas de actividad fisica para personas con depresion
menor persistente, depresion mayor leve o moderada tendrian
g que, normalmente:

— Ser proporcionados en grupos estructurados con la ayuda de un
profesional sanitario entrenado.

— Proporcionarse en un promedio de 3 sesiones por semana de
duracién moderada (45 minutos a | hora) sobre 10 a 14 semanas
(promedio |2 semanas).

Considere terapia grupal cognitivo conductual para las personas
con depresion menor persistente o depresion mayor leve a mode-
g rada que rechazan intervenciones de baja intensidad.



|7.7. NO UTILICE los antidepresivos de forma rutinaria para el trata-
miento de la depresidn menor persistente y para la depresién ma-

g yor leve, porque el riesgo es mayor que el beneficio. No obstante,
considere su utilizacion en los siguientes casos:

— Antecedentes de depresion mayor moderada o grave o

— En depresién menor persistente cuyos sintomas depresivos han
estado presentes durante al menos 2 afios (distimia) o

— En depresién menor y depresién mayor leve que persiste después
de otras intervenciones.

|7.8. Los factores que favorecen un seguimiento activo serfan:
& No ideacion suicida
— Escasa interferencia en el funcionamiento
—4 & menos sintomas depresivos
— No antecedentes personales ni familiares de trastorno afectivo
— Disponibilidad de soporte social

— Presencia intermitente de los sintomas, © menos de 2 semanas de
duracién con factor (es) estresante (s) identificado (s).




{Coémo tratar un episodio
depresivo mayor moderado
con deterioro funcional
moderado o grave?

Resumen de la investigacion

Tratamiento Farmacolégico

— No estd bien definida la gravedad de la depresidn en la que los an-
tidepresivos muestran los beneficios consistentes sobre el placebo.

— En general, cuanto mds graves sean los sintomas, mayor serd el
beneficio.

— Los farmacos antidepresivos cuando se consideran individualmente
o por clase, son mds eficaces que el placebo en el tratamiento de
la depresién mayor; siendo en general todos ellos iguales en cuanto
a su eficacia.

Tratamiento Psicolégico

— Las terapias cognitivo conductuales son las que tienen la mayor
base de datos de eficacia clinica.

— Los datos de eficacia clinica también apuntan de manera manifiesta a
una clara ventaja del tratamiento combinado frente a los antidepre-
sivos solos porque potencialmente es la opcidn més rentable (coste/
eficacia) para la depresién mayor moderada o grave. El beneficio es
mayor a pesar de su mayor coste.

Recomendaciones

I8.1. Para las personas con depresién mayor grave o moderada y problemas
psicosociales asociados que tengan un dificil manejo con los recursos
disponibles por el equipo de atencién primaria, tenga en cuenta:



— Derivar a servicios especializados de salud mental

— Si la depresidn estd en el contexto de un problema de salud
fisico crénico con deterioro funcional asociado, considerar la
posibilidad de incluirlo en un programa de atencién a personas
con enfermedades crénicas complejas (si se tiene accesibilidad
al mismo).

18.2. Para las personas con depresion mayor moderada a grave,

proporcione una combinacion de medicacién antidepresiva
y una intervencion psicoldgica de alta intensidad (TCC o

TIP).

I8.3. La eleccidn de la intervencidn tendrfa que venir determinada por:

— La duracién del episodio de la depresion v la trayectoria de los
sintomas

— Curso anterior de la depresidn v la respuesta al tratamiento

— Probabilidad de adherencia al tratamiento y los posibles efectos
adversos

— Prioridades y preferencia de tratamiento
por la persona.

I8.4. En los pacientes con presentacién inicial de depresién mayor mo-
derada y un problema crénico de salud fisica, ofrezca la siguiente
g eleccidn de las intervenciones psicoldgicas:

—Terapia de Grupo basada en aTCC o

—TCC individual para los pacientes que rechazan la intervencion grupal
o para los que no es adecuada o cuando no se dispone de un grupo.

— La terapia de pareja para personas que tienen pareja estable v
donde la relacién puede contribuir al desarrollo o mantenimiento
de la depresién o cuando la participacion de la pareja se considera
de posible beneficio terapéutico.




I8.5. En los pacientes con presentacidn inicial de depresién mayor
grave y un problema crénico de salud fisica, considere ofrecer una

g combinacién de laTCC individual y un antidepresivo.

Nota: En funcidn de las caracteristicas de la atencidn sanitaria, es posible que la accesibi-

lidad a recursos de terapia psicoldgica sea variable pero es una intervencion que debe
realizarse en cuanto haya disponibilidad.

Algoritmos, tablas y graficos de ayuda

Puntuacién | Gravedad . Iy Seguimiento intervalos
Tratamiento recomendacion

PHQ-9 depresion

Todos los pacientes con
depresion necesitan inicialmen-
te un seguimiento periddico
(telefénico o presencial) para

Educacién, farmacoterapia o .
comprometerse en el tratamien-

psicoterapia

Mode- . . to, determinar si estd siguiendo el
Iniciar el tratamiento y el plan .
10-14 rada - plan de tratamiento, abordar los
de seguimiento, reevaluar .
. efectos secundarios, comprobar
regularmente y revisar el plan - p
. el seguimiento a través de cual-
de tratamiento ' L
quiera de las derivaciones.
Si el paciente estd respondiendo,
los contactos pueden realizarse
mensualmente
Todos los pacientes con depre-
sidén necesitan inicialmente un
seguimiento semanal (telefénico
o . o presencial) para comprometer-
Educacién, farmacoterapia y / P ) p . P :
o psicoterapla se en el tratamiento, determinar
Modera- Iniciar el tgtamientz el plan si estd siguiendo el plan de
I5-19 damente . yep tratamiento, abordar los efectos
de seguimiento, reevaluar . .
grave secundarios, comprobar el segui-

regularmente y revisar el plan

. miento a través de cualquiera de
de tratamiento

las derivaciones.
Si el paciente estd respondiendo,
los contactos pueden ampliarse a
cada 2-4 semanas

>20 Grave Derivar a Salud Mental




{Como tratar la depresion
asociada a otros
desordenes psicologicos?

Resumen de la investigacion

Para las personas que tienen depresidn con:

— Ansiedad: si prevalece la depresidn subyacente, se deberia tratar
ésta en primer lugar. Cuando predomina la ansiedad, el tratamiento
de ésta a menudo mejora los sintomas depresivos.

— Sintomas psicéticos: solicitar asesoramiento especializado. Las
personas con trastornos psicéticos estdn en riesgo de depresidn y
el uso de antidepresivos en personas con trastorno bipolar pueden
desencadenar hipomania/mania

— Demencias tratar la depresidn subyacente.

—Trastornos de la conducta alimentaria: buscar asesoramiento espe-
cializado. El principal objetivo del tratamiento deberfa ser tratar el
trastorno de la alimentacion.

— Abuso del alcohol: tratar el problema del abuso: los sintomas de
depresion con frecuencia se resuelven después de esto. La gufa ICSI
2010 recomienda que si en un paciente con depresién se valora
que existe dependencia de sustancias quimicas, deberfa considerar
se el tratamiento del abuso de sustancias ya sea antes o durante el
tratamiento de la depresion.

Recomendaciones

19.1 Cuando una depresion estd acompaiada por sintomas de ansiedad la
g prioridad tendrfa que ser tratar la depresion.




{Qué efectos psicologicos
y fisicos produce la perdida
de un ser querido?

Resumen de la investigacion

El duelo como tal puede ser considerado como una experiencia normal
y natural del ser humano sin embargo, se asocia con un periodo de in-
tenso sufrimiento para la mayorfa de las personas con un mayor riesgo
de desarrollar problemas de salud mental v fisica.

La adaptacion puede durar meses o incluso afios y estd sujeta a varia-
ciones importantes entre los individuos y también entre culturas.

Los factores situacionales, intrapersonales, interpersonales y de afronta-
miento influyen en la respuesta al duelo. Lo hacen de manera compleja y
podria haber interacciones entre ellos (por ejemplo, entre la personalidad
y circunstancias de la muerte). Han sido poco investigados muchos facto-
res de riesgo potenciales.

Factores de riesgo

La investigacidn apoya la opinidn de que la calidad o la naturaleza de
la relacion con los fallecidos influye mucho en la respuesta ante la
pérdida.

En el caso del duelo infantil, la evidencia sugiere que los predictores mds
potentes de la adaptacidn posterior son el que la atencidn proporcio-
nada por el padre o la madre despues de la muerte de uno de ellos
sea adecuada asi como las caracteristicas personales del nifio (es decin,
factores que contribuyen a la capacidad de recuperacién-resiliencia-):

— Los resultados de los estudios disponibles apoyan la opinién de
que las personas fuertes se adaptan al duelo mejor que las que son
fragiles.



— De los factores interpersonales, el apoyo social se considera una
variable importante que puede proteger a las personas en duelo
de consecuencias negativas en su salud. Sin embargo, esta hipdtesis
no ha sido bien constatada empiricamente.

— Los investigadores han sido criticos con la nocién generalmente
aceptada de que el llamado “trabajo del duelo” (hacer frente a la
realidad de la pérdida y renunciar a los vinculos afectivos con la
persona fallecida) es esencial para la superacién del mismo. Inves-
tigaciones empiricas han demostrado que las personas que no
realizan este “trabajo del duelo” con frecuencia se recuperan tan
bien, si no mejor, que aquellos que si lo hacen.

Algoritmos, tablas y graficos de ayuda

Sintomas psicoldgicos del duelo

Comporta: Fisioldgica Ve el
Afectivos Cognitivos P 8] y cambios
miento somatica .
endocrinos
Depresién,
desesperacion, Rumiaciones
desaliento, intrusivas sobre el
angustia fallecido. -
ngustia : Pérdida del
Ansiedad, mie- Sentido de la pre- .
. . apetito
dos, temores sencia del fallecido
iy ., Trastornos del
Culpa, auto Represion, negacién Yy -
. o Agitacién, ten- suefio
-inculparse, Disminucién de la 2 . .
Y ; sién, inquietud Pérdida de Suscepti-
auto-acusacion autoestima ! ; I
" . Fatiga energfa, agota- bilidad a la
Ira, hostilidad, Remordimiento . > :
o . Hiperactividad miento enfermedad y
irritabilidad Impotencia, deses- ] ] ] o .
; Alslamiento Quejas soma- mortalidad
Anhedonia, peranza ) .
P I e social ticas
pérdida de |deacion suicida &
. Quejas fisicas
placer Sensacion de =
: : similares a las
Soledad irrealidad .
- - del fallecido
ARoranza, nos- Memoria, dificul-
talgia, afioranza tades de concen-
Choque, entu- tracion

mecimiento




Las reacciones psicoldgicas son, en general, mas intensas en el periodo
inicial del duelo.

Las cuatro tareas del duelo son:
— Aceptar la realidad de la pérdida
— Experimentar el dolor de la pérdida

— Adaptarse al entorno sin la persona fallecida y la reubicacién emo-
cional del fallecido

— Seguir adelante.

No todos los individuos en duelo realizan estas tareas, v, si lo hacen, no
lo hacen en un orden fijo.

Capacidad de recuperacion frente a la vulnerabilidad

A largo plazo, la mayorfa de las personas en duelo son resilientes: se
recuperan con el tiempo de la pérdida, emocional y fisicamente.

Las complicaciones en el proceso de duelo

El duelo complicado se define como una desviacion de lo normal (en
términos culturales y sociales), ya sea por su duracién, intensidad, o
ambas, lo que implica una experiencia emocional mds intensa y crénica
0 una inhibicidn de la respuesta que carece de los sintomas habituales o
con retraso en la aparicidon de los mismos.

| Trastornos psiquidtricos

— Hay un aumento de los sintomas depresivos en personas que estdn
atravesando un duelo.

— En algunos casos, especialmente cuando la pérdida ha sido masiva
o la naturaleza de la muerte ha sido trdgica, la persona que la sufre
puede desarrollar un trastorno de estrés post-traumatico.

2. Problemas en la salud fisica

— Hay una mayor incidencia de problemas de salud fisica en las per-
sonas en duelo (en comparacién con grupos de control):

- Sintomas fisicos (por ejemplo, cefaleas, mareos, molestias diges-
tivas y dolor en el pecho)



- Tasas altas de discapacidad y enfermedad,

- Un mayor uso de los servicios sanitarios (en algunos estudios) y
de farmacos.

3. Mortalidad

— El duelo se asocia con un mayor riesgo de mortalidad por muchas
causas incluyendo el suicidio.

— La mortalidad de duelo es atribuible en gran parte al llamado
“corazdn roto” (es decir, los trastornos psicoldgicos debido a la
pérdida, como soledad y las consecuencias secundarias de la misma,
como cambios en las relaciones sociales, en la vivienda, en los hdbi-
tos alimentarios y econdmicos).

— Las personas que han experimentado la pérdida recientemente
tienen un mayor riesgo de mortalidad que aquellas en las que la
duracién del duelo es mds prolongada aunque el riesgo podria
persistir en particular en ciertos casos, como cuando estan pre-
sentes enfermedades relacionadas con el alcohol o en padres en
duelo.

Eficacia de la intervencidn

Las intervenciones en el duelo pueden ser divididas en intervenciones
preventivas primarias, secundarias y terciarias.

Las intervenciones preventivas primarias son aquellas en las que la
ayuda profesional estd disponible a todas las personas en duelo inde-
pendientemente de si la intervencidn estd indicada.

Las intervenciones preventivas secundarias estdn disefiadas para per
sonas en duelo que a través de la deteccion o la evaluacion, pueden ser
consideradas como mds vulnerables a los riesgos de la pérdida (por ejem-
plo, niveles altos de angustia, circunstancias traumdticas de la pérdida, etc.).

Las intervenciones de prevencion terciaria son las terapias que se
proporcionan para:

— El duelo complicado,

— La depresidn relacionada con el duelo o




— Trastornos post-traumaticos, por lo general mds evidentes después
del duelo (ya que los procesos patoldgicos suelen llevar un tiempo
para que se desarrollen).

La derivacion rutinaria para counselling (asesoramiento) en personas
en duelo sin ninguna otra patologia asociada no ha mostrado benefi-
cios en la investigacion.

Las intervenciones para grupos de riesgo (por e]. personas con ni-
veles altos de angustia, circunstancias traumdticas de la pérdida, etc.)

si pueden ser Utiles. No obstante, serfa importante una mejora en la
evaluacion de los factores de riesgo basada en estudios empiricos para
alcanzar mejores resultados. Hay disponible una variedad amplia de
modalidades de tratamiento para el duelo complicado y en general son
muy efectivas.



{Qué tratamientos
psicolégicos estan
recomendados en los diferentes
niveles de la gravedad
de la depresion?

Resumen de la investigacion

Las intervenciones psicoldgicas de alta intensidad estan generalmente
reservadas para las personas con depresidn mayor moderada a grave.

Las intervenciones recomendadas son la terapia cognitiva conductual
(TCCO) o la terapia interpersonal (TIP), y en ocasiones la activacién con-
ductual y la terapia de pareja.

LaTCC tiene la evidencia mds robusta con respecto a la eficacia, por
lo que es la terapia psicoldgica de primera eleccidn. La TIP se considera
una alternativa adecuada a la TCC para la depresién mayor moderada.




S9SaW 9 B € S9URIN3IS SO| Sp 0S.E| O
B SOUOISSS OJBND B S2U} 9P S}USW[BISUSS UBIISISUOD OJUSIW
-IN3as op sauoIsas se| uoisaudop uod seuos.uad se| Sepo} eued-

"2AeJ3 © epEISpOW
Jokew uoisaidap Uod seuosad US OJUSILIEIE} 3P SBUBWSS
sesawiid 0J1eND O S} SB| SIUBINP BUBLUSS B| B SSUOISSS SO(]-

:Jeuoiiodoud Jspisuod ugiquie|
'S9S2W 4, B € SJUBINP SDUOISSS 07 B 9 |

sesaW 9 & ¢ sajuaIngis so| op 08| O] B

SOUOISSS OJ1END B S2U} 9P S}USW[EISUSS URMIISISUOD OJuRIWINS

-35 9P S2UOIS3s SB| UoIsaudap Uod seuosJad S| SBpO} Bded -
‘OJURIWEIR.I} 3P

SBUBWSS ¢ B 7 sedawid Se| SjuBINp BUBWSS J0d SSUOISSS SO

S/eJ3 A epeJopoul JoAew Ugisaudop uod seuosJad se| edey -
14923440 UDIqUURY

2USPISUOD) ‘SIS 4, B € SJUBINP SUOISSS ()7 B 9 | {[eNPIAIPUY]|

‘0JUSILINSSS 2 OPUSANPUI ‘SBUBWSS 9| B 7| op
oze|d un us sejueddiied | e g op sauoIses 7| B | lednio

uoIdRINP A pEpISUSIU|

'SeAlIsod Se1ONPUOD Sp OjuSWINE

[0 A 0juaIWelI0dWOD [9p UQIDBANDE | ‘SOPEPIAIDIR
op uopeweJdold ‘[enpeds uodisodxa ‘UQISeAS B| op
UQIDONPAJ B UOD SOPBUOIJR[RI BIINPUOD 3P SBaUR)
Sp S9AB.] B SEOIRWIS|qO.Id SBIONPUOD A SBUIOIUIS
SO| JIDNpaJ 9p Uejed | ‘seonewalgold seaue o /A
SOIUSIWIUSS ‘SBWIOJUIS SO| UD SOJUSIUIE}IodWwod
SO| 9p S01298 SO| JedHiuap! eled UOIDBIOGR|0D

us uefeqeJ) sjuaed 9 A einadeusy (@ anb o us
SOAIID3Je SOUIO]SE]. SO| 9p OjuSIWe)odwod ap
O[opoW [9p BALISP 3s anb opeywi| odwai} 9p
“212UDSIP ‘BpERINION.AS B2IS0|0DISd UQIDUSAISIUI BUN

'SBUIOJUIS SNS Sp

BDJ9DE JBUOZRJ O SEPPUSA.D ‘sauoiddaduad sns Jen
-eAS3U A SOAIESSU sojuaiwesuad SO JeISaUIBUOD
A Jedyypuspi eJed pepioeded ns Jejjoauesop € BpnAe
so| 0353 'sewa|qoud A sojusiwesusd sns JeijsiSau B
A SSPBPIANDE B 35J2IPSp B SBUOSIad S| B BINWISD
D1 B 'soweioduod sou owod Jod A seinusaud

A (seuoiiudod 0) sojusiwesuad sossanu Jod

BPEDSJE 1SS SOWUSS SOU anb Us BuLIO) B anb
Sp B! B| U9 Opeseq 02130j0disd ojusluwele) un)

uopIUyeQ

pepisusiul Bje Sp seai80|0disd SauDUSAISIUI S| Sp UODIULSJ

OvD

[ENI9NPUOD UQIDBAIE Sp BideJs|

(DD.L) [enPNpUOD) BAKUSOY) BIdEUD|

02130j021sd ojUBIWIEYE |

epnAe ap sodye.s £ se|qel ‘sountiod)y




Se| 9UeINp BuBWSS Jod SauoIses sop Jeuoptodoud ugiquier
2UPISUOD ‘AR JoABW UQIsaUdap UOD seuosJad se| Baed

‘seuosJad sesjo A sossuedwod
'SOIWE ‘SaJeI|ILUB} UOD UOIDE[RU NS U S9[EN}OR
sew|qo.d so| JepJoge e A Jedyipuspl e uoisaudep
uod seuosJad se| e JepnAe eied sjuswed|ydadss
epeussip oze|d oSue| e ©2130|0d1sd eidessy eun

O}USIUEYEJ} 9P SBUBWSS ¢ B 7 Sedowd

'S9SOW {, B € SIUBINP SSUOISIS 07 B 9 |

"SBAIIDI[JUOD SOUSW A onjnwi oAode ap sau
-OIDBjaJ Seun Ua|jolesap anb eued ssuopIeISIUI
Se| 9p BZa[eJNYRU B| JBDIIPOW SO 0AlRIqo 3 (7)
'sewis|qoud A sewojuls soj
5P OJUSIWIUSIUBW O Of|0IBSIP |3 UD SU0IB)
OWOD OJJ0 9 UOD OUN [9P SIUOIDIEISIUI SE|
9p 501999 SO| Jopuaudwiod e sspuedidi.ed soj
B JepnAe B SePISUIP UBISS SSUOIDUSAJSIUI BT (|)
Spued
'SSUOIDE[R. SB| US UQID
-DBJ9)UI 9P 05920.d [9p O[SpPOW UN Sp SEPBALISP
seai3ojodisd seuopUSAIRU| ‘OdWaIN 8 US BpENWIT

‘saue|noiJed sewsiqoud soj
JaAj0SaU A OJUSIWIEIUOE OP SBISS}e.1SD JBj|0LeSop
'S9|qB|OJIUOD A Sed1ydadss seaur} Us ofuauodwod
-sop 03an| eJed ‘Uoisaudap | B OpusANgLIUOD
Jeyso uspand anb sewajqoud so| Sp saAeD seaup
se| Jejsie A uediyuapl eed einadedsy (o uod efeqely
uoisaudap uod euosJad e ‘odioeid A 01dauip okode
un 92aUj0 anb aAsuq 02130|0dIsd ojuSIWEEY U

S9SOW § B G }UBINP SSUOISSS 07 € G|

(d1L) euosuag~ioyu eideds|

(d.) efeued op eidess|

(ddD)

sews|qoJd ap uoidn|osal ap eideJs)




'sedly)oadse sepepl|igey UeUSSUS 9| 95
ou sajuaided so| & A eADUIP $o ou eideusy e (§)
'SO|[o Op S9ARJ} B Jefeqe}

A uoidelaudolul Sp BIIUDD]Y B| US SSOPUBIIUSD
‘opesed [9 US SOPBUISLIO SSIUSDSUODUI @ SDUSID
-SUOD SOIDI|JUOD SO| A SOIURBILIRUSS SNS Jedojdxa

ap pepiuniiodo | Bp s3] 85 sajuaided so| v (7)
'S9SOW 9 B §, U SAUOISSS )7 B 9| (eDUSUIRJSUBIIEIUOD (Qd.L) e21weulpodisd eideds |
A epUUR)SUE.}) BONSdEIS) UOIDEB[RU Bl USANUI
anb ‘ssjenioe souoide[RU A SSUOIDENYIS SB| UD
uejUSSsaUdaU 95 OWIOD A SOPI|JUOD SO| Ud UBZIP
-unjoud A ueuojdxa auaned [ A einadessy (3 ()

:onb o us odyeuUrOdISd OjspOW
un ap eARP 35 anb ©2180j0d1sd UdIDUSAISIY|

's9|ANUI sojusiwesuad sns Jeuonsend e A

Jeulwexs ® uspuaide sajusided so 'saen1dNpUod A
so[euoDOWS sews|qoud so| uejusIsns anb sojusiw

-esuad so| Us SIsejup un suod a5 'BPNPUOD B| A O34
SOUBIWIUSS SO| ‘sojusiwesuad SO| @Jjus SSUOIDB[Rd  [BNIONPUOD BAROWS [eUOIDE Bidess|

SB| BPJOGE A 24gndsa(] "91UsW[ENPIAIPUI BZI[ead 95
[e4Ua3 US A DASUq SIUSWEBANE[SU UQIDEIND BUN
op 53 9ussaud [0 Us BpEZI[ed0) BISS DY | B

'SesIW s

& 9sJepnAe eJed seuosJad se| e eind A okode ueed
-24j0 oJad ‘ojusiwele} o ofosuod suswWleNgey

UBJBP OU S3U0SSSE SO '[ENPIAIPUI OJUSILLIBUSAUS UN
uod sews|qoud A sewiojuls sns Jedojdxs seuosiad
se| & 2)wJad anb aasuq ed180|001sd eideusy Bun

'SBUBLUSS 7| B g }UBINP SSUOISSS ()| -9 (BuijjesunoD)) ojuSIWEBIOSISY




{Qué antidepresivos debo
utilizar de primera eleccion?

