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RESUMEN

B La farmacologia se ha convertido en un componente
fundamental del tratamiento de los trastornos afectivos. Nues-
tra intencion consiste en proporcionar una introduccion al ma-
nejo de los farmacos antidepresivos. Algunos temas
importantes, como la seleccion, forma de uso, duracion de la
terapia y consideraciones relacionadas con situaciones patol6-
gicas particulares, son abordados en este articulo.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios, los trastornos afectivos se han
convertido en objeto preferente de atencién como
problema sanitario. Diversos motivos influyen sobre

ABSTRACT

B Pharmacology has become a fundamental component of
treatment of affective disorders. Our intention is to provide an
introduction to the management of antidepressants. Some im-
portant issues, such as selection, way of use, duration of the-
rapy and considerations related to particular pathologic
conditions, are treated in this article.

KEY WORDS: Affective disorders. Antidepressants.

primaria. El incremento de frecuencia de los trastor-
nos afectivos es un fenébmeno francamente llamativo,
y de dificil explicacion; debido a esta expansion nuestra
época ha sido llamada la “era de la melancolia”.

este proceso. Se ha confirmado su elevada prevalencia Data de comienzos de los afios 50 la observacion
en la poblacion; asi, disponemos de estimaciones de lade que la iproniazida, farmaco utilizado en el trata-
misma procedentes de estudios epidemiol6gicos reali- miento de la tuberculosis, podia inducir una mejoria

zados en nuestro medio, que la cifran en un 6.19%
(3.81% de neurosis depresiva, 2.38% de psicosis
maniaco-depresiva) (1). La Organizacion Mundial de

del estado de animo, lo que hizo que fuese utilizada
en el tratamiento de pacientes depresivos. Fue éste el
primer paso que condujo a la sintesis dalaibidores

la Salud ha previsto que se sitten junto a las enferme- irreversibles de la monoaminooxidasa (IMADA la
dades cardiovasculares en cabeza de las causas médigeneralizacion de su uso en la terapia de la enferme-

cas de discapacidad (2). Los servicios implicados han
concedido una importancia creciente a la mejora de
los métodos de deteccion y diagnéstico, tanto en el
ambito de Atencidn Primaria como de Especializada.
Todo ello ha conducido a una presencia creciente de
las patologias del humor en la actividad médica coti-
diana y a un incremento del nimero de casos de depre-
sion tratados en las consultas de Atencion Primaria.
Se considera que los trastornos depresivos so6lo son
superados por los trastornos adaptativos como causa
de consulta psiquiatrica mas frecuente en asistencia

Médico Psiquiatra. Centro de Salud Mental de Collado-Villarba.
Médico Psiquiatra. Centro Médico Mdstoles.

dad depresiva.

En 1958, Kuhn comprobd6 que la imipramina
carecia de actividad antipsicoética, pero mejoraba el
estado de animo de los pacientes esquizofrénicos
tratados, observacion que condujo a que mas tarde se
pudiera demostrar que era una antidepresivo eficaz en
pacientes depresivos. El estudio de sus mecanismos
de accidn (inhibicion de la recaptacion de monoaminas)
dio paso a la formulacién de la hipétesis monoaminérgica
de la depresioén y a la sintesis del resto deritis a
depresivos triciclicasque han sido durante décadas el
tratamiento de eleccion de la patologia depresiva.
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El desarrollo de loghibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRBla comprobacion
de que mostraban una eficacia similar a la de los
triciclicos sin algunos de sus inconvenientes modificd
sustancialmente la situacion previa, de forma que en
los dltimos afios se ha asistido a un incremento pro-
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Cabe sefialar como caracteristicas diferenciales el
perfil predominantemente serotoninérgico de la
clomipramina (que explica su utilidad en el trastorno
obsesivo compulsivo) y la posible actividad antipsi-
cotica de la amoxapina (derivada del neuroléptico
loxapina). También es destacable la menor actividad

gresivo de su uso de tales dimensiones que incluso ha anticolinérgica de nortriptilina, amoxapina, maprotilina

llevado a replantearse diferentes aspectos de lo que
pudieran ser las relaciones entre patologia, estados
mentales y normalidad humana.

CLASIFICACION DE LOS FARMACOS
ANTIDEPRESIVOS

Aunque queda fuera del alcance de este articulo
una exposicion de las diferencias estructurales, far-
macocinéticas o farmacodinamicas entre los distin-
tos agentes disponibles, nos parece conveniente
recoger un esquema basico de clasificacion (Tabla I)
(3,4).

candose principalmente dos tipos de antidepresivos
segun su estructura: triciclicos y heterociclicos.

*  LOSANTIDEPRESIVOS TRICICLICOSienen

caracteristicas farmacocinéticas y farmacodinamicas,
mecanismo de accion y perfil de efectos secundarios
similares. Se incluyen en este grupo las aminas tercia-
rias (imipramina, amitriptilina, trimipramina, doxepina y
clomipramina) y las aminas secundarias (desipramina,
nortriptilina y protriptilina). Muy semejantes son los
“Antidepresivos tetraciclicos”, como maprotilina,
mianserina y amoxapina.

Aungue ejercen sefecto antidepresivpor su
accioén sobre los sistemas neurotransmisores nora-
drenérgico y serotoninérgico, también actian sobre
los receptores colinérgicos e histaminérgicos, lo que
se relaciona con segectos indeseableSntre éstos
hay que mencionar los sintomas anticolinérgicos
(sequedad de boca, visidn borrosa, estrefiimiento y
retencion urinaria, o sintomas graves como provoca-
cién de crisis de glaucoma, confusién o delirium), la
sedacion (relacionada con su accién antihistaminér-
gica, y mas pronunciada con amitriptilindgxepina),
los sintomas cardiovasculares (hipotensién
ortostatica, taquicardia, prolongacion del QT;

y desipramina, en contraste con el mayor efecto sobre
los receptores muscarinicos de amitriptilina, imipramina,
trimipramina y doxepina. Otros antidepresivos hetero-
ciclicos a destacar son la trazodona y la nefazodona.

La trazodona tiene una marcazion sedante e
inductora del suefio. Se ha utilizado también para
tratar el insomnio, asi como cuadros de agitacion en
ancianos. Puede provocar hipotension ortostatica y se
han descrito casos de priapismo.

La nefazodona, estructuralmente parecida a la
trazodona, inhibe la recaptacién de serotonina 'y
noradrenalina (con menor intensidad), y esté indicada
en el tratamiento de trastornos depresivos y ansiosos.
Parece producir poca interferencia en la esfera sexual;
puede provocar cefalea, somnolencia y nduseas.

B) LosisRs fueron desarrollados buscando una
mayor especificidad sobre el sistema serotoninérgico.
Componen esta familia: citalopram, fluoxetina,
fluvoxamina, paroxetina y sertralina. Su forma de
dosificacion es mas sencilla y permite iniciar trata-
mientos con dosis terapéuticas, lo que hace menos
frecuente la necesidad de ajustar la dosis; por otro
lado, tienen un diferente perfil de efectos secundarios,
en general mucho mas benigno, y resultan mucho mas
seguros tanto en su uso terapéutico como en caso de
sobredosis.

Respecto a