Resumen de la investigacion

La guia NICE 2010 mantiene la conclusién general de la guia anterior (2004-
2007) de que hay poca diferencia entre los distintos antidepresivos en lo
que se refiere a su eficacia y que por lo tanto no estd justificada la elabora-
cién de recomendaciones para fidrmacos especificos. Sin embargo si desta-
can las diferencias en la tolerabilidad y la seguridad entre los antidepresivos.

Para el tratamiento farmacoldgico de pacientes adultos que presentan
una depresién mayor, se recomienda seleccionar un antidepresivo de
segunda generacion y entre éstos los inhibidores selectivos de la re-
captacion de serotonina (ISRS) son los farmacos de primera eleccién.

Aunque los ISRS son el tratamiento de primera eleccidn, en la actua-
lidad, la evidencia disponible no permite establecer recomendaciones
sobre qué antidepresivo es superior a otro, ya que no se han encontra-
do entre los ISRS diferencias significativas en cuanto a su eficacia para el
tratamiento de la depresién mayor.

La conclusidn general de la gufa NICE 2010 es que en la seleccién de
un fadrmaco especifico se deberfa tener en cuenta:

— El perfil de efectos adversos,

— El coste vy las preferencias del paciente dirigidas al cumplimiento de
los objetivos clinicos y la adherencia a una dosis terapéutica.

— La experiencia de tratamientos previos.
— La propensidn a causar sintomas de discontinuacién.

— La seguridad en caso de sobredosis.




Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)

— Los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS)
inhiben la recaptacién de la serotonina en la neurona presindptica
aumentando asf la neurotransmisién. A pesar de que inhiben la re-
captacion de serotonina de forma “selectiva”, no lo hacen de forma
unica. Algunos de los firmacos de esta clase también inhiben la
recaptacién de la noradrenalina y / o dopamina en menor medida.

—Tienen asociados menos efectos secundarios anticolinérgicos y
tienen menos probabilidades de causar hipotensidn postural o
sedacion. El ajuste de dosis no es necesario hacerlo de manera ru-
tinaria y de este modo es menos probable que se prescriban dosis
subterapéuticas en estos farmacos. También son menos cardiotdxi-
cos ¥y mucho mds seguros en sobredosis que los ADT o IMAQO.

— Los ISRS son fdrmacos relativamente bien tolerados con idéntica
eficacia en comparacion con los antidepresivos alternativos. Pueden
tener una ventaja para las personas con intenciones suicidas, debi-
do a su seguridad en caso de sobredosis.

— Estas ventajas han llevado al uso generalizado de estos antidepresi-
VOs Y a que sean de primera eleccion.

Los ISRS son:

— Sertralina. Es un ISRS bastante bien tolerado. Tiene menor riesgo
de interacciones en personas con enfermedad fisica crdénica. Hay
mas probabilidad que su efectividad mejore con el aumento de la
dosis lo que ocurre con menos frecuencia con los otros ISRS.

— Citalopram. Tiene menor riesgo de interacciones en personas
con enfermedad fisica crénica. La US. Food and Drug Administra-
tion (FDA) emitié una alerta de farmacovigilancia el 29/08/201 |
que posteriormente publicd la AEMPS (HYPERLINK “http://www.
aemps.gob.es” www.aemps.gob.es) el 27 de Octubre de 201 |:"El
citalopram y la prolongacién del intervalo QT del electrocardiogra-
ma”, que informa de lo siguiente:
Citalopram puede provocar prolongacién del intervalo QT, siendo
el riesgo mayor conforme aumenta la dosis administrada. Debido a




ello, la dosis maxima recomendada de citalopram se reduce a 40mg
al dfa. En pacientes mayores de 65 afos o con disfuncién hepatica,
la dosis médxima no deberd superar los 20mg diarios.

— Fluoxetina. Tiene una vida media larga, con lo que puede causar
algunos problemas con los periodos de lavado cuando se cambia a
otro antidepresivo, pero tiene la ventaja de causar menos sintomas
de discontinuacion. Tiene mayor propension a interacciones con
otros medicamentos.

— Paroxetina. Estd asociada, junto con la fluoxetina y la fluvoxamina,
con una mayor propension a interacciones medicamentosas que
los otros ISRS. Tiene mayor incidencia de sintomas de discontinua-
cién. Se asocia con una mayor incidencia de la sudoracién, sedacion
y disfuncion sexual que otros ISRS.

— Escitalopram. El citalopram es una mezcla racémica de s-citalo-
pram y r~citalopram. El escitalopram (s-citalopram) es 100 veces mds
potente que el rcitalopram (10mg de escitalopram son tan eficaces
como 20mg de citalopram). Se han observado diferencias entre la
eficacia del escitalopram vy el citalopram a favor del primero aunque
éstas no estdn firmemente establecidas.

— Fluvoxamina. Tiene mayor propensidn a la interaccion con otros
medicamentos que otros ISRS.

Recomendaciones

22.1.Valore conjuntamente con la persona con depresién las opciones
a del tratamiento antidepresivo, abarcando:

— La eleccidon del antidepresivo incluido las reacciones adversas pre-
vistas, los probables efectos secundarios y sintomas de discontinua-
cién y las interacciones potenciales con medicacién concomitante o
con problemas de salud fisica

— Su percepcidn de la eficacia y la tolerabilidad de los antidepresi-
vos que haya tomado anteriormente.




22.2. Cuando se prescribe un antidepresivo DEBERIA ser un ISRS en
forma genérica, porque los ISRS son igual de eficaces que otros

a antidepresivos y tienen una relacion favorable riesgo-beneficio.
También tenga en cuenta lo siguiente:

— Los ISRS estan relacionados con un mayor riesgo de hemorragia,
especialmente en personas de edad avanzada o en personas que
toman otros farmacos que tienen el potencial de dafiar la mucosa
gastrointestinal o interferir con la coagulacién. En particular; pres-
criba un medicamento gastroprotector en las personas mayores
que estdn tomando antiinflamatorios no esteroideos [AINE], o
aspirina.

— La fluoxetina, fluvoxamina y paroxetina estdn relacionadas con una

mayor propension a la interaccién con otros medicamentos que
otros ISRS.

— La paroxetina estd relacionada con una mayor incidencia de sinto-
mas de discontinuacion que otros ISRS.




ALGORITMO PARA EL INICIO DE TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO

Dirigido a: pacientes con distimia o depresién leve a moderada e insuficiente respuesta a las intervenciones iniciales y a

pacientes con depresién moderada o grave con interferencia funcional en los patrones de vida diaria.

CONSIDERE:

- Duracién del episodio y
trayectoria de sintomas

- Curso de enfermedades
previas y respuesta al
tratamiento

- Adherencia

- Efectos adversos

- Preferencias de la persona

- Curso y tratamiento de
cualquier enfermedad fisica
crénica.

- Si ADT a bajas dosis y bue-
na respuesta = contintie
dosis con seguimiento
cuidadoso.

Revise ¢/ 2-4
semanas

Informe opciones de tratamiento

-

Terapia psicoldgica de alta intensidad

(si disponible) 1

Aclare dudas que tenga sobre tomar medicacion y dar

informacién sobre:

VEl desarrollo gradual del efecto completo del antidepre-

sivo.

VImportancia de tomar los medicamentos segin las

indicaciones.

vNecesidad de continuar tomandolo més allé de la

remision.

v Posibles efectos secundarios e interacciones farmacold-

gicas.

VRiesgo y naturaleza de los sintomas de supresidn (sobre
todo en firmacos con vida media mds corta: Paroxetina y

Venlafaxina).

VEl hecho de que no se produce adiccién.

Eleccidn del antidepresivo: ISRS

5

Revise a la semana y después, con
frecuencia en funcién de las caracte-

|

Riesgo de suicidio?

< 30 afos?

risticas y evolucidn,

ofreciendo disponibilidad

1 Frecuencia citas
1 Dosis

v
Continde trata-

IAUSENTE O MINIMA

Considere cambio **

1

Tolerancia

Respuesta

—

- Controle los sintomas

- Suspenda o cambie.

- Si ansiedad, agitacion o
insomnio importante,
asocie benzodiacepinas

- Verifique cumplimiento y
efectos secundarios

PARCIAL

Espere 2-4 semanas

miento
+

Sl

Precauciones:

- Los ISRS se asocian con un

mayor riesgo de sangrado

- Considere gastroprotec

cién en mayores con AINE

o0 AAS.

- Fluoxeting, Fluvoxamina y
Paroxetina tienen mayor
propensidn a interaccién
con medicamentos.

- En procesos crénicos fisic
os considere Citalopram o
Sertralina (menos propen-
sién a interacciones).

- Paroxetina: incidencia de
sintomas de supresion.

- No prescriba dosis
subterapéuticas de antide-
presivos

- Para personas en riesgo
significativo de suicidio,
considere la toxicidad en
caso de sobredosis (Ven-
lafaxina y ADT excepto
Lofepramina).

- Cuando prescriba otros
medicamentos que no
sea ISRS:

- Probabilidad de que
la persona interrumpa
el tratamiento por
efectos secundarios, y en
necesidad de aumentar la
dosis gradualmente, con
Venlafaxina, Duloxetina y
los ADT

- En >65 afios:

- Prescriba a una dosis
apropiada para su edad,
teniendo en cuenta la
salud fisica y la medicacién
concomitante

- Controle cuidadosamen-
te para evitar efectos
secundarios.

CONSULTE ALGORITMO

Revisién <
c/4
semanas durante
3 meses.

R “ANTIDEPRESIVO
2% ELECCION”

T Terapia cognitivo-conductual, Terapia interpersonal, Activacién conductual (pero tenga en cuenta que la evidencia

es menos robusta que para la de TCC o aTIP) o Terapia de comportamiento de parejas (para personas con pareja
estable y donde la relacién puede contribuir al desarrollo o mantenimiento de la depresién, o cuando la participacién de
compafiero/a se considera potencialmente beneficiosa terapéuticamente).




{Cuando debo revisar
a un paciente con depresion
al que le he prescrito medicacion
antidepresiva y qué debo valorar?

Resumen de la investigacion

No se puede concretar el perfodo de tiempo que se necesita para valo-
rar si la persona ha respondido al tratamiento. Hasta ahora se conside-
raba un plazo de inicio de accién de 2-4 semanas, sin embargo algunos
ensayos clinicos indican que la mejora puede comenzar inmediatamente,
con una mayor mejoria en la primera semana y un posterior aplana-
miento de la curva de respuesta, con un menor grado de mejora con

el paso del tiempo. Otros estudios manifiestan la posibilidad de una
respuesta mads tardia.

Hay alguna evidencia de que una mayor frecuencia de evaluacién entre
las semanas 2.* y 6.% se asocia con un mejor resultado, lo que darfa lugar
a la recomendacién de que si no hay mejora o ésta es apenas detecta-
ble a las 2 semanas los pacientes deberfan ser seguidos semanalmente.

En el seguimiento se deberfa tener en cuenta:
— Principios generales de atencidn.

— Evaluar la respuesta (con frecuencia la mejorfa inicial es advertida
antes por un familiar que por el paciente).

— Considerar utilizar cuestionarios de medidas de la depresién para
controlar el progreso.

—Valorar la adherencia al tratamiento y si existen efectos secundarios.
— Reevaluar la frecuencia de contacto basandose en :
- Las preferencias de la persona.

- Factores de riesgo de recaida.



- Enfermedades simultdneas.
- Cambios desde la Ultima revisidn y respuesta a las intervenciones.

- Sintomas durante los cambios del tratamiento (tales como
inquietud importante, ansiedad e ideacién suicida) o al inicio
del mismo. En estos casos habrfa que garantizar que la persona
sabe cdmo buscar ayuda y revisar el tratamiento.

- Gravedad y frecuencia de episodios previos de depresion.
Tendencias suicidas vy los antidepresivos

— Hay evidencia de un aumento pequefio pero significativo de la
presencia de pensamientos suicidas en las primeras etapas del tra-
tamiento antidepresivo . Sin embargo, los Ultimos datos demuestran
que el riesgo de comportamiento suicida clinicamente significativo
es mds alto en el mes antes de comenzar el tratamiento y disminu-
ye posteriormente .Ver drea 34 ;Pueden los antidepresivos aumen-
tar el riesgo de suicidio?

Recomendaciones

23.1. Aquellos pacientes que inician tratamiento antidepresivo y en
los que se considera que no hay un elevado riesgo de suicidio

g tendrfan que ser vistos habitualmente a las 2 semanas de iniciar
tratamiento.
Posteriormente, tendrfan que ser vistos regularmente (por ejem-
plo en intervalos de 2 a 4 semanas) durante los 3 primeros meses
y después en intervalos mds largos si la respuesta es buena.

23.2. Una persona con depresién que comienza el tratamiento con
antidepresivos y que se considera que presenta un mayor riesgo

g de suicidio o es menor de 30 afios (debido a la prevalencia poten-
cialmente mayor de pensamientos suicidas en las primeras etapas
del tratamiento con antidepresivos para este grupo) normalmente
tendrfa que ser vista a la semana y con frecuencia posteriormente
segln proceda hasta que el riesgo ya no se considere clinicamente
significativo. .




23.3. Si en una persona con depresidn se evalla que tiene riesgo de

suicidio:
gTenga en cuenta la toxicidad en caso de sobredosis si se le prescri-
be un antidepresivo o si la persona estd tomando otra medicacion;
en caso necesario, limite la cantidad de farmaco (s) disponible (s)

— Considere aumentar el nivel de apoyo con contactos més frecuen-
tes personales o telefénicos

— Considere la derivacion a un especialista
de salud mental.

23.4. Advierta a la persona con depresion sobre la posibilidad de un
aumento de la inquietud, ansiedad y de la ideacion suicida en
las etapas iniciales del tratamiento; buscando activamente estos

sintomas, v:
a—Asegurese de que la persona sabe cémo buscar ayuda rdpidamente

— Revise el tratamiento de la persona si desarrollara inquietud marca-
da y/o prolongada.




{Cual es la duracion
del tratamiento
antidepresivo?

Resumen de la investigacion

Debido a la naturaleza crdnica del trastorno depresivo, en muchos
pacientes con un riesgo importante de recurrencia posterior exis-

te una considerable necesidad de establecer cudnto tiempo deben
permanecer con la medicacidn antidepresiva. Las actuales guias clinicas
recomiendan que el tratamiento deberfa continuarse después de la
remisidn de la depresién mayor, sin embargo existen discrepancias en
cuanto al tiempo.

El beneficio de mantener el tratamiento en un paciente depende de
su riesgo absoluto de recurrencia siendo los beneficios mds importan-
tes en los que presentan mayor riesgo. Hay estimaciones que para los
pacientes que tienen un riesgo apreciable de recurrencia después de
cuatro a seis meses de tratamiento con antidepresivos, otro afio de
tratamiento de continuacidn disminuye aproximadamente a la mitad el
riesgo.

En un andlisis de todos los datos disponibles que compara el trata-
miento de mantenimiento con un antidepresivo frente a placebo, existe
una fuerte evidencia que sugiere que hay una diferencia clinicamente
importante a favor de continuar el tratamiento antidepresivo sobre la
interrupcidn del mismo en la reduccién de la probabilidad de recaida,
no encontrdndose ninguna diferencia para los pacientes en su primer
episodio o para aquellos con episodios anteriores.

De acuerdo con el esquema de las fases del tratamiento para la depre-
sidn mayor, el tratamiento de continuacién es la fase posterior a la fase
aguda donde se continda el tratamiento con antidepresivos para man-
tener al paciente sin los sintomas depresivos después de la remisién. Asi




segun las diferentes guias el tiempo recomendado de tratamiento serfa
de un minimo de 6 a 9-12 meses en un primer episodio en pacientes
con bajo riesgo de recalda.

En los pacientes que después del tratamiento de continuacion se encuen-
tre que aun existe un riesgo apreciable de recurrencia, se recomienda
mantenerlo durante mds tiempo (Se ha observado que pacientes en
riesgo después de cuatro a seis meses de tratamiento con antidepresi-
vos, otro aio de tratamiento de continuacién disminuia aproximadamen-
te a la mitad el riesgo).

En las personas mayores debido a que puede durar més la fase de
tratamiento agudo, se recomienda mantenerlo durante 12 meses y a la
misma dosis de antidepresivo que se utilizé en la fase aguda para lograr la
remisidn de la sintomatologfa.

Tratamiento de la recaida durante la terapia de continuacion

— Hay pacientes que presentan una recaida del episodio depresivo
durante el tratamiento de continuacién, en este caso y antes de
tomar una decisidn acerca del tratamiento, se deberia:

- Comprobar si el tratamiento es adecuado incluyendo la dosis y
la adherencia

- Revisar el diagndstico incluyendo la posibilidad de diagndsticos
médicos o psiquidtricos asociados, los cuales deberian ser trata-
dos conjuntamente.

- Considerar los factores sociales y cuando sea necesario, si es
posible, ayudar al paciente a abordarlos.

Tener en cuenta que las recaidas pueden ser autolimitadas y por lo
tanto habria que ser cauteloso con respecto a los cambios frecuentes o
muy precoces del tratamiento.

— En el caso en que se considere adecuado realizar el tratamiento de
la recaida, habrfa varias opciones:

- Si se ha retirado la medicacién antidepresiva se aconseja reini-
ciar el tratamiento con antidepresivos en una dosis adecuada; si
la dosis habfa sido reducida restablecer la dosis previa.



- En un paciente que toma la dosis adecuada con un reciente inicio
de recaida considerar en primer lugar proporcionar apoyo v reali-
zar un seguimiento sin cambiar la dosis. Si estas medidas no fueran
satisfactorias:

- Considerar el aumento de la dosis del antidepresivo.
-Valorar cambiar de antidepresivo.
Factores que favorecen la suspension prematura del tratamiento

— La suspensién prematura del tratamiento puede deberse a una
serie de factores:

- La falta de una informacidén adecuada sobre la enfermedad,

- El fracaso por parte del médico o del paciente en establecer
objetivos en el seguimiento,

- Factores psicosociales
- Efectos secundarios adversos.

- El tipo de antidepresivo: hay mds probabilidades de abandonar
el tratamiento entre los que toman ADT que los que toman
ISRS.

Tratamiento de mantenimiento
— Su objetivo es impedir la recurrencia de nuevos o futuros episodios.

— Se han sugerido factores que favorecerian mayores tasas de recu-
rrencia al suspender los antidepresivos como:

- Una distimia preexistente,
- Incapacidad para lograr la remision

- La recurrencia de los sintomas en respuesta a anteriores inten-
tos de reducir la dosis o de suspender el tratamiento

- Muttiples episodios previos
- Primer episodio con mds de 60 afios de edad.

Los pacientes que requieren varios cambios de medicacion antidepre-
siva para lograr la remision del episodio depresivo tienen un indice mds




alto de recaidas y se producen en menos tiempo que en los pacientes
que necesitaron menos cambios.

En pacientes que presentan lo que se denomina depresién doble (depresidn
mayor y distimia), comorbilidad con trastornos de ansiedad o consumo de
sustancias asociado, también estarfa indicado el tratamiento de mantenimiento.

Todas las gufas estdn de acuerdo en realizar el tratamiento de mante-
nimiento en pacientes con riesgo de recurrencia, sin embargo existen
diferencias entre los factores a evaluar y sobre la duracién del mismo.

Recomendaciones

24.1. Anime a una persona que se ha beneficiado al tomar un antide-
presivo a que continde con el fdrmaco durante al menos 6 meses
después de la remisién de un episodio de depresion.Valore con-
juntamente con la persona que:

— Esto reduce enormemente el riesgo de recaida

— Los antidepresivos no estan asociados
con la adiccion.

24.2. Revise con la persona con depresion la necesidad de continuar
el tratamiento antidepresivo mads alld de 6 meses después de la
a remision, teniendo en cuenta:

— El ndmero de episodios previos de depresion
— La presencia de sintomas residuales

— Problemas de salud fisica concurrentes y
dificultades psicosociales.

24.3. Para las personas con depresién que presentan gran riesgo de
recaida o tienen antecedentes de depresidn recurrente, valore

a conjuntamente los tratamientos para reducir el riesgo de recu-
rrencia, incluyendo continuar con la medicacion, el aumento de
la medicacion o tratamiento psicoldgico (TCC). La eleccidn del
tratamiento deberfa estar influenciada por:



— El historial de tratamiento previo, incluidas las consecuencias de una
recaida, los sintomas residuales, la respuesta a tratamientos anterio-
res y cualquier sintoma de discontinuacion

— La preferencia de la persona.

24.4. Aconseje a las personas con depresidn que contindien con los an-
tidepresivos durante al menos 2 afios si estdn en riesgo de recaida,

g manteniendo la misma dosis que fue eficaz en el tratamiento de a fase
aguda (a menos que exista una buena razén para reducir la dosis, como
efectos adversos inaceptables), si:

— Han tenido dos o mas episodios depresivos en los Ultimos afos, du-
rante los cuales experimentaron un deterioro funcional significativo

—Tienen otros factores de riesgo de recaida, como sintomas residua-
les, multiples episodios anteriores, antecedentes de episodios graves
o prolongados o de respuesta inadecuada

— Las consecuencias de la recaida es probable que sean
graves (por ejemplo, intentos de suicidio, pérdida de
funcionamiento, desorganizacién vital, y la incapacidad para
trabajar).

24.5. Cuando se decide continuar el tratamiento de mantenimiento
después de 2 afos, reevallelo con la persona con depresidn,
teniendo en cuenta la edad, enfermedades concomitantes y otros
factores de riesgo.

24.6. La persona con depresidn en tratamiento de mantenimiento a
largo plazo tendrfa que ser re-evaluada periddicamente, con una
frecuencia de contacto determinada por:

— Enfermedades concomitantes
— Factores de riesgo de recaida

— Gravedad y frecuencia de los episodios
de depresidn.




Algoritmos, tablas y graficos de ayuda

PRIMER EPISODIO: Tto de continuacion

BPA
NZGG
ACP W MESES

1CSI

NICE

10 12 14

SEGUNDO EPISODIO: Tto de mantenimiento

BPA

NZGG

ACP Larga duracién no especificada W MESES

1CSI

NICE

Minimo 6 meses sin factores de riesgo

0 6 12 18 24 30 36

3 0 mas episodios o 2 episodios con factores complicados*

BPA
NZGG
ACP De afios a toda la vida W MESES
[[&]] De manera indefinida

NICE

0 6 12 18 24 30 36

(*Répidos episodios recurrentes, presencia de sintomas residuales, episodios graves o
antecedentes)




{Qué hacer si no hay
respuesta al tratamiento
de eleccion o si dicha
respuesta es insuficiente?

Resumen de la investigacion

Numerosos estudios de resultados han demostrado que aproximadamen-
te un tercio de los pacientes tratados por depresién mayor no responden
satisfactoriamente a la primera linea de la farmacoterapia antidepresiva.

Existe controversia en cuanto al tiempo que hay que esperar para decir
que la respuesta al tratamiento es insuficiente.

Se ha demostrado a partir de datos procedentes de ensayos clinicos
que la mejora en pacientes tratados con medicacién antidepresiva
puede comenzar inmediatamente, con mayor grado de mejora en la
primera semana y menor con el paso del tiempo. Esto vendria a cues-
tionar dos creencias habituales:

— Que la mejora temprana de los sintomas depresivos puede ser
debida a una respuesta al placebo.

— Que los antidepresivos tienen un retraso en el inicio de la accidn y
que necesitan de 2-4 semanas para que comiencen a hacer efecto.

La mayorfa de los estudios han encontrado una temprana mejorfa en las
primeras 2 semanas.

Las posibilidades disminuyen mads alld de la 4.* semana, aunque algunas
personas si obtienen mejorfa después de este periodo, estando los
datos limitados por la duracién del seguimiento en los estudios evalua-
dos.

Hay alguna evidencia de que una mayor frecuencia de evaluacion entre
las semanas 2.* y 6.7 se asocia con un mejor resultado, lo que darfa lugar




a la recomendacion de que si no hay mejora o ésta es apenas detecta-
ble a la 2. semana los pacientes deberfan ser seguidos semanalmente.

Las gufas no llegan a un acuerdo con respecto a cuanto tiempo hay que
esperar para decir que existe una respuesta inadecuada al tratamiento,
después de confirmar que se ha tomado el tratamiento regularmente y
a las dosis adecuadas:

— La guia NICE 2010: 3-4 semanas.
—ISCI 2010: 6 semanas.

— ACP 2008: 6-8 semanas.

— NZGG 2008: 4-6 semanas.

— BPA 2008: 4 semanas.

Las personas de edad avanzada pueden tardar mds en responder al
tratamiento farmacoldgico por lo que se deberfa esperar hasta la 6.°
semana antes de considerar que la dosis es ineficaz.

Estrategias de actuacién:

— Respuesta parcial (Un criterio orientativo serfa si el paciente estd
experimentando una reduccidn en un 25 % o mds de la gravedad
de los sintomas iniciales)s

- Serfa razonable valorar conjuntamente con el paciente la
continuacion de la misma medicacion (incluso a la misma dosis)
durante 2-4 semanas.

- En las personas de edad avanzada se deberfa continuar el
tratamiento otras 6 semanas mds.

- Aumentar la dosis

- Considerar cambiar de antidepresivo si:
- La respuesta no ha sido adecuada o
- Hay efectos adversos o

- La persona prefiere cambiar de tratamiento



— Falta de respuesta:
- Aumentar la dosis
- Cambiar de antidepresivo

- Otras estrategias ej. Aumento del efecto de un antidepresivo
con otro antidepresivo.

Farmacolégicas:
—Aumento de dosis:

— Existe poca evidencia objetiva de que el aumento de la dosis
mejore los resultados en comparacion con continuar con la
dosis actual, aunque hay muy pocos estudios aleatorios.

— Por otra parte se sabe que existen diferencias determinadas genéti-
camente, en la actividad de varias enzimas hepdticas que participan
en el metabolismo de los farmacos antidepresivos. Los metaboliza-
dores rdpidos pueden por lo tanto necesitar dosis mds altas.

— Hasta que se disponga de mds datos, es razonable considerar
la posibilidad de aumentar la dosis de un antidepresivo dentro
del rango recomendado por la ficha técnica del farmaco, en
particular cuando se ha producido una respuesta parcial y los
efectos secundarios no son probleméticos.

— Cambio de antidepresivo. Ver drea 25.
— Asociacion con benzodiacepinas:

— Las benzodiacepinas son eficaces ansioliticos e hipndticos con
un inicio de accién inmediato por lo que se podria esperar que
se produzca una rdpida mejora de algunos de los sintomas de
la depresidn, aunque no tienen un efecto antidepresivo.

— Estdn asociadas con la tolerancia y la dependencia y pueden
aparecer sintomas de abstinencia después de cuatro a seis
semanas de uso continuado.

— Se recomienda que no deberian ser prescritas habitualmente
para conseguir efectos hipndticos o ansioliticos durante mds de
dicho perfodo.




Recomendaciones

25.1.Si la depresién no muestra mejorfa después de 2 a 4 semanas con
el primer antidepresivo, compruebe que el farmaco se ha tomado
con regularidad y en la dosis prescrita.

25.2.Si la respuesta estd ausente o es minima después de 3 a 4 sema-
nas de tratamiento con una dosis terapéutica de un antidepresivo,
aumente el nivel de apoyo (por ejemplo, semanales, presenciales o
por teléfono) y tenga en cuenta:

— El aumento de la dosis de acuerdo con la ficha técnica del farmaco
si no hay efectos secundarios significativos o

— Cambiar a otro antidepresivo como se describe en
el capitulo 32, si hay efectos secundarios o si la persona
lo prefiere.

25.3. Si la depresidon muestra alguna mejorfa en 4 semanas. Considere
continuar el tratamiento durante otras 2 a 4 semanas y la posi-
bilidad de cambiar a otro antidepresivo como se describe en el
capftulo 32 si:

— La respuesta sigue siendo insuficiente o
— Hay efectos secundarios o

— La persona prefiere cambiar
el tratamiento.

25.4. Cuando revisamos el tratamiento farmacoldgico de una persona
con depresidn cuyos sintomas no han respondido adecuadamente
g a las intervenciones farmacoldgicas iniciales:

— Compruebe el cumplimiento y los efectos secundarios del trata-
miento inicial

— Aumente la frecuencia de las citas realizando un seguimiento del
resultado con un instrumento validado

—Tenga en cuenta que la utilizacidon de un unico antidepresivo en
lugar de la combinacién o potenciacién de farmacos generalmente
se asocia con una menor carga de efectos secundarios
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— Considere mantener el tratamiento farmacoldgico inicial si éste se

ha prescrito inadecuadamente, incluyendo el aumento de la dosis v
si ha habido problemas en la adherencia.

— Considere el cambio a otro antidepresivo.

La evidencia de que exista una ventaja de cambiar a otro antide-
presivo sobre la continuacién del tratamiento con el antidepresivo
en curso no es sélida. Ademds, tampoco existe evidencia suficien-
temente sdlida sobre a qué antidepresivo cambiar. La eleccién
deberfa ser guiada, por lo tanto, por los efectos secundarios vy las
posibles interacciones durante el periodo de cambio.

Al cambiar a otro antidepresivo, tenga en cuenta que la evidencia
de la ventaja relativa del cambio, ya sea dentro de la misma clase o
de clases distintas, es débil. Considere cambiar a:

Inicialmente a otro un ISRS diferente o a un antidepresivos de nue-
va generacion mejor tolerado

— Posteriormente, a un antidepresivo de otra clase farmacoldgi-

ca que pueda ser peor tolerado, por ejemplo, venlafaxina o un
ADT.

No cambie o empiece, con dosulepina porque la evidencia que
apoya su relativa tolerabilidad con respecto a otros antide-
presivos es superada por el aumento del riesgo cardfaco y la
toxicidad en sobredosis. (Advertencia. La utilizacién de este
farmaco es minima en el dmbito de la Atencidn Primaria en
nuestro pafs).

Tenga en cuenta el potencial de interacciones en la determina-
cion de la eleccion del nuevo farmaco, la naturaleza y duracién de
la transiciéon al cambiar a otro antidepresivo, que en los de vida
media corta puede lograrse normalmente en | semana.Tenga
especial precaucién cuando cambie:

— De fluoxetina a otros antidepresivos, ya que la fluoxetina tiene una

vida media larga (aproximadamente | semana)



— De la fluoxetina o paroxetina a un ADT, ya que ambos fdrmacos
inhiben el metabolismo de los ADT. Serd necesario empezar con
una dosis inicial menor del ADT, sobre todo si el cambio es desde
la fluoxetina debido a su vida media larga

— De un ISRS a un nuevo antidepresivo serotoninérgico, debido al
riesgo de un sindrome serotoninérgico”.

Después de varios ciclos de tratamiento, puede ser apropiado derivar

a alguien con depresion a un especialista (por ejemplo, alguien con un
interés especial en el tratamiento de la depresidn o a un servicio espe-
cializado). Antes de decidir el préximo paso, deberfa haberse realizado
una evaluacion exhaustiva de los factores que influyen en la eleccidn de
tratamiento, incluido el riesgo de suicidio y de las enfermedades comdr-
bidas asociadas. Puede ser conveniente volver a introducir los tratamien-
tos anteriores, si éstos fueron dados o seguidos inadecuadamente.

25.8. Para una persona cuya depresién no ha podido responder a
diversas estrategias terapéuticas como la combinacién y potencia-

g cién de tratamientos, considere el derivar el caso a un médico con
especial interés en el tratamiento de la depresién o a un servicio
especializado.

25.9. Al utilizar asociaciones de medicamentos (que normalmente sélo
deberfa ser iniciado en atencidn primaria si se consulta con un
a psiquiatra):
— Seleccione los medicamentos que se sabe que son seguros cuando
se utilizan juntos

—Tenga en cuenta que causan, en general, una mayor carga de efectos
secundarios

— Valore conjuntamente con la persona con depresién el funda-
mento de cualquier combinacién y supervise cuidadosamente los
efectos adversos







{Qué antidepresivos
debo elegir como
22 eleccion?

Resumen de la investigacion

La evidencia para cambiar a otro antidepresivo es mds robusta que el
aumento de dosis y es probable que sea una estrategia Util.

No existe una evidencia fuerte sobre cambios entre las distintas clases
de antidepresivos.

El fracaso de un farmaco de una clase no descarta el posible beneficio con
otros de la misma, esto es particularmente cierto para los ISRS.

La venlafaxina y el escitalopram pueden ofrecer beneficios marginales
con respecto a otros antidepresivos con respecto al cambio, pero esta
ventaja es demasiado pequefia para ser estadisticamente significativa,
pero puede ser lo suficientemente grande como para que sea clinica-
mente Util en los que no se han beneficiado del tratamiento con un
primer o segundo antidepresivo. Sin embargo, la evidencia actual no es
lo bastante sdlida como para formar la base para una recomendacién.

La eleccidn de un nuevo fdrmaco deberfa guiarse por los principios simi-
lares a los de la eleccidn inicial de la medicacion, por ejemplo, el potencial
de efectos secundarios de un fadrmaco. Dado que es posible que la mala
respuesta al tratamiento inicial pueda ser debido a que no hubo adhesién
al mismo o no se inicié correctamente, estos factores deberfan ser exami-
nados en primer lugar y considerar aumentar la frecuencia del seguimiento.

Antidepresivos de tercera generacion
—Venlafaxina

- Inhibe la recaptacién de serotonina y noradrenalina de la misma
forma que los ADT. A la dosis estdndar de 75 mg es un ISRS,




apareciendo la doble accién a dosis de 150 mg y superiores. En
dosis mds altas también inhibe la recaptacién de la dopamina.

- La venlafaxina tiene una amplia gama de efectos secundarios
similares a los de los ADT vy los ISRS. Puede aumentar la tension
arterial en dosis elevadas y se asocia con una alta incidencia de
sintomas de discontinuacion siendo mds tdxica que los ISRS en
caso de sobredosis.

— Mirtazapina

- La mirtazapina es un antidepresivo especifico de la serotonina
y noradrenalina (NaSSA) que bloquea los receptores alfa 2
presindpticos NA y 5HT en las neuronas y también bloquea los
receptores postsindpticos SHT2 (menos disfuncién sexual, pero
posible empeoramiento de los sintomas del trastorno obsesivo
compulsivo) y los receptores 5SHT3 (menos nduseas). Puede
causar aumento de peso y sedacién.

— La Duloxetina

- La duloxetina es similar a la venlafaxina en la medida en que in-
hibe la recaptacion de serotonina y noradrenalina y es un débil
inhibidor de la recaptacion de dopamina. Se asocia a nduseas,
cefalea y también puede aumentar la tensién arterial.

- No parece haber ninguna ventaja para la duloxetina frente a
otros fdrmacos antidepresivos

— Reboxetina

- Reboxetina es un inhibidor relativamente selectivo de la recap-
tacién noradrenérgica. Los efectos secundarios incluyen insom-
nio, sudoracién, mareos, sequedad de boca y estrefiimiento.
Puede también disminuir los niveles séricos de potasio

— Bupropion

- Es un inhibidor selectivo de la recaptacidn neuronal de cate-
colaminas (noradrenalina y dopamina) con un efecto minimo
sobre la recaptacidn de serotonina. Aunque, se desconoce
su mecanismo de accién como antidepresivo, se supone que




estd mediado por mecanismos noradrenérgicos y/o dopami-
nérgicos.

- Ha mostrado una eficacia antidepresiva similar a los ISRS y venla-
faxina, con menor incidencia de alteraciones de la funcidn sexual.

- Su perfil de efectos adversos es similar al de los ISRS, si bien pare-
e asociarse a un mayor riesgo de convulsiones dosis-dependiente.

- Podria considerarse como una alternativa en el tratamiento de
la depresidn mayor, de utilidad en pacientes en los que la afecta-
cion de la funcidn sexual constituya un aspecto relevante.

Agomelatina

- Primera molécula de una nueva familia de antidepresivos con
un mecanismo de accidn diferente

- Se ha autorizado para el tratamiento de episodios de depresion
mayor en adultos.

- Actla como agonista selectivo de los receptores de melatonina
(MT1 y MT2) y antagonista selectivo de los receptores sero-
toninérgicos (5-HT2c), aumenta la liberacidon de dopamina y
noradrenalina especificamente en la corteza frontal y no afecta
a los niveles extracelulares de serotonina.

- No se dispone de estudios publicados frente a otros antidepre-
sivos en los que se haya utilizado la eficacia antidepresiva como
criterio principal de evaluacion;

- En las comparaciones frente a placebo, el tratamiento con
agomelatina ha mostrado una eficacia antidepresiva de dudosa
relevancia clinica.

- No produce aumento de peso y produce menos alteraciones
de la funcién sexual

- Su seguridad a largo plazo no estd establecida.
Antidepresivos triciclicos (ADT)

— Bercen su efecto terapéutico a través de la inhibicidn de la recaptacion
de los neurotransmisores monoaminenérgicos en la neurona presindpti-
ca aumentando asf la neurotransmision noradrenérgica y serotoninérgica.




—Todos los antidepresivos triciclicos bloquean la recaptacion de
ambas aminas, varfan en su selectividad, por ejemplo, la clomipra-
mina es principalmente serotoninérgica y la imipramina noradre-
nérgica.

— Causan, en distintos grados, efectos secundarios anticolinérgicos
(sequedad de boca, visién borrosa, estrefiimiento, retencién urina-
ria, sudoracion, sedacién e hipotensidn postural).

— Es necesario comenzar con una dosis baja e ir aumentando lentamente.

— En muchos pacientes la “dosis terapéutica’” no se alcanza nunca, ya
sea porque el paciente no la puede tolerar o porque el médico no
aumenta la dosis progresivamente

— Son téxicos en caso de sobredosis con convulsiones y arritmias.

— Los antidepresivos triciclicos tienen igual eficacia comparada con
los antidepresivos alternativos pero son menos tolerados particu-
larmente en pacientes ambulatorios.

Recomendaciones

26.1. Cuando revisamos el tratamiento farmacoldgico de una persona
con depresién cuyos sintomas no han respondido adecuadamente
a las intervenciones farmacoldgicas iniciales:

- Compruebe el cumplimiento vy los efectos secundarios del trata-
miento inicial.

- Aumente la frecuencia de las citas realizando un seguimiento del
resultado con un instrumento validado.

- Tenga en cuenta que la utilizacién de un unico antidepresivo en
lugar de la combinacion o potenciacién de farmacos generalmente
se asocia con una menor carga de efectos secundarios.

- Considere mantener el tratamiento farmacoldgico inicial si éste se
ha prescrito inadecuadamente, incluyendo el aumento de la dosis vy
si ha habido problemas en la adherencia.

- Considere el cambio a otro antidepresivo.




La evidencia de que exista una ventaja de cambiar a otro antidepresivo
sobre la continuacion del tratamiento con el antidepresivo en curso
no es sélida. Ademds, tampoco existe evidencia suficientemente sélida
sobre a qué antidepresivo cambiar: La eleccidn deberfa ser guiada, por
lo tanto, por los efectos secundarios y las posibles interacciones duran-
te el perfodo de cambio.

Al cambiar a otro antidepresivo, tenga en cuenta que la evidencia
de la ventaja relativa del cambio, ya sea dentro de la misma clase o

g de clases distintas, es débil. Considere cambiar a:

— Inicialmente a otro ISRS diferente o a un antidepresivo de nueva
generacién mejor tolerado

— Posteriormente, a un antidepresivo de otra clase farmacoldgi-
ca que pueda ser peor tolerado, por ejemplo, venlafaxina o un

ADT.

No cambie o empiece con dosulepina porque la evidencia que
apoya su relativa tolerabilidad con respecto a otros antide-

g presivos es superada por el aumento del riesgo cardfaco y la
toxicidad en sobredosis. (Advertencia. La utilizacién de este
fadrmaco es minima en el dmbito de la Atencidn Primaria en
nuestro pafs).

Tenga en cuenta el potencial de interacciones en la determinacion
de la eleccidn del nuevo farmaco, la naturaleza y la duracién de

la transicion al cambiar a otro antidepresivo, que en los de vida
media corta puede lograrse normalmente en | semana.Tenga
especial precaucion cuando se cambie:

— De fluoxetina a otros antidepresivos, ya que la fluoxetina tiene una
vida media larga (aproximadamente | semana)

— De la fluoxetina o paroxetina a un ADT, ya que ambos fdrmacos
inhiben el metabolismo de los ADT. Serd necesario empezar con
una dosis inicial menor del ADT, sobre todo si el cambio es desde
la fluoxetina debido a su vida media larga



— De un ISRS a un nuevo antidepresivo serotoninérgico, debido al
riesgo de un sindrome serotoninérgico™.

Después de varios ciclos de tratamiento, puede ser apropiado derivar
a alguien con depresidn a un especialista (por ejemplo, alguien con

un interés especial en el tratamiento de la depresidn o a un servicio
especializado). Antes de decidir el préximo paso, deberfa haberse
realizado una evaluacién exhaustiva de los factores que influyen en la
eleccidn de tratamiento, incluido el riesgo de suicidio y de las en-
fermedades comdrbidas asociadas. Puede ser conveniente volver a in-
troducir los tratamientos anteriores, si éstos fueron dados o seguidos
inadecuadamente.

26.5. Cuando se prescriba otros farmacos distintos a los ISRS, tenga en
g cuenta lo siguiente:

— El aumento de la probabilidad de que la persona interrumpa el trata-
miento debido a los efectos secundarios con la venlafaxina, la duloxe-
tina y los ADT. (y la necesidad de aumentar la dosis gradualmente)

— Las precauciones especificas, las contraindicaciones y la necesidad
de seguimiento de algunos medicamentos. Por ejemplo:

- La posibilidad de que dosis altas de venlafaxina exacerben las
arritmias cardfacas y la necesidad de vigilar la tensién arterial de
la persona

- La posible exacerbacion de la hipertension con la venlafaxina y
duloxetina.

- La posibilidad de hipotensién postural y arritmias con ADT

- La necesidad de una supervision hematoldgica en ancianos con
mianserina”™

- Los inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAQO) no reversibles,
tales como fenelzina, por regla general sélo deberfan ser prescri-
tos por el especialista




- No es aconsejable prescribir la dosulepina. (Advertencia. La uti-
lizacién de este farmaco es minima en el dmbito de la Atencion
Primaria en nuestro pais.)

* Las caracteristicas del sindrome serotoninérgico incluyen confusién, delirio, temblores
(escalofrios), sudoracidn, cambios en la tensidn arterial y mioclonfas.

*#* Segln la ficha técnica no sdlo en los ancianos:“En casos raros, Mianserina puede
producir una disminucién de los glébulos blancos de la sangre, con disminucién de la
resistencia del organismo a las infecciones. Si tiene fiebre, dolor de garganta, llagas en
la boca u otros signos de infeccidon mientras estd tomando Mianserina, debe contactar
inmediatamente con su médico y hacerse un andlisis de sangre. Estos sintomas apare-
cen en su mayor parte a las 4-6 semanas de tratamiento y en general son reversibles
al finalizar el tratamiento con Mianserina. Consulte la ficha técnica para mds detalle
(www.aemps.gob.es).




Algoritmos, tablas y graficos de ayuda

Ausencia de respuesta sintomatica al tratamiento inicial (tras 3-4 semanas de tto inicial)

—

EMPLEAR UN INSTRUMENTO VALIDADO PARA MONITORIZAR EL SEGUIMIENTO (HDRS, PHQ 9...)

v

L COMPROBAR...
CUMPLIMIENTO

EFECTOS SECUNDARIOS

La utilizacion de 1 tnico farmaco frente a la combinacion o el
aumento, se asocia a menos efectos secundarios

Escasa evidencia de la ventaja de

4 semanas cambiar a otro antidepresivo, frente a
continuar con el tratamiento en curso.

¢éAdecuado? Si

No

INTERVENCIONES
PARA MEJORAR

ADHERENCIA
—_— No existe evidencia suficientemente
¢ ? solida sobre a qué antidepresivo
2-4 semanas ¢Responde? q cgmb/'a/.
No v
¢Respuesta? No l Si

si { Considere 2 opciones }_I-I

L—» 1
CAMBIO DE | _
FARMACO
¥
CAMBIAR A
OTRO ISRS
CONTINUAR TTO. Y 2-4 semanas
MONITORIZAR c/2-4 si/Parcia
semanas durante los
3 primeros meses No
. CAMBIAR A OTRA CLASE
Si ¢Responde? No FARMACOLOGICA, AUNQUE PUEDA SER
PEOR TOLERADA: Venlafaxina, ADT
2-4 semanas
PRECAUCION ESPECIAL
CON LOS CAMBIOS DE... Si/Parcial
ia \arga
cdia
R4

ISRS en general

Inhibe metabolismo ADT

Parnxetina

* Si hay disponibilidad

Derivacion a Equipo de Salud
Mental Comunitaria

Fluoxetina ADT
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{Cual es la utilidad de la
autoayuda y los grupos
de ayuda?

Resumen de la investigacion

El apoyo social puede desempefar un papel importante en el desarrollo
de una depresidn y en su capacidad de recuperarse de ella.

El aislamiento social se asocia con mal prondstico y con cronicidad en la
depresion.

Apoyo no reglado

— Consiste en una serie de intervenciones de base comunitaria a me-
nudo no proporcionadas por profesionales sanitarios, que prestan
apoyo, actividades y contacto social con el fin de mejorar la depre-
sion.

— La intervencién denominada “befriending” (apoyo voluntario de
amigos) se define como: “reunirse y conversar con una mujer
deprimida durante un minimo de una hora cada semana y actuar
Ccomo una amiga, escucharla y estar alll para ella”. Dicha interven-
cion confiere beneficios en el tratamiento de la depresion.

Grupos de autoayuda por Internet para la depresion (ISG)

— En la actualidad, la evidencia no es de calidad suficiente o robusta
para que los usuarios, los proveedores de los grupos de autoayuda,
los profesionales sanitarios, los responsables politicos u organismos
de financiacion consideren el uso de los grupos de autoayuda (ISG)
para la depresion.



Recomendaciones

27.1. Para las personas con depresién mayor moderada o grave de
larga duracién que se beneficiarfan de apoyo social o profesional
g complementario, considere:

— Apoyo voluntario de amigos como un complemento a los tra-
tamientos farmacoldgicos o psicoldgicos. Befriending deberfa ser
proporcionado por voluntarios capacitados que proporcionan, por
lo general, por lo menos un contacto semanal entre 2 y 6 meses.

— Un programa de rehabilitacion, si la depresién de una persona se
ha traducido en la pérdida de trabajo o el abandono de otras acti-
vidades sociales durante un plazo amplio.

27.2. Informe a las personas con depresion de la existencia de los
grupos de autoayuda, grupos de apoyo Yy otros recursos locales vy
nacionales.




{Qué recomendar si el
paciente solicita terapias
alternativas (hierbas medicinales,
acupuntura, yoga, etc.)?

Resumen de la investigacion

Hierba de S.Juan

— La Hierba de San Juan, es un extracto de la planta Hypericum per
foratum, que ha sido utilizada durante siglos con fines medicinales
incluido el tratamiento de la depresién.

— El mecanismo de accién de la hierba de San Juan no esta claro, se
cree que puede inhibir la recaptacidn de serotonina y noradrenali-
na (también la dopamina), inhibir la monoaminooxidasa, aumentar
la regulacién de los receptores de serotonina y / o disminuir la
expresion del receptores de serotonina. También puede estimular
los receptores GABA.

— Hay nuevos datos disponibles que sugieren que puede ser igual
de eficaz y mejor tolerada que los antidepresivos estdndar para el
tratamiento agudo de la depresién mayor leve a moderada, sin em-
bargo hay pocos datos de la persistencia del efecto a medio plazo
o datos que apoyen su uso para la prevencidn de recaidas.

— Existe también una falta de datos sobre la eficacia en personas
con depresién mayor grave y los datos de seguridad a largo plazo
siguen siendo escasos.

— Hay incertidumbre sobre el componente activo vy la mayorfa de los
preparados no estan estandarizados para contener cantidades fijas
de los componentes individuales.



Otras plantas y suplementos nutricionales
— Folato, Inositol, Ac grasos poliinsaturados, S-adenosil-L-metionina,
otros suplementos nutricionales y plantas medicinales (cromo,
ginseng, ginkgo biloba, glutamina, o selenio)

— No existe base cientifica para su uso como tratamientos indepen-
dientes para los pacientes con depresion.

Acupuntura

— Hay una escasa evidencia como para formular recomendaciones.

Terapia con animales

— Hay evidencia de una revisidn sistemdtica que indica que la realiza-
cidon de terapias con animales puede producir un efecto beneficio-
so en la gravedad de los sintomas depresivos en personas mayores
de las residencias de ancianos. Hay una escasa evidencia como para
formular recomendaciones.

Homeopatia
— Hay una escasa evidencia como para formular recomendaciones.
Terapia luminica
— Hay una escasa evidencia como para formular recomendaciones.
Masajeterapia
— Hay una escasa evidencia como para formular recomendaciones.
Yoga
— Una revisidn sistemdtica de cinco ensayos clinicos examind las
diferentes formas de yoga en pacientes con depresion en dis-
tintos rangos de gravedad, desde leve a grave.Todos los ensayos
comunicaron efectos beneficiosos en la gravedad de los sintomas

depresivos autopercibidos y valorados pero los datos bdsicos de la
metodologfa de los ensayos eran pobres.

— Hay una escasa evidencia para formular recomendaciones.




Otras terapias alternativas

— No hay ninguna evidencia en el uso de aromoterapia, técnicas
de libertad emocional, reflexologfa, Reiki, Tai Chi o thought field
therapy como terapias Unicas en el tratamiento de pacientes con
depresion.

Recomendaciones

28.1. Si bien hay evidencia de que la hierba de San Juan puede ser
beneficiosa en la depresidn mayor leve o moderada, los profesio-
g nales tendrian que:

— No prescribir o aconsejar su utilizacidn en personas con depresion a
causa de la incertidumbre sobre las dosis adecuadas, la persistencia
del efecto, la variacién en la naturaleza de los preparados y las po-
tenciales interacciones graves con otros medicamentos (incluidos los
anticonceptivos orales, anticoagulantes y anticonvulsivantes)

— Informar a las personas con depresion de las caracterfsticas dife-
rentes de los preparados disponibles y de las posibles interacciones
graves de la hierba de San Juan con otros farmacos.




{Qué consejos dar
al paciente cuando se le
prescribe un tratamiento con
antidepresivos?

Resumen de la investigacion

Es importante dar informacion acerca de la naturaleza, el curso y el
tratamiento de la depresidn asi como facilitar apoyo para aumentar la
comprension v la colaboracion entre los pacientes, sus familiares, cuida-
dores vy los profesionales sanitarios.

Al transmitir dicha informacion es recomendable utilizar un lenguaje
no técnico para hacer asi mads comprensible la informacién, asimismo
se deberia disponer de material escrito adecuado a las necesidades del
paciente.

La participacion del paciente en la toma de decisiones influye en su
conducta con respecto al tratamiento antidepresivo, mejorando la ad-
herencia al mismo, su capacidad de manejar los efectos secundarios asi
como los resultados clinicos, disminuyendo también el riesgo de recalda.

La persona gue inicia un tratamiento antidepresivo a menudo presenta
algunas preocupaciones acerca de la medicacion. Por ello es importante
realizar el abordaje de las mismas.

Recomendaciones

29.1. Cuando se trabaja con personas con depresidn vy sus familias o

cuidadores:
g— Proporcione informacién apropiada a su nivel de comprensidn
sobre la naturaleza de la depresién y la gama de tratamientos
disponibles




H

H

— Evite el lenguaje clinico sin explicaciones adecuadas

— Garantice que la informacion escrita estd disponible en el lenguaje apro-

piado y en el formato mds adecuado a las caracteristicas de la persona

Advierta a la persona con depresidn sobre la posibilidad de un au-
mento de inquietud, ansiedad y de la ideacidn suicida en las etapas
iniciales del tratamiento; buscando activamente estos sintomas y:

— Aseglrese de que la persona sabe cémo buscar ayuda rdpidamente

— Revise el tratamiento de la persona si desarrollara inquietud marca-

da y/o prolongada.

Aconseje a una persona con depresion vy a sus familiares o cui-
dadores que estén atentos a los cambios en el estado de animo,
la negatividad, la desesperanza y que contacten con su médico si
esto les preocupa o si aparece ideacidn suicida. Esto es particular
mente importante durante los perfodos de alto riesgo, tales como
al iniciar o cambiar el tratamiento y en los momentos de mayor
estrés personal.

Cuando prescriba antidepresivos, explore las preocupaciones que
tiene la persona con depresién con respecto a tomar medicacion,
expligue todas las razones para la prescripcién y dé informacion
acerca de tomar antidepresivos, incluyendo:

— La demora en la respuesta total del efecto de antidepresivo. (el

desarrollo gradual del efecto completo del antidepresivo)

— La importancia de tomar la medicacion tal y como se prescribe y la

necesidad de continuar el tratamiento después de la remision.

— Posibles efectos secundarios.
— Las posibles interacciones con otros fidrmacos.

— El riesgo y la naturaleza de los sintomas de discontinuacién con
todos los antidepresivos, especialmente con los fArmacos con una
vida media mas corta (tales como la paroxetina y la venlafaxina) y

cdmo estos sintomas pueden minimizarse.



— El hecho de que los antidepresivos no producen adiccidn.

— Ofrezca informacidn escrita apropiada a las necesidades de la
persona.

29.5. Informe a la persona con depresién que estd tomando
antidepresivos que los sintomas de discontinuacién pueden

g producirse al suspender, olvidar u, ocasionalmente, reducir la
dosis del farmaco. Explique que los sintomas son normalmen-
te leves y autolimitados a una semana aproximadamente pero
pueden ser graves, particularmente si se suspende brusca-
mente el farmaco.

Los sintomas de discontinuacién incluyen el aumento de los cambios del
estado de dnimo, inquietud, dificultad para dormir; inestabilidad, sudora-
cion, sintomas abdominales vy alteracién de la sensibilidad.

29.6. Informe a la persona de que deberia buscar el consejo de su mé-
dico si experimenta sintomas de discontinuacién importantes. Si se
producen sintomas de discontinuacion:

— Haga un seguimiento de los sintomas y tranquilice a la persona si
éstos son leves.

— Considere reintroducir el antidepresivo original en la dosis que es
efectiva (u otro antidepresivo con una vida media mas larga de la
misma clase) si los sintomas son graves, y reduzca la dosis gradual-
mente durante el seguimiento de los mismos.




{Qué dosis de
antidepresivos
utilizar y como

aumentar la dosis?

Dosis diaria Dosis diaria Dosis diaria
Principio Clasificacién | FichaTécnica | BNF 58,2009 AHRO Frecuencia
AEMPS Taylor,2009
50-150 mg Al menos
hasta 200 de 75 mg
mg en hos- a 100 mgt Dos o tres
Amitriptilina ADT pitalizados (posiblemente z
veces/dia
(en algunos 125 mg)-
hasta 300 150 mg a
mg) 200 mg
: 100-150 .
Clomlpra- ADT hasta 250 Varias ,veces/
mina dia
mg
Imipramina ADT 50-200 mg Va”asdl,fceS/
75-100
mg. Hasta .
Nortriptilina ADT 150 mg en Varias veces/
L2 dia
hospitaliza-
dos
» Relacién con Una o varias
Maprotilina ADT 25-150 mg veces/dia
150-400 mg Varias veces/
Relacién con  y hasta 600 dia
Trazodona ADT - 150 -300 mg 150-400mg Tres veces/
pitalizados dia
: . Relacién con Una o varias
Mianserina ADT 30-200 mg veces/dfa
Citalopram ISRS 20-60 mg 20 -40 mg* Una vez/dia

* Aunque en la tabla original figura el rango de dosis de 20-60mg se ha modificado por
la alerta de farmacovigilancia publicada por la AEMPS ( www.aemps.gob.es) (27/10/11)




Escitalopram

Fluoxetina

Fluvoxamina

Paroxetina

Sertralina

Bupropion

Duloxetina

Mirtazapina

Reboxetina

Venlafaxina

Agomelatina

ISRS

ISRS

ISRS

ISRS
ISRS
ISRND,

otros

ISRSN

ISRSN, otros

ISRN

ISRSN

Otros

10-20 mg

20 mg-60
mg

90 mg (se-

manal) no

comerciali-
zado

100-300 mg

20-50 mg
50-200 mg

150-300 mg

60 mg

15-45 mg

8-12 mg

75-375 mg

25- 50 mg

10 -20 mg

20 -60 mg

20 -20 mg*
50 -200 mg

60 -60 mg

30 -45 mg

8-12mg

75 -375 mgt

10-20 mg

10-80 mg
90 mg/
semanal

50-300 mg

10-60 mg
25-200mg

150-450 mg

40-60 mg

15-45mg

75-375mg
75-225mg
(retard)

Una vez/dia

Cada 12-24/
horas o una
vez/ semana

Una o dos
veces/dia

Una vez/dia

Una vez/dia
Una vez/dia

Una vez/dia
Una o dos
veces/dia

Una vez/dia

Varias veces/
dia

Varias veces/
dia o cada
24 horas
(retard)

Principal-
mente al
acostarse




{Coémo interrumpir el
tratamiento con un
antidepresivo?

Resumen de la investigacion

No hay evidencia de que los antidepresivos causen dependencia psi-
coldgica o que produzcan efectos adversos como los descritos para la
dependencia de drogas como el alcohol u opioides.

Tampoco hay evidencia convincente para apoyar que se produzca tole-
rancia al efecto terapéutico de los antidepresivos.

Sintomas de discontinuacion:
— Clinica:

-Tras la suspensién de los antidepresivos pueden aparecer sinto-
mas de discontinuacion que se pueden dividir en 6 grupos:

- Afectivos (por ejemplo, irritabilidad),

- Gastrointestinales (por ejemplo, nduseas, el mds prevalen-
te en las experiencias referidas de los pacientes),

- Neuromotores (por ejemplo, la ataxia),
- Vasomotores (por ejemplo, la sudoracion),
- Neurosensoriales (por ejemplo, parestesia), y

- Oftras alteraciones neuroldgicas (por ejemplo, trastornos
del suefio).
— Aparicién

- El'inicio ocurre generalmente dentro de los cinco dfas tras la
interrupcidn del tratamiento o en ocasiones durante la disminu-
cion gradual (la supresion) o después de olvidar la toma.



- Dicha aparicién estd influida por la vida media del farmaco.

- Los sintomas pueden variar en forma y en intensidad y se
producen en cualquier combinacién. Por lo general son leves y
autolimitados (generalmente duran entre |-2 semanas), pero
pueden ser graves y prolongados, especialmente si la supresién
es brusca.

— El riesgo esta aumentado en aquellos:
- En tratamiento con paroxetina, venlafaxina y amitriptilina.
- Que toman antidepresivos durante ocho semanas o mas,

- Que desarrollan ansiedad al inicio del tratamiento (particular
mente con ISRS);

- Que toman otra medicacion que ejerce accidn a nivel central
(gj. Antihipertensivos, antihistaminicos, antipsicdticos);

- Que han experimentado sintomas de discontinuacidn anteriormente.
- Que toman dosis mas altas de antidepresivos.

Los sintomas de discontinuacién pueden ser confundidos con una recai-
da de la depresidn o aparicidn de una enfermedad fisica conduciendo
esto a una investigacion innecesaria o a la reintroduccion del antidepre-
sivo.

Los sintomas pueden ser lo suficientemente graves como para llegar a
interferir en el funcionamiento diario.

Los pacientes que toman antidepresivos pueden interpretar, al experi-
mentar sintomas de discontinuacién, que los antidepresivos son adicti-
VOS Y no aceptar un tratamiento posterior.

Es muy importante informar a los pacientes antes, durante y después
del tratamiento antidepresivo sobre la naturaleza de este sindrome.

— Como evitar los sintomas de discontinuacion

- Cuando cambiamos de un antidepresivo a otro con farmacologfa similar
el riesgo de aparicion de sintomas de discontinuacion puede ser reduci-
do realizando el cambio tan rdpido como sea posible (unos pocos dias).




- Cuando se finaliza un tratamiento es probable que sea benefi-
cioso una disminucion lenta del farmaco.

- La vida media de un fdrmaco debe tenerse en cuenta. Al final
de la supresion puede ser necesario que ésta sea mas lenta ya
que los sintomas pueden no aparecer hasta que se reduzca
substancialmente la dosis total diaria del antidepresivo.

- Muchos pacientes experimentan sintomas de discontinuacién
a pesar de una reduccidn lenta, en estos casos la opcidn de la
suspension brusca debe valorarse con la persona. Algunas pue-
den preferir un periodo corto de sintomas intensos frente a un
perfodo prolongado de sintomas.

- Para las personas con graves reacciones adversas al tratamiento
(por ejemplo, arritmia cardiaca con un antidepresivo triciclico)
puede ser necesario interrumpir bruscamente el firmaco.

- Para las personas que han estado recibiendo tratamiento de
mantenimiento durante largo plazo es aconsejable disminuir la
dosis en 6 meses y para las que toman fluoxetina, el tratamien-
to puede ser detenido bruscamente pues ésta tiene una vida
media larga y metabolitos activos. Aunque, las personas que
toman dosis mas altas (40 mg a 60 mg diarios) pueden requerir
la supresién gradual.

— Como tratar los sintomas de discontinuaciéon

- No hay estudios aleatorios sistemdticos sobre el tema. El trata-
miento es pragmatico.

- Si los sintomas son:

- Leves, informar al paciente que éstos son frecuentes
después de la suspensién del antidepresivo y que pasaran
en pocos dias.

- Intensos, se debera reintroducir el antidepresivo original
(u otro con vida media mds larga de la misma clase) vy
disminuirlo gradualmente mientras se realiza un segui-
miento de los sintomas.




- Los sintomas de discontinuacion habitualmente desaparecen den-
tro de las 24 horas después de la reinstauracion del farmaco.

Recomendaciones

31.1. Informe a la persona con depresidon que estd tomando antidepre-
sivos que los sintomas de discontinuacién pueden producirse al

a suspender, olvidar u, ocasionalmente, reducir la dosis del farmaco.
Explique que los sintomas son normalmente leves y autolimitados
a una semana aproximadamente pero pueden ser graves, particu-
larmente si se suspende bruscamente el farmaco.

Los sintomas de discontinuacién incluyen el aumento de los cambios del
estado de dnimo, inquietud, dificultad para dormir; inestabilidad, sudora-
cion, sintomas abdominales v alteracién de la sensibilidad.

31.2. Cuando suspendemos un antidepresivo, reduzca la dosis de forma
g gradual habitualmente durante un perfodo de 4 semanas, aunque:

— Algunas personas pueden necesitar perfodos mds largos especial-
mente con los farmacos con una vida media mas corta (como con
la paroxetina y la venlafaxina)

— No es necesaria una reduccién gradual de la fluoxetina debido a su
vida media larga.

31.3. Informe a la persona de que deberfa buscar el consejo de su
medico si experimenta sintomas de discontinuacion importantes.
g Si se producen sintomas de discontinuacion:

— Haga un seguimiento de los sintomas y tranquilice a la persona si
son leves

— Considere reintroducir el antidepresivo original en la dosis que es
efectiva (u otro antidepresivo con una vida media mas larga de la
misma clase) si los sintomas son graves, y reduzca la dosis gradual-
mente durante el seguimiento de los mismos.




{€émo cambiar de un
tratamiento antidepresivo
a otro?

Resumen de la investigacion

Una persona puede necesitar que se le cambie a otro antidepresivo si
el actual no es eficaz o es mal tolerado.

Estrategias de cambio
| EI cambio directo
2. El cambio cruzado
3. El cambio moderado
4. El cambio conservador

El cambio directo

— En esta estrategia se suspende el antidepresivo que estd tomando
el paciente en un dfa y se inicia al dfa siguiente el nuevo. Las venta-
jas de este método son su rapidez y sencillez. Sin embargo, puede
ser una preocupacion los sintomas de discontinuacion v las interac-
ciones con otros medicamentos.

— Los antidepresivos de vida media corta tales como paroxetina
y venlafaxina, tienen mds probabilidades de causar sintomas de
discontinuacién. Estos son menos probables que ocurran cuando se
realiza el cambio dentro de la misma clase de antidepresivo.

— Asimismo si se informa a los pacientes sobre la existencia de los
sintomas de discontinuacion cuando se suspende un antidepresivo,
suelen tolerarlos mejor.




El cambio cruzado

— Esta estrategia se utiliza habitualmente en la prédctica clinica. La dosis
del antidepresivo que estd tomando el paciente se disminuye de
forma gradual y la del nuevo es a la vez iniciada y aumentada pro-
gresivamente. Generalmente, los médicos comienzan con una dosis
mas baja de lo habitual con el segundo antidepresivo.

— Los beneficios de esta estrategia son que el paciente no tiene una
interrupcidn en el tratamiento y durante un periodo de tiempo
tiene el beneficio de la terapia de combinacién.

— A veces un paciente responde especialmente bien a la combinacion y
aunque la polifarmacia tiene sus riesgos asf como un mayor coste, el
médico vy el paciente pueden preferir continuar con ambos farmacos
durante un perfodo de tiempo. Los riesgos son el aumento de pro-
babilidad de interacciones y el mayor nimero de efectos secundarios.

Ejemplo de cambio cruzado

Dosis

I* semana 2* semana 3% semana 4* semana

inicial

W0 rzalde | 10 mmeda | ETEE -

Retirada 20 mg al
[ dia

citalopram dia

Introduc-
cion ami- - 25mgaldia 50 mgal dia
triptilina

100 mg al 150 mg al
dia dia

El cambio moderado

— Es una variacién moderada del cambio cruzado. Se retira la dosis
del antidepresivo que estd tomando el paciente y luego se realiza
un periodo de lavado durante unos pocos dias. Posteriormente se
inicia el tratamiento con el segundo antidepresivo con una dosis
conservadora.

— Esta estrategia tiene un cierto riesgo de interacciones farmacold-
gicas y es mds lenta que el cambio directo o cruzado pero es un
método seguro.




El cambio conservador

— Esta estrategia consiste en retirar gradualmente el primer antide-
presivo realizando a continuacion un periodo de lavado de 4 a 5
vidas medias antes de iniciar el nuevo. El beneficio de este método
es la seguridad pero el cambio es lento y deja al paciente sin trata-
miento durante algin tiempo.

— Los pacientes que ya estdn desanimados porque el primer antide-
presivo no funciond pueden sentirse desmoralizados cuando tienen
que esperar mds tiempo para el nuevo tratamiento.

Algoritmos, tablas y graficos de ayuda

ISRS (Citalo-
: ISRS (fluoxe- . . . .
pram, sertralina, i) Mirtazapina Duloxetina Venlafaxina
A paroxetina) :
Suspenda la
Fluoxetina.
Esperar 4-7
. dfas. Comience Retire (re-
2 con Citalopram.  duzca gra-
=
% (I,O me Fada dualmgnte . Cambie simul-
S dia), Escitalo- la dosis y Retire y luego ,
= . taneamente
° pram (10 mg luego sus- comience con con precau-
é cada dfa), Ser- penda) y ISRS. cFi)én
e tralina (25 mg desplies
% cada dfa), o comience
Paroxetina con el ISRS.
(10 mg cada
dfa); y aumente
lentamente.
Retire (reduzca o dzezt;l;e - Cambie simul-
gradualmente 8 tdneamente
] . dualmente la
= la dosis y luego ) con precau-
] dosis y luego A .
X suspenda) y cién. Empiece
o . suspenda)
=l comience con p con 20 mg
= ) y |despuies p
Fluoxetina 10 . cada dia.
p comience con
mg cada dfa.

la Fluoxetina.



Mirtazapina

Venlafaxina

Duloxetina

Cambie simulta-
neamente con
precaucién

Cambie simultd-
neamente con
precaucién. Em-
piece con dosis
de Venlafaxina
de 37,5 mg.

Es posible el
cambio directo.
Comience con
60 mg cada dfa.

Retire (reduzca
gradualmente
la dosis y luego
suspenda) y
después espe-
re 4-7 dias y
comience con
Mirtazapina
lentamente.

Retire (reduzca
gradualmente
la dosis y des-
pués suspen-
da) Comience

con Venlafaxina
37,5 mg cada
dfa y aumente

lentamente.

Es posible el
cambio directo.
Comience con

60 mg cada

dia.

Retire
(reduzca
gradualmen-
te la dosis
y después
suspenda)
y después
comience con
Mirtazapina.

Retire
(reduzca
gradualmen-
te la dosis
y después
suspenda)
y desples
comience con
Venlafaxina.

Cambie
simultdnea-
mente con
precaucion

Retire
(reduzca
gradual-
mente la

dosis y lue-
go suspen-
da) y luego
comience
con 60 mg
cada dia.
Aumente
lentamente.

Cambie simul-
tdneamente
con precau-

cién

Retire. Co-

mience con

60 mg cada
dia. Aumente
lentamente.




Recomendaciones

32.1.Tenga en cuenta el potencial de interacciones en la determina-
cion de la eleccién del nuevo farmaco, la naturaleza y duracién de

g la transicidn al cambiar a otro antidepresivo, que en los de vida
media corta puede lograrse normalmente en | semana. Tenga
especial precaucion cuando cambie:

— De fluoxetina a otros antidepresivos, ya que la fluoxetina tiene una
vida media larga (aproximadamente | semana)

— De la fluoxetina o paroxetina a un ADT, ya que ambos fdrmacos
inhiben el metabolismo de los ADT. Serd necesario empezar con
una dosis inicial menor del ADT, sobre todo si el cambio es desde
la fluoxetina debido a su vida media larga

— De un ISRS a un nuevo antidepresivo serotoninérgico, debido al
riesgo de un sindrome serotoninérgico(|). RECOMENDACION
DEBIL.

Después de varios ciclos de tratamiento, puede ser apropiado derivar
a alguien con depresidn a un especialista (por ejemplo, alguien con

un interés especial en el tratamiento de la depresidn o a un servicio
especializado). Antes de decidir el préximo paso, deberfa haberse
realizado una evaluacién exhaustiva de los factores que influyen en la
eleccién de tratamiento, incluido el riesgo de suicidio y de las en-
fermedades comdrbidas asociadas. Puede ser conveniente volver a in-
troducir los tratamientos anteriores, si éstos fueron dados o seguidos
inadecuadamente.

(1) Las caracteristicas del sindrome serotoninérgico incluyen confusién, delirio, temblo-
res (escalofrios), sudoracién, cambios en la tensidn arterial y mioclonfas.




{Como es el abordaje
de la depresion perinatal?

Resumen de la investigacion

Factores de riesgo para la depresién en el periodo postparto identifi-
cados por las revisiones existentes

— Los factores que aparecen mds frecuentemente asociados con la
aparicion de sintomas depresivos durante el periodo posparto
serfan:

- El estado de animo depresivo vy la depresion durante el embarazo

- La ansiedad durante el embarazo

- La carencia de apoyo social

- Los acontecimientos vitales recientes

- Antecedentes de depresién u otros antecedentes psiquidtricos.
— Otros factores:

- Baja autoestima

- Estrés por el cuidado del nifio

- Mala relacién de la pareja

- Neuroticismo elevado

- Complicaciones en el parto

- Factores obstétricos distdcicos

- Nivel socioecondmico bajo




Complicaciones de la depresion
— Consecuencias para la mujer

- Una carga adicional al sufrimiento especifico de la enfermedad.
La preocupacidn por sus problemas de salud mental puede
impedirle el cuidado prenatal, del lactante o de ella misma.

- La depresion no tratada puede llevar a: parto prematuro, pree-
clampsia y aumento del riesgo de aborto espontdneo debido al
desequilibrio de los sistemas nervioso y endocrino.

- El suicidio tras el parto es poco frecuente. En realidad, la tasa
de suicidios es mayor en las mujeres de la misma edad que no
estan en el puerperio.

— Consecuencias para el nifio

— La depresidn en el perfodo posparto puede estar asociada
con problemas cognitivos, emocionales, de comportamiento y
mayores tasas de riesgo perinatal.

— Hay que sefialar también que las mujeres con depresidn mayor gra-
ve pueden, en muy raras ocasiones, dafiar a su feto o recién nacido.

— Consecuencias para la familia

- Impacto en la pareja de la mujer; en los otros nifios v en la situa-
cion socioecondmica de la familia.

- Son frecuentes los conflictos en el matrimonio y la pareja de la
mujer puede también llegar a presentar una depresion.

Recomendaciones

33.1. En el primer contacto de una mujer con los servicios sanitarios
tanto en el embarazo como en el puerperio los profesionales

g sanitarios (incluidas las matronas, obstetras, médicos de atencién
primaria) tendrfan que preguntar acerca de:

— La existencia de una enfermedad mental grave actual o anterior
incluyendo la esquizofrenia, el trastorno bipolar; psicosis puerperal vy
depresion grave



— Si ha habido tratamientos previos por un psiquiatra / especialista
del equipo de salud mental, incluida la atencién hospitalaria

— Historia familiar de enfermedad mental perinatal

— Otros factores determinados, tales como malas relaciones con su
cényuge, no se deberfan utilizar para la prediccién de rutina del
desarrollo de un trastorno mental.

33.2. En el primer contacto de una mujer con atencién primaria en las
consultas programadas y durante el puerperio (generalmente a

g las 4 a 6 semanas y a los 3 a 4 meses) los profesionales sanitarios
(incluidas las matronas, obstetras y médicos de atencién primaria)
tendrian que hacer dos preguntas para identificar una posible
depresion:

—"Durante el dltimo mes ;se ha sentido a menudo preocupada por
sentirse baja de dnimo, triste o desanimada?”’

— Durante el dltimo mes, jse ha sentido preocupada por haber perdi-
do interés y satisfaccion en hacer cosas?

~

Una tercera pregunta se tendrfa que considerar si la mujer responde “'s
a cualquiera de las preguntas iniciales:

;Cree usted que necesita ayuda y le gustaria
que le ayudaran?

33.3. Los profesionales sanitarios pueden considerar el uso de escalas
de medidas auto-administradas tales como la Escala de Depresion
Posparto de Edimburgo (EDPE), Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) o del paciente Health Questionnaire-9 (PHQ-9)
como parte de una evaluacion posterior o para el seguimiento
sistemdtico de los resultados.

33.4.Si una mujer responde ‘'si” a cualquiera de las preguntas de iden-
tificacién de la depresion, el médico tendria que revisar el estado

g mental de la persona, la funcionalidad asociada y las dificultades
interpersonales y sociales.




Como saber si mi paciente tiene depresion perinatal

Las caracteristicas del diagndstico de la depresién que tiene lugar en
los perfodos prenatal y posparto no son, generalmente, diferentes a los
de los trastornos que ocurren fuera de este periodo (salvo la psicosis
puerperal), por lo que se deberian seguir los criterios habituales de
diagndstico para la depresion

Tenga en cuenta que algunos cambios en el estado mental y en funcio-
namiento (por ejemplo, alteracién del suefio, el cansancio, la ansiedad
acerca del bebé) son normales en los periodos prenatal y posparto.

Melancolia posparto

Es un trastorno del estado de dnimo leve, que sélo tiene un efecto
minimo en la madre sobre su capacidad de funcionar y se resuelve sin
secuelas. Es tan comun que a menudo se considera normal dentro de
los cambios emocionales después del parto. El pico de sintomas apa-
rece desde el tercer al quinto dia y remite por lo general a los 10 dfas
después del parto. Los sintomas habituales suelen ser:

— Insomnio.

— Fatiga.

— Llanto.

— Ansiedad.

— Irritabilidad.

— Deterioro de la concentracidn.
— Inestabilidad del dnimo.

— Leve hipocondrfa.

La mayorfa de las mujeres con melancolfa posparto no requieren mds
tratamiento que tranquilizarla.

Es importante diferenciarla de la depresion de aparicion temprana por
lo que se debera revisar a la mujer después del décimo dia tras el par-
to. Si sus sintomas no mejoran, considere la posibilidad de un diagndsti-
co de depresidn posparto de aparicidon temprana.



Presentar una melancolfa posparto grave aumenta el riesgo de un epi-
sodio depresivo precoz en el periodo posparto.

Aspectos generales del Tratamiento
Los tratamientos farmacologicos

— Hay poca evidencia para sugerir que los tratamientos farmacoldgi-
cos tienen algln beneficio diferente en el embarazo o en el perio-
do posparto de su utilizacién en otras poblaciones adultas.

— La mayor diferencia en el periodo perinatal estd en el cambio de
la relacidn riesgo/ beneficio en el embarazo vy el perfodo posparto
derivados de los posibles riesgos teratogénicos y del neurodesarro-
llo relacionados con el uso de farmacos psicotrdpicos.

— Los médicos también tienen que ser conscientes de los posibles
cambios en la farmacocinética de los firmacos en mujeres embara-
zadas sobre todo en el tercer trimestre.

— Las mujeres también pueden ser menos capaces de tolerar algunos
efectos secundarios durante el embarazo o el perfodo posparto.

Los tratamientos psicolégicos

— Existe evidencia de la eficacia de los tratamientos psicoldgicos
durante el embarazo vy el periodo posparto

— Muchas mujeres son reacias a tomar medicamentos durante el em-
barazo. Dada la limitada disponibilidad de los tratamientos psicold-
gicos, esto puede presentar un reto considerable para los servicios
sanitarios.

Dados los riesgos potenciales que existen durante el embarazo y el
periodo posparto para las mujeres con problemas de salud mental, es
de vital importancia que éstas participen plenamente en las decisiones
de tratamiento.




Recomendaciones

33.5. Los profesionales sanitarios tendrfan que trabajar para desarrollar
una relacion de confianza con la mujer cuando proceda y sea

g aceptable para ella, su pareja, miembros de la familia y cuidadores.
En particular, tendrfan que:

— Explorar las ideas de la mujer; las preocupaciones y expectativas y
ademds comprobar regularmente su comprension de estas cuestio-
nes

—Valorar el nivel de implicacidn de la pareja de la mujer, miembros de
la familia y cuidadores y su potencial papel en el apoyo a la mujer

— Ser sensibles a las cuestiones de estigma vy verglienza en relacién a
la enfermedad mental.

33.6. Antes de tomar las decisiones sobre el tratamiento, los profe-
sionales sanitarios tendrfan que valorar con la mujer los riesgos
absolutos v relativos de tratar y no tratar la depresion durante el
embarazo v el perfodo posparto. Ellos tendrian que:

— Reconocer la incertidumbre en torno a los riesgos

— Explicar el riesgo de malformaciones fetales en mujeres embaraza-
das sin trastorno mental

— Describir los riesgos utilizando las frecuencias naturales en lugar de
porcentajes (por ejemplo, si tiene dos alternativas: una implica un
riesgo | de cada 100 y la otra 25 de cada 100, utilice esta compa-
racion que tiene denominadores comunes en lugar de | de cada
|00y | de cada 4.)

— Si es posible, utilizar ayudas de decisidon en una variedad de forma-
tos verbales vy visuales que se centren en una vision individualizada
de los riesgos

— Proporcionar material escrito para explicar los riesgos (de prefe-
rencia individual).




Tratamientos psicologicos y psicosociales recomendados

— La eleccidn del tratamiento dependerd de la disponibilidad de las
intervenciones no farmacoldgicas y de los tiempos de espera para
recibirlo.

— No obstante aquellas que requieran tratamiento psicoldgico de-
berfan ser atendidas dentro de | mes tras la evaluacién inicial y no
mas de 3 meses después. La demora para el acceso a las terapias
psicoldgicas durante el embarazo vy el perfodo posparto debe ser
menor debido al cambio en la relacidn del riesgo-beneficio de los
antidepresivos en estas situaciones

— La mujer deberfa tener conocimiento de las opciones disponibles y
lo que implican, para que pueda tomar una decisién informada.

— A la hora de tomar decisiones sobre las opciones de tratamiento el
médico de atencidn primaria tendrd que considerar:

- La gravedad y sintomas de la depresion.

- El impacto de los sintomas de la mujer en su capacidad para
funcionar.

- La historia anterior de la mujer.
- El tiempo de espera probable.
- La situacion actual de la mujer

Los siguientes tratamientos psicoldgicos y psicosociales son recomen-
dados por NICE para el tratamiento de la depresion en los periodos
prenatal y posparto.

— El apoyo social - puede ser definido en términos de fuentes de
apoyo (por ejemplo, cdnyuge, amigos v familiares, grupos de apoyo),
o en términos del tipo de apoyo recibido (por ejemplo, informa-
cion de apoyo, ayuda préctica, apoyo emocional). Las redes sociales
parecen ser un factor influyente de proteccidn contra la depresidn
posparto y también hay indicios de que el apoyo entre iguales es
eficaz en la reduccién de los sintomas depresivos en las madres
primerizas.




— Se puede animar a las mujeres para que hagan uso de los sistemas
de apoyo naturales disponibles como familiares de confianza y ami-
gos y / o considerar unirse a un grupo de apoyo de la comunidad,
tales como grupos de nuevas madres.

— Deberfan ser alentados la creacidn de grupos voluntarios de apoyo
entre iguales y grupos de apoyo para madres primerizas. Hay algu-
na evidencia de la efectividad de la actividad en grupo (por ejem-
plo, «paseando con el cochecito del nifio») para las mujeres con
depresién en el periodo posparto.

— El counselling (asesoramiento, consejo asistido, relacion de ayuda)
no directivo -un enfoque empatico y no critico-, escuchando en lu-
gar de dirigir, ayudando a la persona en la toma de decisiones. Este
enfoque estd realizado por lo general por un personal entrenado
de manera breve (por ejemplo, matronas o enfermeras de A. Pri-
maria) en lugar de profesionales de la salud mental y con frecuencia
se lleva a cabo en la casa de la mujer.

— Apoyo y educacion

- El apoyo y la educacién comprende una gama de tratamien-
tos que ofrecen una mezcla de apoyo emocional y prédctico a
menudo centradas en cuestiones Utiles en relacién directa o
indirecta con el cuidado del bebé.

— La psicoeducacién

- La psicoeducacidn es un tratamiento estructurado de educa-
ciéon (a menudo se ofrece en grupos), que puede centrarse en
la preparacion para el parto (prenatal) o en los aspectos practi-
cos del cuidado de los hijos (después del parto). Los programas
pueden tener Unicamente un componente especifico de salud
mental, aunque mds a menudo ofrecen un enfoque integrado
sobre el embarazo, el parto, la salud fisica y mental y el bienes-
tar de la mujer y el nifio. Una parte del programa se centra en
la adaptacion personal y social del padre y su rol después del
nacimiento del hijo.




— Estrategias de autoayuda:

- Guia de autoayuda

- Terapia cognitivo-conductual por ordenador (TCCO)
— Actividad fisica.

—Tratamiento psicolégico breve - la terapia cognitivo-conductual o
la psicoterapia interpersonal de 4-6 sesiones.

—Tratamiento psicolégico estructurado:
- La terapia cognitivo-conductual (TCC)

- Terapia interpersonal (TIP)

Recomendaciones

33.7. La evidencia actual no apoya recomendar intervenciones para las
mujeres con factores de riesgo psicosociales especificos dado que
g los datos disponibles, tanto los de eficacia como los derivados
del modelo de economia de salud, son limitados. Sin embargo, en
aquellas mujeres con sintomas de depresidon mayor puede mere-
cer la pena intervenir en estos casos ya que hay un efecto impor-
tante del tratamiento sobre ellas.

33.8. Para las mujeres embarazadas que tienen sintomas de depresién
y / o ansiedad que no cumplen los criterios diagndsticos, pero in-
g terfieren significativamente en su funcionamiento personal y social,
los profesionales sanitarios tendrfan que tener en cuenta:

— Para las mujeres que han tenido un episodio previo de depresidn
o ansiedad, ofrecer un tratamiento psicoldgico breve individual (de
cuatro a seis sesiones), como laTIP o [aTCC

— Para las mujeres que no han tenido un episodio previo de depre-
sidn o ansiedad, ofrecer apoyo social durante el embarazo y el
puerperio, tal apoyo puede consistir en sesiones individuales infor-
males y periddicas o apoyo basado en grupo.




33.9. A las mujeres que han sufrido un parto traumadtico, los profesiona-

g les sanitarios tendrian que apoyar a aquellas que deseen hablar de
su experiencia, animarles a que hagan uso de sistemas de apoyo
natural disponible (de la familia y amigos), y tener en cuenta el
efecto del nacimiento en su pareja.

33.10. Las intervenciones psicosociales (por ej. el grupo de psicoeduca-
cién) disefiadas especificamente para reducir la probabilidad de

g desarrollar un trastorno de salud mental durante el embarazo o
el puerperio no tendrfan que incluirse en la atencion prenatal vy
posparto de rutina.

33.1'1. Las mujeres que requieren tratamiento psicoldgico tendrian que
ser vistas normalmente en un plazo de un mes tras la evaluacion

g inicial, y no mds de tres meses después. Esto es debido a que hay
una preferencia por la derivacion a terapias psicoldgicas durante
el embarazo y el periodo posparto derivada del cambio en la
relacion entre riesgos y beneficios de los psicofarmacos en esta
situacion.

El tratamiento farmacolégico durante el periodo perinatal
Antidepresivos
Riesgo de malformacién

— No hay ninguna indicacién para los antidepresivos como grupo ge-
neral de un aumento de malformaciones mayores pero hay algunos
indicios de bajo peso y distress respiratorio en el nifio al nacer, en
particular con la fluoxetina.

—También se ha sugerido un aumento en la tasa de aborto espontd-
neo, siendo similar entre las diferentes clases aunque las tasas para
la trazodona/nefazodona v la venlafaxina eran superiores a las de
los ISRS y los ADT.

— En algunos antidepresivos tales como la mirtazapina, duloxetina,
mirtazapina, moclobemida, reboxetina o venlafaxina, al ser relativa-
mente nuevos, no se han recogido datos suficientes para permitir
evaluar los riesgos, por lo que, si es posible, deberfan ser evitados
hasta que exista mas informacion.



— Por esta razén, los ADT, debido a que se han utilizado durante un
periodo de tiempo relativamente largo, se consideran que tienen el
menor riesgo conocido en el embarazo vy la lactancia.

— Sin embargo, algunos ADT individuales como la imipramina, si que
tienen algun riesgo. La amitriptilina, imipramina y nortriptilina son
los que tienen menos riesgos conocidos durante el embarazo.

— Para los ISRS como clase, no se ha informado de un aumento en
el riesgo frente a otras clases de antidepresivos, aungue la expo-
sicidn a la paroxetina en el primer trimestre del embarazo puede
aumentar el riesgo de malformaciones congénitas, especialmente
cardfacas, tales como defectos en el tabique auricular y ventricular.
Los datos sugieren que el riesgo de tener un bebé con un defecto
cardiovascular después de la exposicidn materna a la paroxetina es
inferior a 2 en 100. Si una mujer que toma paroxetina esta plani-
ficando un embarazo o tiene un embarazo no planificado, se le
deberfa advertir que deje de tomar el medicamento.

— La fluoxetina estaba generalmente considerada como el ISRS mds
seguro en el embarazo ya que los riesgos conocidos son inferiores
a otros farmacos de esta clase. Sin embargo la evidencia reciente
también sugiere que puede haber un pequefio aumento del riesgo
de malformaciones cardiovasculares con fluoxetina (con rango de
severidad que abarca entre los defectos del tabique ventricular
reversibles a la transposicién de los grandes vasos). La evidencia
actual indica que el riesgo de defectos cardiacos congénitos de la
fluoxetina es similar al de la paroxetina. El mecanismo es descono-
cido y es posible que los efectos puedan estar relacionados con la
clase, sin embargo los datos son insuficientes en la actualidad para
emitir dictdmenes sobre el riesgo con otros ISRS. En consecuencia
con lo anterior la agencia MHRA da los siguientes consejos para los
profesionales sanitarios:

- Cuando se prescribe fluoxetina para tratar la depresién durante
el embarazo, los médicos deberfan ser conscientes de que pue-
de haber un pequefio aumento del riesgo de defectos cardfacos
congénitos en los bebés expuestos al comienzo del embarazo,
de forma similar al observado con Paroxetina




- No hay datos suficientes para sacar conclusiones sobre el riesgo
de anomalfa congénita con otros ISRS, pero la posibilidad de un
efecto de clase no puede ser excluido

- El posible aumento de riesgo debe considerarse en el contexto
de los beneficios de tratar la depresién en el embarazo

- En lo que se refiere al citalopram o la sertralina, los datos disponi-
bles no sugieren un aumento del riesgo de malformaciones, pero
debido a que hay menos datos de éstos que de la paroxetina o la
fluoxetina, como se ha sefialado anteriormente, la posibilidad de un
efecto de clase no se puede excluir.

Complicaciones Neonatales

— Hay algunos indicios de bajo peso y distress respiratorio al nacer en
el nifio en particular con la fluoxetina.

— Un estudio sugiere que el uso de antidepresivos en el embarazo
puede estar asociado con el desarrollo de hipertension pulmonar
persistente en el recién nacido. La mayoria de las mujeres en el es-
tudio cuyos bebés desarrollaron hipertensidn pulmonar persistente
habfan tomado ISRS (sertraling, paroxetina y fluoxetina), aunque
algunos habian tomado antidepresivos triciclicos, asi que los proble-
mas con todos estos farmacos no pueden ser descartados.

— Con los antidepresivos, especialmente los ISRS, se han informado
una serie de sintomas, incluyendo temblores, convulsiones, llanto,
hipertonia y dificultades en la alimentacidn. No estd claro si estos
sintomas son debidos a la toxicidad por la serotonina, un efecto de
la retirada o una combinacién de ambos.

— Otros problemas son el parto prematuro, observdndose una
relacién dosis-respuesta entre la dosis del antidepresivo y la edad
gestacional al nacer.

— Los neonatos de madres que toman psicofirmacos durante el
embarazo deberfan ser controlados cuidadosamente.




Lactancia Materna

— Los estudios de casos han mostrado niveles de citalopram y fluoxe-
tina en la leche materna mds altos que con otros ISRS.

— Una revisidon posterior concluyd que la nortriptiling, sertralina y
paroxetina dieron los niveles mds bajos (no detectables) en la leche
materna en comparacidn con otros antidepresivos para los que se
disponen de datos.

Los ansioliticos e hipnéticos

— No estd del todo claro si las benzodiacepinas estdn asociadas en
el primer trimestre con un mayor riesgo de malformaciones, por
ejemplo, hendidura del paladar.

— Cuando el embarazo estd mds avanzado pueden estar asociadas
con el sindrome del bebé hipotdnico, con sintomas de abstinencia
e inquietud en los recién nacidos.

— El uso de benzodiacepinas durante el embarazo deberfa por lo tan-
to limitarse al tratamiento de los sintomas agudos y graves durante
un periodo maximo de 4 semanas.

— Para aquellas mujeres que toman de forma crdnica benzodiacepi-
nas, el embarazo y / o el perfodo posparto puede representar una
oportunidad para apoyarlas a través de un programa de reduccién.

— Hay evidencia de que algunas benzodiacepinas se excretan en la
leche materna, pero que los niveles son bajos y por lo tanto la con-
centracidn gue pasa al nifio es probable que sea escasa

— Hay escasez de pruebas respecto a la teratogenicidad de la zopiclo-
na, zolpidem y zaleplon (1) y se recomienda que deberfan evitarse
durante el embarazo.

(1) La utilizacion de este firmaco es minima en el dmbito de la Aten-
cidn Primaria en nuestro pals.




Recomendaciones

33.12. Si una mujer que toma paroxetina estd planificando un emba-
razo o tiene un embarazo no planificado, el médico tendrfa que
g advertirle que deje de tomar el medicamento.

33.13. Al escoger un antidepresivo para las mujeres embarazadas o
lactantes, los médicos tendrian que (si bien teniendo en cuenta

g que la seguridad de estos fdrmacos, no es bien conocida) tener
en cuenta que:

— Los antidepresivos triciclicos, como amitriptilina, imipramina y nor-
triptilina, tienen menores riesgos conocidos durante el embarazo
que otros antidepresivos

— La mayorfa de los antidepresivos triciclicos tienen un indice mds
alto de toxicidad fatal que los inhibidores selectivos de la recapta-
cién de serotonina (ISRS)

— Fluoxetina es el ISRS con menor riesgo conocido durante el embarazo

— Imipramina, nortriptilina y sertralina estan presentes en la leche ma-
terna en niveles relativamente bajos

— Citalopram y fluoxetina estdn presentes en la leche materna en
niveles relativamente altos

— Los ISRS tomados después de la 207 semana de gestacidn pueden
estar asociados con un mayor riesgo de hipertension pulmonar
persistente en el recién nacido

— La paroxetina tomada en el primer trimestre puede estar asociada
con defectos cardfacos en el feto

—Venlafaxina puede estar asociada con un mayor riesgo de hiperten-
sién arterial en dosis altas, es de mayor toxicidad en sobredosis que
los ISRS y que algunos antidepresivos triciclicos y a un aumento de
la dificultad de retirada

— Todos los antidepresivos tienen riesgo de producir sintomas de
discontinuacion o de toxicidad en los recién nacidos; en la mayorfa
de los casos los efectos son leves y autolimitados.



33.14. Las benzodiazepinas no tendrfan que ser prescritas rutinaria-
mente para las mujeres embarazadas, excepto para el trata-

g miento a corto plazo de la ansiedad v la agitacién extrema.
Esto es debido a los riesgos para el feto (por ejemplo, hendi-
dura del paladar) vy el recién nacido (por ejemplo, el sindro-
me del bebé hipotdnico). Considere la posibilidad de retirar
las benzodiazepinas gradualmente en las mujeres que estdn
embarazadas.

33.15. A las mujeres embarazadas con un trastorno mental que tienen
problemas de suefio se les tendrfa que inicialmente dar consejos

g generales sobre la higiene del suefio (incluyendo rutinas de la
hora de acostarse, evitar la cafeina y la reduccién de la actividad
antes de dormir). Para mujeres con problemas graves y crénicos
pueden considerarse dosis bajas de clorpromazina o de amitrip-
tilina.

La prescripcion de farmacos psicotropicos a la mujer en edad fértil
Principios basicos para la utilizacion de la medicacion psicotropica
durante el embarazo y la lactancia

Una serie de principios deberfan guiar la practica de los médicos

al tratar a las mujeres con medicamentos psicotrépicos que estan
considerando el embarazo, estdn embarazadas o en el periodo pos-
parto:

a) Los puntos de vista de cada mujer, sus deseos, temores y priorida-
des son factores clave en las decisiones sobre el tratamiento.

b) La historia de la respuesta al tratamiento anterior, deberfan ayudar
a guiar a futuras decisiones de tratamiento.

¢) Debertfa utilizarse la dosis efectiva mds baja y durante un tiempo
adecuado para permitir la respuesta antes de aumentar la dosis.
Esto es particularmente importante cuando los riesgos identifica-
dos estdn potencialmente relacionados con la dosis.

d) Deberfa utilizarse con preferencia la monoterapia frente al trata-
miento combinado.




e) Deberfa tenerse en cuenta las interacciones con farmacos no
psicotrdpicos utilizados en ese momento.

f) El balance de riesgos y beneficios del tratamiento farmacoldgico
durante el embarazo (Sobre todo en el primer trimestre) puede
verse favorecido por la la rdpida prestacion a diferencia de un
tratamiento psicoldgico

g) Se pueden considerar cambios en la medicacién para reducir el
riesgo de dafio, pero éstos deberfan sopesarse frente a las desven-
tajas del cambio.

h) Se deberian considerar en primer lugar los farmacos con la mayor
evidencia de seguridad para la madre y el feto / bebé

i) Siempre que sea posible, las opciones de tratamiento deberfan ser
adecuadas a las mujeres que desean amamantar en lugar de reco-
mendar la evitacidn de la lactancia materna.

j) Deberia ser adoptado el medio mds eficaz de tratar los riesgos y
beneficios con las pacientes, parejas v las familias, junto con la valo-
racion de planes de cuidados especializados

Recomendaciones

33.16. Al valorar las opciones de tratamiento con una mujer con una
depresion que estd planeando un embarazo, estd embarazada o
durante la lactancia deberian abordar :

— El riesgo de recaida o empeoramiento de los sintomas v la capacidad
de la mujer para hacer frente a los sintomas sin tratar o subumbrales

— Gravedad de los episodios anteriores, la respuesta al tratamiento y
preferencia de la mujer

— La posibilidad de que la supresién de un farmaco con riesgo tera-
togénico conocido después de confirmarse el embarazo no elimine
el riesgo de malformaciones



— Los riesgos derivados de la suspensién del medicamento bruscamente

— La necesidad de tratamiento inmediato debido al impacto potencial
del trastorno mental sin tratar en el feto o bebé

— El aumento del riesgo de los dafos asociados con los tratamientos
con farmacos durante el embarazo v el periodo posparto, incluyen-
do el riesgo de sobredosis

— Opciones de tratamiento que permitan a la mujer
amamantar si ella lo desea, en lugar de recomendar
que no lo haga.

33.17. Cuando se prescriba un farmaco para una mujer con un trastor-
no mental que estd planificando un embarazo, estd embarazada
g o durante la lactancia, los médicos tendrfan que:

— Elegir farmacos con los perfiles de riesgo mds bajo para la madre y
el feto o bebé

— Comenzar con la menor dosis eficaz, y aumentarla lentamente, lo
cual es particularmente importante en aquellos en el que el riesgo
puede estar relacionado con la dosis

— El uso de monoterapia con preferencia a la combinacién de trata-
miento

— Considerar precauciones adicionales para los
lactantes de bajo peso al nacer, prematuros
o enfermos.

33.18. Cuando se interrumpe un medicamento en una mujer con una
depresion que estd planificando un embarazo, estd embarazada o
g amamantando, tenga en cuenta:

— Las recomendaciones en estos casos para los adultos (ver drea 31)
— Los riesgos para el feto o el bebé durante el tiempo de la retirada

— Los riesgos de no tratar la depresidn.




33.19. Los profesionales sanitarios tendrfan que hablar de la anticoncep-
cién y los riesgos del embarazo (incluyendo la recaida, el riesgo

g para el feto y los riesgos asociados con la suspensiéon o cambio
de medicacién) con todas las mujeres en edad fértil que tienen
un trastorno depresivo y / o que estén tomando medicacién
psicotrdpica. Estas mujeres tendrian que ser alentadas a tratar los
planes de embarazo con su médico.

Recomendaciones para situaciones especificas

Mujeres en tratamiento farmacoldgico para la depresidn y que estan
planeando un embarazo o tienen un embarazo no planificado

33.20. Si una mujer que esta en tratamiento por una depresién mayor
leve, estd tomando un antidepresivo, el medicamento tendria que
retirarse gradualmente y considerar su control. Si fuera necesaria
una intervencion tendrfa que considerarse:

— Abordaje por autoayuda (autoayuda dirigida, Terapia cognitivo con-
ductual por ordenador (TCCO), gjercicio fisico o

— Tratamientos psicoldgicos breves (incluyendo el counselling,
TCC oTIP).

33.21. Si una mujer estd tomando un antidepresivo y su Ultima presenta-
cién fue un episodio depresivo mayor moderado, las siguientes op-

a ciones tendrfan que ser valoradas con la mujer; teniendo en cuenta
la respuesta anterior al tratamiento, su preferencia, y el riesgo:

— El cambio a terapia psicoldgica (TCC o TIP)

— Cambio a un antidepresivo con menor riesgo (salvo que ya esté
tomando uno de bajo riesgo).

33.22. Si una mujer estd tomando un antidepresivo y su Ultima presen-
tacion fue un episodio depresivo grave, las siguientes opciones

g tendrfan que ser valoradas con la mujer, teniendo en cuenta la
respuesta anterior al tratamiento, su preferencia, y el riesgo:

— La combinacién de tratamiento farmacoldgico con el tratamiento
psicoldgico, pero cambiando a un antidepresivo con menor riesgo



— El cambio a tratamiento psicoldgico
(TCCoTIP).

Mujeres embarazadas o lactantes que tienen un nuevo episodio de
depresién

33.23. Para una mujer que desarrolla una depresidn mayor leve o mo-
derada durante el embarazo o en el periodo posparto, tendria
a que considerarse lo siguiente:

— Estrategias de autoayuda (auto-ayuda dirigida, terapia cognitiva
conductual por ordenador o ejercicio)

— Counselling no directivo en su hogar
—TCC breve o TIP

33.24. Los farmacos antidepresivos tendrian que ser considerados para
las mujeres con depresion mayor leve durante el embarazo o en

a el periodo posparto si tienen un historial de depresién mayor
grave y rehudsan o sus sintomas no responden a los tratamientos
psicoldgicos.

33.25. Para una mujer con un episodio depresivo mayor moderado y
una historia de depresidn, o con un episodio depresivo mayor

a grave durante el embarazo o en el periodo posparto tendria que
considerarse lo siguiente:

—Tratamiento psicoldgico estructurado especificamente para la de-
presién (TCC oTiP)

—Tratamiento con antidepresivos si la mujer ha expresado su prefe-
rencia por ellos

—Tratamiento combinado, si no hay respuesta o ésta es limitada al
tratamiento psicoldgico o de fadrmacos por sf solos, siempre que
la mujer entienda los riesgos asociados a la medicacion antide-
presiva.




Depresion

Depresion
mayor
leve

Depresion
mayor
moderada
a grave

Tratamien-
to de la
depresion
resistente

Algoritmos, tablas y graficos de ayuda

Planeando el embarazo

Retire antidepresivo y
considere el seguimiento
activo.

Si la intervencidn es ne-
cesaria tenga en cuenta:

- enfoques de autoayu-
da (gufa de auto-ayuda,
terapia cognitivo con-
ductual por ordenador,
ejercicio)

- los tratamientos
psicoldgicos breves
(counselling, TCC y
TIP).

Ultima presentacion
fue depresion mayor
moderada

Considere lo siguiente:

- Cambiara laTCC/TIP
si estd tomando un
antidepresivo

- Cambiar a un antide-
presivo con un menor
riesgo.

Ultima presentacion fue
una depresion mayor
grave

Considere:

- La combinacién de
TCC/TIP y antidepresi-
vos (cambie a uno con
menor riesgo)

- Cambiara laTCC/TIR

Siga la Gufa para la
depresidn.

Durante el embarazo

El embarazo no planeado Consul-
te ‘Planificacion de un embarazo’
(izquierda).
Nuevo episodio de depresion mayor
leve
Considere::
- Autoayuda (ver izquierda)
- Counselling no directivo en el hogar
-TCC breve /TIR

Nuevo episodio de depresion mayor

leve, con una historia de depresion

severa

- Considere la posibilidad de antide-
presivos si los tratamientos psicold-
gicos los rechaza o no responde.

- Si aln asf no responde, derive al
especialista.

El embarazo no planeado Consul-
te ‘Planificacion de un embarazo’
(izquierda).

Nuevo episodio de depresiéon mayor
moderada

Igual que depresién mayor leve.Véase
la depresién mayor leve, arriba.

Episodio depresivo mayor moderado
y una historia de depresion o un
episodio depresivo mayor grave
Considere lo siguiente:
-TCC/TIP
- Antidepresivo si la mujer lo prefiere
- El tratamiento de combinacion si
no hay o es limitada la respuesta
al tratamiento psicoldgico o trata-
miento farmacoldgico solo.

Derive a Especialista S. Mental.

Lactan-
cia

Ver du-

rante el

emba-
razo.

Ver
durante
el emba-

razo.

Ver
durante
el emba-

razo.



{Pueden los antidepresivos
aumentar el riesgo
de suicidio?

Resumen de la investigacion

Hay evidencia de un pequefio aumento de la presencia de pensamien-
tos suicidas en las primeras etapas del tratamiento antidepresivo. Sin
embargo, los Ultimos datos demuestran que el riesgo de comporta-
miento suicida clinicamente significativo es mds alto en el mes antes de
comenzar el tratamiento y disminuye posteriormente.

Todos los antidepresivos han sido implicados, aunque el riesgo sigue
siendo muy pequefio.

En general, la forma mas eficaz de prevenir los pensamientos y actos
suicidas es tratar la depresion.

Se recomienda advertir a los pacientes de este probable efecto adver-
so durante las primeras semanas de tratamiento e informar de cémo
buscar ayuda si fuera necesario.

Una situacion similar puede darse con los pacientes que desarrollan
acatisia 0 aumento de la ansiedad debido a un efecto directo de los
ISRS y con fdrmacos relacionados, esto genera la hipdtesis de que pue-
den aumentar la propensidn a la ideacidn y al comportamiento suicida.

Estd indicado un seguimiento cuidadoso cuando se inicia tratamiento
con un antidepresivo. Este seguimiento se deberfa realizar independien-
temente de la gravedad de la depresion.

Hay un pequefio riesgo de inducir ideacién suicida en los jévenes al
principio del tratamiento con antidepresivos. Aunque los datos mds
recientes sugieren que el punto de corte esta alrededor de los 25 afios
de edad, la Medicines and Healthcare products Regulatory Agency
(MHRA).lo sitda alrededor de los 30 afios.




Los médicos deberfan buscar estrategias, en la medida de lo posible, para las
personas que tienen un mayor riesgo de suicidio, incluyendo la prescripcidn
de medicamentos con toxicidad relativamente baja y de pequefias cantidades
de farmacos. En estos casos debenian derivarlos a servicios especializados de
salud mental.

Recomendaciones

34.1. Una persona con depresién que comienza el tratamiento con
antidepresivos que se considera que presenta un mayor riesgo de

g suicidio o es menor de 30 afios (debido a la prevalencia poten-
cialmente mayor de pensamientos suicidas en las primeras etapas
del tratamiento con antidepresivos para este grupo) normalmente
tendrfa que ser vista a la semana y con frecuencia posteriormente
segln proceda hasta que el riesgo ya no se considere clinicamente
significativo.

34.2. Si en una persona con depresidn se evalla que tiene riesgo de

suicidio:
Q—Tenga en cuenta la toxicidad en caso de sobredosis si se le prescri-
be un antidepresivo o si la persona estd tomando otra medicacidn;
en caso necesario, limite la cantidad de farmaco (s) disponible (s)

— Considere aumentar el nivel de apoyo con contactos mas frecuen-
tes personales o telefénicos

— Considere la derivacion a un especialista
de salud mental.

34.3. Advierta a la persona con depresion sobre la posibilidad de un au-
mento de la inquietud, ansiedad y de la ideacion suicida en las etapas
g iniciales del tratamiento; buscando activamente estos sintomas, y:

— Aseglrese que la persona sabe cémo buscar ayuda rdpidamente

— Revise el tratamiento de la persona si desarrollara inquietud marca-
da y/o prolongada.



34.4. Desde el punto de vista de la toxicidad en caso de sobredosis,
g tenga en cuenta que:

— En comparacién con otros antidepresivos igual de eficaces reco-
mendados habitualmente en la atencién primaria, la venlafaxina esta
asociada con un mayor riesgo de muerte por sobredosis,

— Los antidepresivos triciclicos (ADT), a excepcién de Lofepramina,
estan asociados con mayor riesgo en caso de sobredosis.




{Como tratar la depresion
en personas de edad avanzada?

Resumen de la investigacion

La depresion afecta a aproximadamente al |5 % de las personas de edad
avanzada.

Generalmente, las personas de edad avanzada con depresidn no se
quejan de estado de danimo deprimido en la consulta del médico de Fa-
milia, sino que se presentan con sintomas menos especificos, tales como
insomnio, anorexia, fatiga y sintomas fisicos.

También restan importancia a la depresion menor ya que la consideran
como una respuesta aceptable al estrés de la vida diaria o como una
parte normal del envejecimiento. El médico a su vez puede atribuir los
sintomas depresivos como “normales de la edad” o a una enfermedad
fisica.

Algunas caracteristicas pueden sugerir la presencia de una depresidn
como frecuentes visitas a su medico de familia o el uso de los servicios
médicos, quejas persistentes de dolor, fatiga, insomnio, cefaleas, cambios
en el suefio o apetito, sintomas gastrointestinales inexplicables, aisla-
miento social y una mayor dependencia. También pueden ser signos de
depresion la recuperacion lenta de una enfermedad fisica o interven-
cidn quirdrgica, el rechazo del tratamiento y la resistencia a ser dado de
afta del hospital.

La depresidn en pacientes de edad avanzada puede compartir algunas
de las caracteristicas de la demencia con lo que se deberfa tener en
cuenta al realizar el diagndstico.



Escalas de cribado para la depresién en ancianos

— La Geriatric Depression Scale (GDS) es vdlida para detectar la
depresidn en personas de edad avanzada. Una version breve del
instrumento (GDS-15) parece ser comparable a la version de 30
ftems.

— El cuestionario de salud del paciente para la depresion (PHQ-9) se
utiliza también ampliamente como herramienta de deteccién de
casos para la depresidn en las personas de edad avanzada.

Intervenciones psicoldgicas

— La escucha activa y un seguimiento regular son particularmente
importantes en las personas de edad avanzada con depresion, ya
que éstas son mds vulnerables al aislamiento social y a la discapaci-
dad fisica.

— Es aconsejable estimular la realizacion de medidas conductuales
simples tales como aumentar la actividad social, de ocio, fisica e in-
telectual con las que ellos disfruten (ej. tareas del hogar, andar, bailan
jardinerfa, lectura, escuchar musica, ir a la playa o ver amigos, etc.)

—También se debe considerar la derivacion a servicios de apoyo psicosocial.

— Las personas de edad avanzada responden de manera favorable
igual que los mds jévenes a las intervenciones psicoldgicas, por lo
que todas deberfan estar disponibles para ellas. La evidencia dispo-
nible apoya ofrecerles la misma gama de terapias psicoldgicas que a
las personas mds jovenes.

Intervenciones farmacolégicas

En este grupo de pacientes hay una variedad de posibles diferencias

en lo que se refiere a la absorcidn y al metabolismo de los farmacos
y un mayor potencial para la interaccidn con otros medicamentos. La
méxima es, por lo tanto, empezar con dosis bajas y aumentarla lenta-
mente.

— En los estudios que se han realizado en los pacientes de edad avan-
zada no se ha encontrado ninguna diferencia en cuanto a la eficacia
entre los distintos antidepresivos.




—Tampoco hay evidencia de diferencias en la aceptabilidad.

— Parece ser beneficioso continuar el tratamiento farmacoldgico en
pacientes de edad avanzada con episodios depresivos multiples con
el fin de evitar las recaidas.

Evaluacion de la persona de edad avanzada con deterioro cognitivo

— La relacién entre la demencia y la depresion es compleja: son a
menudo concomitantes vy la depresidn de inicio tardio es un factor
de riesgo para la demencia.

— En una persona de edad avanzada que presenta un posible dete-
rioro cognitivo se deberfa evaluar la existencia tanto de demencia
como de depresidn utilizando instrumentos para valorar la fun-
cidn cognitiva, como el MMSE y/ o el test del dibujo de un reloj,
asi como herramientas para la depresién, como el GDS o PHQ-
9. También hay que llevar a cabo un examen fisico pertinente,
considerar los efectos adversos de farmacos, hacer una bioquimi-
ca completa y pruebas de funcidn tiroidea. También considerar el
control de la creatinina, niveles de vitamina B12 y de acido félico.

— Deberfa excluirse el delirio (sindrome confusional agudo) por
medio del examen clinico cuando existe un cambio brusco en el
estado cognitivo de una persona de edad avanzada. Esto es parti-
cularmente importante en la atencidn residencial donde es relati-
vamente frecuente. El delirio se caracteriza por una alteracién de la
conciencia, generalmente fluctuante, y un cambio en el desarrollo
de la cognicidn en un corto periodo de tiempo.

— Cuando el médico sospecha depresion, pero subsiste una duda, es
razonable iniciar el tratamiento antidepresivo y supervisar la res-
puesta de la persona mediante la evaluacién clinica y la posibilidad
de utilizar un instrumento como el PHQ-9. Sin embargo, los medi-
camentos antidepresivos no deberian mantenerse en una persona
de edad avanzada con un sindrome confusional a menos que haya
una clara evidencia clinica de su beneficio.

— La depresidn a veces puede precipitarse o puede exacerbarse
por medicaciones prescritas para otras enfermedades (incluyendo
beta-bloqueantes, algunos tratamientos de las migrafias y algunos




farmacos antivirales), se deberia considerar esto ante cualquier
valoracién de un cambio en el estado de dnimo.

— El estado de dnimo estd afectado por supuesto también por acon-
tecimientos vitales, tales como el duelo, el cambio de residencia
y otros factores tales como la calidad de los cuidados, pudiendo
ser particularmente importante para las personas con demencia.
La valoracién y el manejo inicial de la depresion vy la ansiedad en
la demencia deberfan ir dirigidos en primer lugar a considerar los
factores precipitantes como los acontecimientos vitales o la medi-
cacién concomitante y también la calidad de vida tanto fisica como
socialmente.

Intervenciones en demencia+depresion:
— Intervenciones no farmacologicas:

En los casos donde haya deterioro cognoscitivo significativo, las inter-
venciones no-farmacoldgicas para los trastornos del dnimo, involucrardn
necesariamente tanto a los cuidadores como a la persona con demencia.

La terapia cognitivo-conductual (TCC). En las primeras etapas de la de-
mencia, la TCC puede ser utilizada y proporcionada por personal de en-
fermerfa debidamente entrenado u otros profesionales de la salud mental,
individualmente o en grupos. En etapas posteriores es menos probable
que estén disponibles en entornos como las residencias de ancianos.

La Estimulacién sensorial multiple (también conocida como terapia
snoezelen), consiste en la estimulacidn activa de los sentidos en una sala
especial con la debida iluminacién, sonido y equipo.Tiene un amplio
uso en residencias y en otros centros de cuidados y se utiliza a menudo
con personas de edad avanzada y mds concretamente en las que tienen
demencia, aunque su principal uso ha sido con otros grupos como las
personas con discapacidades de aprendizaje.

Las terapias de relajacion pueden ser llevadas a cabo por terapeutas
ocupacionales, enfermeras u otro personal formado. Se puede entrenar
a las personas con demencia, especialmente en las primeras etapas, para
que sean capaces de realizar esto por si mismas. También pueden ser
transferibles estas habilidades a los cuidadores no profesionales.




La terapia asistida por animales implica el uso de animales como com-
pafiia para mejorar el estado de dnimo v el bienestar y a la vez propor
ciona una via adicional para la integracion e interaccién social.

— Intervenciones farmacologicas

El tratamiento farmacoldgico para personas de edad avanzada con de-
mencia deberfa manejarse de la misma manera que para las que no pre-
sentan demencia. La evidencia que apoya el uso de antidepresivos para
tratar la depresidn en este grupo de pacientes es débil pero sugiere que
pueden ser utilizados si existe un seguimiento cuidadoso del paciente.

Recomendaciones

35.1. Al prescribir antidepresivos para las personas en edad avanzada:

g— Prescriba una dosis adecuada para la edad, teniendo en cuenta la
salud fisica general y el efecto de la medicacién concomitante sobre
la farmacocinética y la farmacodinamia.

—Vigile cuidadosamente los efectos
secundarios.

35.2. Al inicio del diagndstico de demencia y posteriormente a interva-
los regulares, tendrfan que tenerse en cuenta otras comorbilidades

g médicas y psiquidtricas como depresion y psicosis, para asegurar
un adecuado manejo de las patologias coexistentes.

35.3. En el seguimiento de un paciente con demencia
se tendria que incluir el control de la
depresidn y/o ansiedad.

35.4. Para las personas con demencia que tienen depresidn y/o ansie-
dad, la terapia cognitivo conductual, que requiere la participacion

g activa de sus cuidadores, puede ser considerada como parte del
tratamiento.

35.5. Una gama de intervenciones, como la terapia de reminiscencia, esti-
mulacién multisensorial, la terapia asistida por animales y el ejerci-

g cio, tendrfan que estar disponibles para las personas con demencia
que tienen depresién vy / o ansiedad.




Algoritmos, tablas y graficos de ayuda

Diferencia entre demencia y depresion

Relativamente rdpido, asociado

Comienzo Insidioso, indeterminado ;
con cambios de humor

Duracién de los

2 Generalmente largo Generalmente corto
sintomas

Orientacion, animo, . . . Intacta, variacion diurna de la
. Deteriorada, inconsisten- - .
comportamiento, depresion / ansiedad,
L. te, fluctuante .
afectividad peor comportamiento en los test

. .. Consistente, estable o .
Deterioro cognitivo Inconsistente, fluctuante

empeorando
2 Presentes a menudo (ej.
Defectos neurologicos e (. ) Ausentes
Agnosia, disfasia, apraxia)
Discapacidad Ocultada por el paciente Magnificada por el paciente
Sintomas depresivos Presentes Presentes
Pérdida de memoria de
eventos recientes, a me- Disminucidén en la concentra-
. nudo no son conscientes cidén, el paciente se queja de
Deterioro de la me- Iy o .
. de ello. El inicio de la pérdida de memoria de eventos
moria T : . .
pérdida de memoria se recientes y remotos, seguidos de
produce antes que los estado de dnimo depresivo.
cambios de humor.
Historia psiquiatrica Ninguna A menudo historia de depresién
Respuestas a las pre- . y ,
P P Ninguna respuesta Respuestas “no sé”
guntas
Se esfuerza mucho, pero ,
_ No se esfuerza, pero estd muy
Rendimiento no se preocupa por los . .
angustiado por los olvidos

olvidos

Falta de sociabilidad y de
cooperacién, hostilidad,
Asociaciones inestabilidad emocional,
disminucién de la alerta,
confusidn, desorientacion

Apetito y suefio alterados, pensa-
mientos suicidas

Birrer et al, 2004.




{Cuales son los efectos
adversos mas frecuentes
de los antidepresivos?

Resumen de la investigacion

La mayorfa de los efectos secundarios de los antidepresivos estdn rela-
cionados con la dosis.

Estos pueden ser leves o graves y transitorios o persistentes.

Algunos efectos secundarios frecuentes de los antidepresivos, tales
como nduseas tienden a resolverse en la primera semana de tratamien-
to, mientras que otros, como los efectos anticolinérgicos y, en algunos
pacientes la disfuncidn sexual, tienden a persistir:

La hiponatremia puede ocurrir con todos los antidepresivos y puede
ser debida a una secrecién inapropiada de la hormona antidiurética.

— Esta reaccidn se ha comunicado mds frecuentemente en personas
de edad avanzada y deberia tenerse en cuenta si estd tomando
antidepresivos y desarrolla mareos, somnolencia, confusion, nduseas,
calambres musculares o convulsiones.

— Suspendiendo el farmaco generalmente la reaccion es reversible.

Hay un pequefio riesgo de inducir ideacidn suicida en los jévenes al
principio del tratamiento con antidepresivos. Aunque los datos mas
recientes sugieren que el punto de corte estd alrededor de los 25 afos
de edad, la MHRA sugiere que debe situarse alrededor de los 30 afios.

Todos los antidepresivos pueden causar disfuncidn sexual aungue en
diversos grados, siendo mds frecuente con los inhibidores de la recapta-
cion de serotonina.

Los inhibidores selectivos de la recaptacidon de serotonina (ISRS) son
mejor tolerados que los antidepresivos triciclicos (ADT) y los inhibido-



res de la monoamino oxidasa (IMAQ) y también se toleran mejor que
la venlafaxina y duloxetina.

iQué efectos adversos estan asociados con los ISRS?

Los ISRS son menos sedantes y tienen menos efectos adversos antimus-
carfnicos que los antidepresivos triciclicos por lo que tienen menos pro-
babilidades de causar hipotensidn postural o sedacidn. El ajuste de dosis
no es necesario hacerlo de manera rutinaria y de este modo es menos
probable que se prescriban dosis subterapéuticas en estos farmacos.
También son menos cardiotdxicos y mucho mds seguros en sobredosis
que los ADT o IMAQ. Estas ventajas han hecho que se utilicen como
antidepresivos de primera eleccién:

Los efectos adversos mas frecuentes asociados con los ISRS son:

— Gastrointestinales y relacionados con la dosis (nauseas, vomitos,
dolor abdominal, dispepsia, estrefiimiento y diarrea);

— Sistema nervioso central (cefalea, mareo, agitacion, ansiedad, insom-
nio y temblores),

—Y la disfuncién sexual.

—También son mds propensos a causar hiponatremia.
Los ISRS también se asocian con un mayor riesgo de hemorragia,
Especialmente en:

— Las personas de edad avanzada o

— En personas que toman otros fdrmacos que tienen el potencial de
dafar la mucosa gastrointestinal o interferir con la coagulacién.

Lo ideal serfa que los ISRS se evitaran en personas que toman farmacos
antiinflamatorios no esteroides (AINE), aspirina o warfarina.

Cuando en estos casos no hay alternativas adecuadas a un ISRS, los ISRS
se deberian prescribir con gastroproteccidn.

Todos los antidepresivos estdn asociados con sintomas de discontinua-
cién. La paroxetina se asocia con una mayor incidencia de éstos
que otros ISRS.




Los sintomas extrapiramidales son relativamente poco frecuentes y
parecen ser mas frecuentes con paroxetina.

Los ISRS tienen un bajo efecto pro- convulsivante,

— El riesgo de convulsiones esta relacionado con la dosis y son una
buena eleccidn como antidepresivos para las personas con epilepsia.

— La fluoxetina y la paroxetina (y en menor medida la sertralina)
pueden aumentar los niveles séricos de carbamazepina y fenitoina a
través de la inhibicién de las enzimas hepaticas.

La co- administracién de ISRS con otros farmacos serotoninérgicos (ej.
Tramadol, triptéfano) o farmacos dopaminérgicos (ej. selegilina). Pueden
aumentar el riesgo de un sindrome serotoninergico. Se aconseja una
estrecha vigilancia.

Efectos adversos especificos

Hay otras diferencias importantes entre los ISRS que se describen a
continuacion.

Citalopram

Hasta la introduccidn del escitalopram, el citalopram era el mds selecti-
vo de la recaptacién de serotonina de los ISRS. En animales, uno de sus
metabolitos menores es:

— Cardiotdxico
— Pro-convulsivante en dosis altas.
Fluoxetina
Menor incidencia de nduseas que la fluvoxamina,
Mayor incidencia de la erupcién (rash) que la fluvoxamina.

Tiene una vida media larga, con lo que puede causar algunos problemas
con los perfodos de lavado cuando se cambia a otro antidepresivo, pero
tiene la ventaja de causar menos sintomas de discontinuacion.

Fluvoxamina

Esta asociado con una mayor incidencia de nduseas que los otros ISRS y
es por lo que se prescribe menos.



Paroxetina
Paroxetina se asocia con una mayor incidencia de:
— Sudoracidn,
— Sedacidén
— Disfuncién sexual que otros ISRS y
—Tiene mds problemas al retirarla.
Sertralina
Sertralina es un ISRS bastante bien tolerado.

Es més probable que la efectividad mejore con el aumento de la dosis, en
comparacion con los otros ISRS (tiene mayor efecto dosis-respuesta).

Cardiotoxicidad de los Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS)

Se ha demostrado que la depresidn en la poblacién no tratada aumenta la
morbilidad y mortalidad cardiovascular: Los ISRS parecen reducir este riesgo.

El tratamiento con ISRS:

— Normaliza los elevados indices de la activacidn plaquetaria y la
agregacion que se observa en pacientes no tratados con la depre-
sién y cardiopatia isquémica..

— Este efecto se produce a dosis relativamente bajas y antes que el
efecto antidepresivo.

Los ISRS aumentan la probabilidad de tener un sangrado gastrointestinal
grave, en particular en los pacientes muy ancianos

Citalopram

El Unico efecto de citalopram fue la reduccién de la frecuencia cardfaca
(de ocho latidos por minuto) pero no habia otros cambios en el ECG.

Ha habido informes de:
— Bradicardia con citalopram
— De una baja frecuencia de hipotension

— Arritmias




— Bloqueo de rama izquierda. La U.S. Food and Drug Administration
(FDA) emitid una alerta de farmacovigilancia el 29/08/201 | que pos-
teriormente publicé la AEMPS (HYPERLINK “http://www.aemps.gob.
es” www.aemps.gob.es) el 27 de Octubre de 201 |:"El citalopram v la
prolongacion del intervalo QT del electrocardiograma”, que informa
de lo siguiente:

Citalopram puede provocar prolongacion del intervalo QT, siendo el
riesgo mayor conforme aumenta la dosis administrada.

Debido a ello, la dosis mdxima recomendada de citalopram se reduce
a 40mg al dfa. En pacientes mayores de 65 afios o con disfuncion
hepética, la dosis méxima no deberd superar los 20mg diarios.

Fluoxetina
La fluoxetina no parece producir cambios cardiovasculares importantes.

La fluoxetina tiene un importante potencial para interactuar con los medi-
camentos de uso comun en el manejo de las enfermedades del corazén.

Fluvoxamina

No se ha encontrado que esté asociada con cambios cardiovasculares o
cambios en el ECG.

La Fluvoxamina parece ser segura en caso de sobredosis.

La Cardiotoxicidad no era un problema grave, en algunos casos se ob-
servé bradicardia sinusal que no requiere tratamiento

Paroxetina

La Paroxetina no se asocié con cambios clinicamente importantes pro-
longados en:

— La frecuencia cardiaca,
—Tensién arterial o

— Intervalos de la conduccidn.
Sertralina

La sertralina no tuvo efectos significativos sobre la funcion ventricular
izquierda.



iQué efectos adversos estan asociados con los ADT?

Los efectos adversos comunes de los antidepresivos triciclicos (ADT)
incluyen sequedad de boca, visién borrosa, estrefiimiento, retencidn
urinaria, sedacién e hipotensidn postural. Por estos efectos secundarios
es necesario comenzar con una dosis baja e ir aumentando lentamente

—Trazodona no tiene ninglin efecto antimuscarinico, pero es muy
sedante.

— Los efectos antimuscarinicos pueden ser exacerbados por otros
farmacos antimuscarinicos (por ejemplo antihistaminicos).

Los ADT no los deben tomar personas con epilepsia ya que disminuyen
el umbral convulsivo.

Los ADT también estdn asociados con efectos cardiovasculares tales
como cambios en el electrocardiograma, hipotensidn postural, arritmias,
blogueo cardiaco, taquicardia y sincope. Las arritmias e hipotensidn
graves tienden a ocurrir con dosis altas o sobredosis.

Cardiotoxicidad de los ADT

La taquicardia sinusal, hipotensidn postural y la hipertensidn episddica
son los efectos secundarios observados con frecuencia.

Los cambios en el ECG son frecuentes, como:

— El alargamiento de los intervalos QT, PRy los intervalos QRS rela-
cionados con las alteraciones en la conduccidn auriculoventricular y
la repolarizacion.

— Inducen la prolongacidn de la conduccidn que puede ser clinica-
mente poco importante en los pacientes sanos, pero puede produ-
cir complicaciones en las personas con trastornos de la conduccidn,
en particular el bloqueo de rama y éstos pueden ser graves en el
20 % de los sujetos

En pacientes con insuficiencia ventricular izquierda que toman ADT, la
hipotension ortostdtica es de tres a siete veces mds frecuente y poten-
cialmente perjudicial.

La evidencia sugiere que esta clase de farmacos estd asociada con un
aumento de la mortalidad en pacientes post-infarto y en pacientes




con una gama mas amplia de la enfermedad isquémica, probablemente
debido a que resultan ser arritmogénicos cuando el tejido cardiaco estd
anoxico.

Estdn asociados con hipotension grave y pueden presentarse arritmias
auriculares y ventriculares hasta el punto de bloqueo AV completo, que
en algunos casos puede ser fatal, sobredosis de antidepresivos triciclicos
o niveles plasmdticos elevados como resultado de las interacciones con
otros fdrmacos, enfermedad hepdtica y la edad.

Los antidepresivos triciclicos con aminas terciarias (amitriptilina, imipra-
mina y clomipramina) tienen mds efectos cardiovasculares que los anti-
depresivos triciclicos con aminas secundarias (por ejemplo, nortriptilina).

— La nortriptilina ha demostrado tener menos hipotensién postural
y, por tanto, puede ser tenida en cuenta en aquellas personas con
enfermedades cardiovasculares y en los ancianos en los que la
hipotensidn postural puede ser muy peligrosa.

La Dotiepina / Dosulepina tienen una marcada toxicidad en caso de
sobredosis.

iQué efectos adversos estan asociados con mirtazapina?

Los efectos adversos comunes de la mirtazapina incluyen aumento del
apetito, aumento de peso, edema y la sedacién.

La Somnolencia:
— A menudo se produce durante las primeras semanas de tratamiento.

— Este efecto no es dosis-dependiente y no debe conducir a una
reduccién de la dosis.

— En la mayoria de las personas esta somnolencia es transitoria, pero
se les deberfa aconsejar no conducir o manejar maquinaria si lo
experimentan.

El apetito y aumento de peso deberian tenerse en cuenta antes de
prescribir mirtazapina para las personas que tienen sobrepeso o son
obesos o que tienen un trastorno de la conducta alimentaria.



Las discrasias sanguineas reversibles, incluyendo agranulocitosis, se han
comunicado con poca frecuencia en personas que toman mirtazapina.

— Esto ocurre generalmente después de 4-6 semanas de tratamiento
y es reversible después de interrumpir el tratamiento

— Advertir a las personas que presentan sintomas tales como fiebre,
dolor de garganta, estomatitis u otros signos de infeccion.

— Si se sospecha discrasia sanguinea, interrumpir el tratamiento y
verificar el recuento sanguineo completo.

Se deberfa utilizar con prudencia en personas con epilepsia y no utilizar
en personas con epilepsia mal controlada.

No se han observado efectos cardiovasculares importantes con la
mirtazapina

iQué efectos adversos estan asociados con venlafaxina?

Los efectos adversos mds comunes son nduseas, insomnio, sequedad
de boca, somnolencia, mareos, estrefiimiento, sudoracion, nerviosismo, y
astenia. Se piensa que son dosis-dependiente y transitorios.

Se asocia con una alta incidencia de sintomas de discontinuacion.

La venlafaxina se asocia con un mayor riesgo de hemorragia, especial-
mente en:

— Las personas de edad avanzada

— En personas que toman otros firmacos que tienen el potencial de
dafar la mucosa gastrointestinal o interferir con la coagulacién.

— Se deberfa evitar; si es posible, prescribir la venlafaxina en perso-
nas que toman fdrmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
aspirina o warfarina.

— Cuando no hay alternativas adecuadas a la venlafaxina, se deberfa
prescribir con gastroproteccidn.

Cardiotoxicidad de la venlafaxina

Los efectos cardfacos adversos incluyen hipertensidn, palpitaciones y




vasodilatacion. Con menos frecuencia, la venlafaxina puede provocar
hipotension / hipotensién postural, sincope, arritmias (incluyendo taqui-
cardia), Torsade de Pointes, prolongacion del intervalo QT, taquicardia
ventricular y fibrilacién ventricular

— La hipertensién puede ocurrir en personas que toman venlafaxina,
especialmente con dosis altas (superiores a 200 mg).

— La hipertensién se produce en una minorfa pequefia pero significativa.

— Las personas que toman venlafaxina (incluidas las personas con
hipertension preexistente) deberian controlar los signos y sintomas
de disfuncidn cardiaca y un aumento de la tensién arterial, sobreto-
do cuando toman dosis de 200 mg o superiores.

Se produce aumento de la incidencia de eventos adversos cardiovas-
culares por la utilizacidn de venlafaxina en pacientes con enfermedades
cardiovasculares pre-existentes.

iQué efectos adversos estan asociados con duloxetina?

Los principales efectos adversos de la duloxetina incluyen nduseas,
insomnio, mareos, sequedad de boca, somnolencia, estrefiimiento y
anorexia.

La duloxetina se asocia con un mayor riesgo de hemorragia, especial-
mente en:

— Las personas de edad avanzada

— En personas que toman otros farmacos que tienen el potencial de dafar
la mucosa gastrointestinal o interferir con la coagulacion.

— Se deberfa evitar; si es posible, prescribir la duloxetina en perso-
nas que toman fdrmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
aspirina o warfarina.

— Cuando no hay alternativas adecuadas a la duloxetina, se deberfa
prescribir con gastroproteccidn.

El tratamiento con duloxetina se ha asociado con un aumento de la
glucemia en ayunas.



Cardiotoxicidad de la duloxetina
La duloxetina se ha asociado con leves aumentos en la tensién arterial.
Controlar la tensién arterial en personas:

— Con hipertensién

— Enfermedad cardfaca

— En las que sus enfermedades fisicas podrfan verse afectadas por un
aumento de la tension arterial.

Considerar reducir la dosis o la interrupcién gradual en las personas
que experimentan un aumento sostenido de la tensidn arterial mientras
estan tomando duloxetina.

iQué efectos adversos estan asociados con trazodona!

La trazodona tiene un menor efecto proconvulsivante y puede utilizarse
en personas cuya epilepsia esta bien controlada.

La trazodona puede aumentar las concentraciones séricas de fenitoina.
Deberfan controlarse los niveles séricos de fenitoina y ajustar la dosis
cuando se inicia, se suspende, o se cambia la dosis de trazodona.

Cardiotoxicidad de la trazodona

Se cree generalmente que tiene una cardiotoxicidad baja, aunque ha habi-
do algunos informes de hipotension postural y, raramente, de arritmias.

{Qué efectos adversos estan asociados con agomelatina (AG)?

La aparicién de nauseas y vomitos son las reacciones adversas descritas
con mayor frecuencia.

No se han observado efectos relevantes asociados al tratamiento con
AG sobre el peso corporal, funcidn sexual, frecuencia cardiaca o la ten-
sidn arterial de los pacientes.

El tratamiento con AG —sobre todo con dosis de 50 mg— se ha asocia-
do con aumentos en los niveles de transaminasas, de hasta el triple con
respecto a los valores normales;




Se han descrito complicaciones hepdticas graves, incluyendo hepatitis.

Se recomienda vigilar la funcién hepdtica durante el tratamiento con
AG.

{Qué efectos adversos estan asociados con bupropion (BU)?

Los efectos adversos asociados con mayor frecuencia al tratamiento
con BU han sido: cefaleas, sequedad de boca, nduseas, insomnio, agita-
cion, diarrea y somnolencia.

— Su incidencia parece similar a la observada con los ISRS;
— la sequedad de boca fue mayor con BU que con ISRS

— la diarrea y la somnolencia fueron mds frecuentes que con los
ISRS.

El tratamiento con BU se ha asociado a una menor incidencia de dis-
funcion sexual que otros antidepresivos como escitalopram, fluoxetina,
paroxeting, sertralina, o venlafaxina;

Se dispone de evidencias que sefialan un mayor riesgo de convulsiones,
dependiente de la dosis, en pacientes tratados con BU.

Se ha alertado a los profesionales sanitarios sobre un aumento del ries-
go de ideacién y conductas suicidas en los pacientes tratados con BU.

iQué efectos adversos sexuales se asocian con los antidepresivos y
como controlarlos?

La disfuncién sexual es un sintoma comun de la depresién. Sin embar-
go, ademds de esto, todos los antidepresivos pueden causar disfuncién
sexual en diversos grados (los inhibidores de la recaptacion de seroto-
nina mds frecuentemente). Paroxetina presenta la mayor incidencia de
disfuncion sexual. El bupropidn presenta una menor tasa significativa de
efectos adversos a nivel sexual.

Si una persona experimenta disfuncién sexual causada por un antide-
presivo, las opciones de tratamiento serfan:

— Un periodo de observacion (la remisidn espontanea ocurre en el
10 % de las personas).



— La reduccién de la dosis del antidepresivo (el impacto de los anti-
depresivos sobre la funcién sexual se piensa que es dependiente de
la dosis).

— Cambio a un antidepresivo que sea menos probable que cause el
problema especifico.

—Tratamiento coadyuvante con un inhibidor de la fosfodiesterasa
(por ejemplo, sildenafilo) para la disfuncién eréctil.

Principales estrategias para contrarrestar los efectos secundarios

Los efectos adversos que son leves y transitorios (por ejemplo, las
nduseas inducidas por los ISRS) pueden ser controlados:

— al dar informacion sobre ellos
— através de la relacion médico-paciente
— mediante la reduccién de la dosis v la reiniciacidon progresiva.

Los efectos adversos que son persistentes, graves, o preocupantes,
pueden ser controlados mediante:

— Reduccién de la dosis y re-iniciacion progresiva (si es posible).

— El cambio a un antidepresivo con menos probabilidades de causar
ese efecto adverso.

— Control no farmacoldgico (por ejemplo de la dieta y el ejercicio
para el aumento de peso).

Tratamiento farmacoldgico coadyuvante, por ejemplo,

- Benzodiazepinas para la inquietud grave, ansiedad o insomnio al
comienzo del tratamiento, revisandolo a las 2 semanas para evitar
su uso a largo plazo,

- El sildenafilo para la disfuncidn eréctil en los hombres

Siun paciente presentara acatisia o inquietud grave, deberfa revisarse el
uso de ese farmaco y se deberfa informar de la posibilidad de cambiar a
otro antidepresivo

La combinacién de benzodiacepinas con antidepresivos puede ser Util
para el manejo de la inquietud / ansiedad e insomnio al inicio de trata-




miento lo que reduce el abandono del farmaco, pero deberfa revisarse
a las dos semanas y evitar su uso a largo plazo.

Para las molestias gastrointestinales, puede ayudar, tomar la medicacidn
con alimentos o con antidcidos.

Para las cefaleas, puede ser Util una reducciéon temporal de la dosis y/ o
paracetamol.

La toxicidad de los antidepresivos en sobredosis

Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) tienen
un perfil de seguridad mejor que los antidepresivos triciclicos (ADT) y
la venlafaxina en sobredosis.

Los antidepresivos triciclicos (ADT) (excepto la lofepramina) tienen
efectos cardiovasculares potencialmente mortales (arritmias [prolon-
gacion del complejo QRS, y] del intervalo QT) cuando se toman en
sobredosis.

— La sobredosis puede causar sedacién, coma, hipotension y convul-
siones.

Los ISRS tienen una baja toxicidad cuando se toman en sobredosis.

— La sobredosis comUnmente causa véomitos, temblores, somnolencia
y taquicardia.

—También pueden causar depresién del STconvulsiones y la prolon-
gacién del intervalo QT.

La mirtazapina parece tener un perfil de seguridad benigno en caso de
sobredosis

La reboxetina tiene una seguridad relativa en caso de sobredosis.

No se ha informado ningln caso de muerte por sobredosis con moclo-
bemida” como agente Unico.

La venlafaxina causa vomitos, sedacidn, taquicardia y convulsiones cuan-
do se toma en sobredosis.



En raras ocasiones, la sobredosis puede causar prolongacién del interva-
lo QT vy arritmias. Hay evidencia de que en caso de sobredosis (de mas
de 900 mg):

" Advertencia. La utilizacidn de este firmaco es minima en el dmbito de la Atencidn
Primaria en nuestro pafs.

— La venlafaxina es pro-convulsiva en comparacién con los ADT v los
ISRS y

—Tiene un mayor indice de toxicidad fatal por sobredosis que los
ISRS

La duloxetina - hay poca informacion disponible sobre la sobredosis de
este fdrmaco.

—Vdmitos, taquicardia, somnolencia, coma, convulsiones y sindrome
serotoninérgico han sido comunicados después de la sobredosis.

— La prolongacion del QT y la duracién del QRS vy arritmias ventricu-
lares también pueden ocurrir.

Recomendaciones

36.1. Si una persona con depresion desarrolla efectos adversos al
comienzo del tratamiento antidepresivo, proporcione informacion
g adecuada y considere una de las siguientes estrategias:

— Realice un seguimiento estrecho de los sintomas si los efectos
secundarios son leves y aceptables para la persona o

— Suspenda el antidepresivo o cambie a un antidepresivo diferente si
la persona lo prefiere o

—Valore conjuntamente un tratamiento a corto plazo concomitante
con una benzodiacepina si la ansiedad, la inquietud grave y / o el
insomnio son problemdticos (excepto en personas con sintomas
crénicos de la ansiedad), en estos casos no deberfa habitualmente
prolongarse su uso durante mds de 2 semanas a fin de evitar el
desarrollo de la dependencia.

36.2. Cuando se prescriba otros fdrmacos distintos a los ISRS, tenga en
g cuenta lo siguiente:




— El aumento de la probabilidad de que la persona interrumpa el trata-
miento debido a los efectos secundarios con la venlafaxina, la duloxe-
tina y los ADT. (y la necesidad de aumentar la dosis gradualmente)

— Las precauciones especifficas, las contraindicaciones v la necesidad
de seguimiento de algunos fdrmacos. Por ejemplo:

— La posibilidad de que dosis altas de venlafaxina exacerben las
arritmias cardiacas y la necesidad de vigilar la tensidn arterial de la
persona

— La posible exacerbacién de la hipertensién con la venlafaxina y
duloxetina

— La posibilidad de hipotensién postural y arritmias con ADT

— La necesidad de una supervision hematoldgica en ancianos con
mianserina (1)

— Los inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAO) no reversibles,
tales como fenelzina, por regla general sélo tendrfan que ser pres-
critos por el especialista

— No es aconsejable prescribir la dosulepina. (Advertencia. La uti-
lizacién de este farmaco es minima en el ambito de la Atencién
Primaria en nuestro pars.)

(1) Segin la ficha técnica no sélo en los ancianos:“En casos raros, Mianserina puede
producir una disminucion de los glébulos blancos de la sangre, con disminucion de la
resistencia del organismo a las infecciones. Si tiene fiebre, dolor de garganta, llagas en

la boca u otros signos de infeccién mientras estd tomando Mianserina, debe contactar
inmediatamente con su médico y hacerse un andlisis de sangre. Estos sintomas aparecen
en su mayor parte a las 4-6 semanas de tratamiento y en general son reversibles al
finalizar el tratamiento con Mianserina. Consulte la ficha técnica para mas detalle
(www.aemps.gob.es)




Algoritmos, tablas y graficos de ayuda
Diferencias principales en efectos adversos especificos
Farmaco Comparacion Diferencias en efectos adversos

. . Mayor ganancia de peso que los firmacos
Fluoxetina, paroxetina, /or & P q

Mirtazapina trazodona, venlafaxina comparados (0.8-3.0 kg después de 6-8
semanas)
Mayor ganancia de peso ( datos no comu-
Paroxetina Fluoxetina, sertralina nicados) que los farmacos comparados
Mayor incidencia de disfuncion sexual
Fluoxetina, fluvoxa- ~ que los farmacos comparados (21 %
Paroxetina mina, nefazodona, [IC al 95%,

sertralina 18 %25 %] vs.5 % [IC, 0 %10 %])

Bupropion, citalo-
pram, fluoxetina,
fluvoxamina, mirta-  Mayor incidencia de diarrea que los firma-
Sertralina zapina, nefazodona,  cos comparados (11 % [IC, 8 %—15 %] vs.
paroxetina, venla- 8% [IC, 4 %13 %])
faxina

Mayor incidencia de somnolencia que

Bupropion, fluoxetina, los farmacos comparados (42 % [IC,

Trazodona ath;fwszlar;la— 19 9664 %] vs.
P ! 25 % [IC, 3 %—46 %])
faxina
Mayor incidencia de nauseas y vémi-
Venlafaxina ISRS como clase tos que los ISRS como clase (33 % [IC,

25 %43 %]
vs.22 % [IC, 16 %-24 %))

ISRS, Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina




{Qué interacciones existen

entre los antidepresivos
y la medicacion para tratar
enfermedades fisicas cronicas?

Resumen de la investigacion

Las interacciones farmacocinéticas

Las interacciones farmacocinéticas mas importantes con antidepresivos
estdn mediadas por la inhibicién de enzimas metabdlicas del citocro-
mo P450 (CYP). Algunos inhibidores de la recaptacién de la seroto-
nina (ISRS) son inhibidores potentes de la via individual o mdltiple del
CYP En general, la inhibicidn de una enzima especifica CYP lleva a un
aumento de los niveles plasmaticos y a un mayor efecto (toxicidad
posiblemente franca) de otros farmacos co-administrados que son
metabolizados por la misma enzima CYP Los inductores del CYP tienen
el potencial de reducir los niveles plasmaticos de farmacos co-prescritos
fracasando asf el tratamiento.

Algunos inductores conocidos son:

— Fumar cigarrillos (CYPIA2). Un paciente, por ejemplo, al que se le
haya administrado un ADT y que deja de fumar puede experimen-
tar un aumento de los efectos secundarios, o incluso toxicidad de
los ADT.

— Carbamazepina (CYPIA2,2D6 y 3A4)
— Rifampicina (CYP3A4).
— La preparacién a base de hierbas de S. Juan.

La mayoria de los ISRS son inhibidores de la CYP y la magnitud del
efecto es dosis-dependiente:



— La fluvoxamina, fluoxetina y paroxetina son potentes inhibidores
de varias enzimas citocrdmicas metabdlicas hepdticas precipitando
muchas interacciones farmacoldgicas.

— La sertralina es la menos problemdtica aunque la inhibicién
de la enzima estd relacionada con la dosis.

—Tanto el citalopram como el escitalopram son relativamente segu-
ros en este aspecto.

— La fluoxetina y la paroxetina (y en menor medida la sertralina)
pueden aumentar los niveles séricos de carbamazepina y fenitoina a
través de la inhibicién de las enzimas hepaticas.

Los antidepresivos triciclicos tienen efectos minimos sobre las enzimas
del CYP pero hay pocos estudios clinicos para apoyar esta hipdtesis.

— La adicién de fluoxetina a la imipramina o nortriptilina puede dar
lugar al incremento de hasta un maximo de cuatro veces los niveles
séricos de los ADT.

— Otros fadrmacos prescritos con frecuencia que pueden elevar los
niveles de los ADT son ciprofloxacino, eritromicina y cimetidina.

La hierba de S.Juan es un potente inductor:

— Las Interacciones clinicamente significativas con la hierba de S. Juan
incluyen los farmacos anticonvulsivantes, digoxina, inhibidores de la
proteasa, teofiling, ciclosporina, anticonceptivos orales y warfarina.

— Al ser un fadrmaco serotoninérgico, la hierba de S. Juan puede
desencadenar un sindrome serotoninérgico cuando se utiliza en
combinacion con los ISRS y otros farmacos serotoninérgicos.

Interacciones farmacocinéticas del litio

— A diferencia de los antidepresivos, el litio no es metabolizado por
el higado. Se excreta principalmente inalterado en la orina. Para el
rifién, el litio es indistinguible del sodio.

— El litio tiene un rango terapéutico estrecho, las diferencias entre un
nivel plasmdtico sub-terapéutico, terapéuticos y tdxicos son peque-
fAos.




— Los farmacos que alteran la forma en que el rifidén absorbe sodio o
que reducen la tasa de filtracion glomerular, pueden desencadenar
interacciones clinicamente significativas con litio.

— El litio es frecuentemente prescrito para los pacientes de edad
avanzada, muchos de los cuales también requieren tratamiento con
farmacos que tienen el potencial de disminuir la eliminacion renal
de litio. Estos fadrmacos incluyen:

- Los inhibidores de la ECA
- Los diuréticos
- Los AINE.

Estos farmacos pueden ser co-prescritos de forma segura con litio si
se controlan regularmente los niveles del mismo (y modificar la dosis
segln sea necesario).

Los Inhibidores de la ECA, pueden aumentar los niveles séricos de
litio. La magnitud de este efecto es imprevisible. El efecto completo
puede tardar varias semanas en desarrollarse. Los inhibidores de

la ECA también pueden precipitar la insuficiencia renal. Se necesita
atencién adicional y vigilancia estrecha de los niveles de creatinina
sérica vy el litio si estos medicamentos son prescritos juntos. Se
requiere también precaucién con los antagonistas de la angiotensi-
na 2.

— Los diuréticos, por lo general producen un efecto aparente a los
|0 dfas tras la prescripcién de un diurético tipo tiazida, de nuevo, la
magnitud de la subida es impredecible.

— Los diuréticos de asa son algo mds seguros.

— A los pacientes que toman diuréticos se les puede haber aconseja-
do restringir su ingesta de sal y esto puede contribuir al riesgo de
toxicidad por litio en estos individuos.

La adicidn del tratamiento con diuréticos a un paciente en tratamiento
con litio en curso puede causar toxicidad por litio grave.

— Los Farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) pueden au-
mentar los niveles séricos de litio. Tanto el inicio como la magnitud



del aumento son impredecibles para cualquier paciente. La Toxicidad
por litio también se ha descrito con los inhibidores de la COX 2.

Interacciones farmacodinamicas

Los antidepresivos triciclicos. Son antagonistas de los receptores de his-
tamina, H1,y muestran efectos acumulativos con otros sedantes y alcohol.

—También poseen propiedades anticolinérgicas que exacerban la
sequedad de boca, estrefiimiento, visién borrosa y problemas con la
cognicidn asociados con otros farmacos anticolinérgicos.

— Causan hipotensidn postural por bloquear receptores alfa-1 adre-
nérgicos, y pueden mostrar efectos aditivos con otros bloqueado-
res alfa y con los farmacos hipotensores en general, lo que puede,
por ejemplo, aumentar el riesgo de caidas.

—Todos son antagonistas de los canales de sodio cardiacos y se asocian
con actividad arritmogénica y la prolongacion del QRS-Su uso debe-
rfa evitarse en pacientes que toman medicamentos que afectan a la
conduccidn cardiaca (por ejemplo, antiarritmicos, moxifloxacino) v se
requiere precaucion con los medicamentos que pueden dar lugar a
afteraciones de electrolitos (diuréticos, por ejemplo).

—También disminuyen el umbral convulsivo; Se deberfa tener precau-
cién cuando se prescriban otros medicamentos proconvulsivantes y
en la epilepsia.

— Algunos (amitriptilina, clomipramina) son serotoninérgicos y
pueden tener efectos acumulativos (riesgo de sindrome serotoni-
nérgico) con otros firmacos serotoninérgicos (p.¢j. ISRS, selegilina,
tramadol, triptanos, hierba de San Juan).

Los ISRS:

— Aumentan la transmisién serotoninérgica y muestran efectos aditi-
vos con otros farmacos serotoninérgicos (p.ej.,, tramadol, selegilina,
triptanes, hierba de S. Juan), aumentando el riesgo de sindrome
serotoninérgico.

— Inhiben la agregacidn plaquetaria y se asocian con un mayor riesgo
de hemorragia.




La hemorragia gastrointestinal alta es una preocupacién particular
en pacientes de edad avanzada que reciben ISRS en combinacién
con aspirina o antiinflamatorios no esteroideos.

— Pueden reducir el umbral convulsivo con lo que puede complicar el
tratamiento de la epilepsia y

— Pueden causar osteopenia.

— Parecen ser mds propensos que otros antidepresivos a causar hipo-
natremia, especialmente en los pacientes de edad avanzada,

- El riesgo puede estar aumentado por otros medicamentos que
aumentan la pérdida de sodio, como los diuréticos:

La Mirtazapina causa somnolencia y deterioro cognitivo adicional cuan-
do se administra con otros sedantes. Deberfa utilizarse con precaucion
con otros fdrmacos serotoninérgicos o noradrenérgicos.

La Reboxetina no se deberfa administrar al mismo tiempo con los deri-
vados del cornezuelo de centeno.

{Qué interacciones farmacoldgicas deberia tener en cuenta con los ISRS?

— La fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina se asocian con una mayor
propensién a las interacciones farmacoldgicas que otros inhibidores
selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS)

— La aspirina y farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE)

- Los ISRS inhiben la agregacidn plaquetaria y aumentan el riesgo
de sangrado, especialmente en las personas de edad avanzada o
en personas que toman aspirina o un AINE,

- Considerar prescribir un medicamento gastroprotector en las
personas de edad avanzada que toman AINE o aspirina.

—Warfarina - Los ISRS pueden potenciar el efecto anticoagulante de
la warfarina.

— Los medicamentos serotoninérgicos (por ejemplo, tramadol, trip-
tanos) o farmacos dopaminérgicos (como selegilina) en tratamien-
to concomitante pueden aumentar el riesgo de sindrome serotoni-
nérgico y se aconseja un estrecho seguimiento:




- El sindrome serotoninérgico se caracteriza por la alteracién del
estado mental, hiperactividad neuromuscular y la inestabilidad
autondmica. La persona puede sufrir de agitacidn, confusion,
delirio y alucinaciones.

- Las alteraciones neuromusculares se producen en alrededor del
50 % de las personas e incluyen temblores profundos, bruxismo,
mioclonias e hiperreflexia.

- La inestabilidad autondmica se presenta en alrededor del 50 %
de las personas. Las caracteristicas son la taquicardia, fiebre,
hipertensidn o hipotensidn, y enrojecimiento. También son fre-
cuentes diarreas y vémitos.

- En los casos graves se pueden desarrollar somnolencia, coma,
convulsiones, hipertermia, rabdomiolisis, insuficiencia renal,
coagulopatias.

— La hierba de San Juan - la co-administracidn con un ISRS provoca
un mayor riesgo de efectos serotoninérgicos y una mayor inciden-
cia de efectos adversos. Se deberfa asesorar a la persona que no
debe tomar la hierba de San Juan mientras estd tomando un ISRS.

— Antiepilépticos - Los ISRS antagonizan el efecto anticonvulsivante
de los antiepilépticos, pero se cree que tienen un efecto procon-
vulsivante bajo. El riesgo de provocar una crisis puede estar rela-
cionada con la dosis y son una buena opcidn de antidepresivo en
personas con epilepsia.

— Moclobemida® - No prescribir moclobemida con ISRS y asegurarse
de que existe un periodo de lavado adecuado cuando se cambia
de otro antidepresivo a moclobemida (o viceversa). Hay informes
de sindrome serotoninérgico.

{Qué interacciones farmacoldgicas se deberian tener en cuenta con los ADT?

— Los farmacos sedantes o alcohol — Los antidepresivos triciclicos
(ADT) son sedantes y la co-administracion con otros medicamen-
tos sedantes o alcohol pueden tener un efecto sinérgico.

— Los antihistaminicos y antipsicoticos - Los ADT tienen efectos
antimuscarinicos (sequedad de boca, visidon borrosa, estrefiimiento)




que pueden ser exacerbados por otros medicamentos que causan
efectos antimuscarinicos (como los antihistaminicos y antipsicoti-
COs).

— Antiarritmicos - existe un mayor riesgo de arritmias ventriculares
cuando los ADT se dan con antiarrftmicos.

— Los medicamentos serotoninérgicos (por ejemplo, tramadol, trip-
tanos) o farmacos dopaminérgicos (como selegilina) en tratamien-
to concomitante pueden aumentar el riesgo de sindrome serotoni-
nérgico. Se aconseja un control estrecho.

— Moclobemida® - no prescribir moclobemida con ADT y asegurarse
de que existe un periodo de lavado adecuado cuando se cambia
de otro antidepresivo a moclobemida (o viceversa). Hay informes
de sindrome serotoninérgico.

—Warfarina - las personas que toman warfarina deberfan tener un
cuidadoso control de la coagulacién cuando se inicia el tratamiento
con un ADT o se suspende, los ADT pueden aumentar o reducir el
efecto anticoagulante de la warfarina.

iQué interacciones farmacoldgicas se deberia tener en cuenta con la
mirtazapina?

— El alcohol - mirtazapina tiene un efecto sedante y la co-administra-
cion con otros medicamentos sedantes o alcohol puede tener un
efecto sinérgico.

— Moclobemida” - no prescribir moclobemida con mirtazapina y
asegurarse de que existe un perfodo de lavado adecuados cuan-
do se cambia de la mirtazapina a moclobemida (o viceversa). Hay
informes de sindrome serotoninérgico.

—Warfarina - hay pruebas limitadas de que la mirtazapina puede
potenciar el efecto anticoagulante de la warfarina.

(Qué interacciones medicamentosas con reboxetina deberia tener en
cuenta?

— Los antibioticos macrélidos (por ejemplo, eritromicina o clari-
tromicina), antifingicos imidazolicos (ketoconazol por ejemplo,




fluconazol) y fluvoxamina pueden reducir el metabolismo de la
reboxetina, aumentando el riesgo de efectos adversos.

— Moclobemida” - no prescribir moclobemida con reboxetina
y asegurarse de que existe un perfodo de lavado adecuado
cuando se cambia de reboxetina a moclobemida (o viceversa).
Hay informes de sindrome serotoninérgico.

iQué interacciones medicamentosas con moclobemida deberia tener
en cuenta?

La utilizacién de este farmaco es minima en el dmbito de la Aten-
cién Primaria en nuestro pafs, por lo que el GDG no ha considerado
relevante incluir esta informacién en la version Resumida. ST puede
consultarla en la Guia Completa en esta misma Area.

i{Qué interacciones con venlafaxina deberia tener en cuenta?

— La aspirina y medicamentos antiinflamatorios no esteroides
(AINE) Los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina
(ISRS) inhiben la agregacién plaguetaria y aumentan el riesgo de
sangrado, especialmente en personas de edad avanzada o aquellas
que toman aspirina o un AINE. La venlafaxina es un inhibidor de
la recaptacién de serotonina noradrenalina (IRSN) y se cree que
tiene el mismo perfil que los ISRS.

- Considerar prescribir un medicamento gastroprotector en las
personas de edad avanzada que toman AINE o aspirina.

—Warfarina - venlafaxina puede aumentar el efecto anticoagulante
de la warfarina,

— Moclobemida” - no dar moclobemida con venlafaxina, y asegurarse
de que existe un periodo de lavado adecuado cuando se cambia
de venlafaxina a moclobemida (o viceversa). Hay informes de sin-
drome serotoninérgico.

{Qué interacciones medicamentosas clave con duloxetina deberia
tener en cuenta?

— El tramadol u otros antidepresivos (incluyendo la hierba de San
Juan) - evitar el uso concomitante, ya que puede conducir a sindro-




me serotoninérgico.

— Ciprofloxacino - evitar el uso concomitante debido a que el meta-
bolismo de la duloxetina es inhibido por el ciprofluoxacino.

— La aspirina y medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) - Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) inhiben la agregacion plaquetaria y aumentan el riesgo de
sangrado, especialmente en personas de edad avanzada o aquellas
que toman aspirina o un AINE. La duloxetina es un inhibidor de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina (IRSN) y se cree que
tiene el mismo perfil que los ISRS.

- Considerar prescribir un medicamento gastroprotector en las
personas de edad avanzada que toman AINE o aspirina.

—Warfarina - duloxetina puede potenciar el efecto anticoagulante de
la warfarina

* Advertencia. La utilizacidn de este fdrmaco es minima en el dmbito de la Atencidn
Primaria en nuestro pafs.

Recomendaciones

37.1. Cuando prescriba un antidepresivo, tenga en cuenta las interaccio-
g nes medicamentosas Y:

— Solicite el asesoramiento de especialistas si hay incertidumbre

— Si es necesario, derive al paciente a servicios
especializados de salud mental para la continuacién de la
prescripcion.

37.2. PRESCRIBA primero un ISRS en forma genérica, salvo que existan
interacciones con otros medicamentos, considere el uso de citalo-
pram o sertralina, ya que tienen menos propension a las interac-
ciones.

37.3. Al prescribir antidepresivos, tenga en cuenta que:

— No se aconseja prescribir la dosulepina. (Advertencia. La utilizacidn
de este fdrmaco es minima en el dmbito de la Atencidn Primaria en
nuestro pafs.)



— Los inhibidores irreversibles de monoamino oxidasa (IMAG,

por ejemplo, fenelzina), los antidepresivos combinados y la
combinacion de litio y antidepresivos normalmente sélo
tendrfan que ser prescritos por el especialista en salud
mental.

37.4. No ofrezca normalmente ISRS a los pacientes que tomaban anti-
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inflamatorios no esteroideos (AINE), debido al riesgo aumentado
de hemorragia gastrointestinal. Considere la posibilidad de ofrecer
un antidepresivo con una menor propension a ello y con diferen-
tes interacciones, como mianserina, mirtazapina, moclobemida,
reboxetina o trazodona.”

. Si no hay una alternativa antidepresiva adecuada, los ISRS se
pueden prescribir al mismo tiempo que los AINE, si también se
ofrecen fdrmacos gastroprotectores (por ejemplo, los inhibidores
de la bomba de protones).

. Normalmente no ofrezca los ISRS a pacientes que
toman warfarina o heparina, debido a su efecto
anti-plaquetario.

. Utilice con precaucién los ISRS en pacientes que toman aspirina.
Cuando la aspirina se usa como agente Unico, considere alternati-
vas que pueden ser mds seguras, tales como la trazodona, mianse-
rina o reboxetina.”.

. Si no hay una alternativa antidepresiva adecuada, los ISRS se
pueden prescribir al mismo tiempo que la aspirina si se ofrece
medicacidn gastroprotectora (por gj. inhibidores de la bomba de
protones).

. Considere ofrecer mirtazapina a pacientes tratados con heparina,
aspirina o warfarina (pero tenga en cuenta que cuando se toma
con la warfaring, la relaciéon normalizada internacional [INR] puede
aumentar ligeramente).”

37.10. No ofrezca ISRS a los pacientes que recibieron farmacos “tripta-

00 ))

nos” para la migrafia. Ofrezca una alternativa mas segura como la
mirtazapina, trazodona, mianserina o reboxetina.”




37.11.

37.12.

g

37.13.

H

37.14.

:

Normalmente no ofrezca los ISRS, al mismo tiempo que la
inhibidores de la monoamino-oxidasa B (MAO-B), tales como la
selegilina y la rasagilina. Ofrezca una alternativa mds segura como
la mirtazapina, trazodona, mianserina o reboxetina.”

Normalmente no ofrezca fluvoxamina a los pacientes que to-
maban teofilina, clozapina, metadona o tizamidine. Ofrezca una
alternativa mds segura como sertralina o citalopram.”

Ofrezca sertralina como antidepresivo de eleccién para los pa-
cientes que toman flecainida o propafenona, aunque mirtazapina
y moclobemida también pueden ser utilizados.”

No ofrezca fluoxetina o paroxetina a pacientes
tratados con atomoxetina. Proporcione
un ISRS distinto.

*Nota: el GDG considera una buena préctica valorar el riesgo-beneficio de complica-
ciones, toxicidad y efectos secundarios de las alternativas disponibles y de las caracteris-
ticas individuales del paciente que presente estos riesgos y adaptar la decisién final en
funcién de esta valoracion.
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“El esfuerzo
bien merece un camino
y una meta”
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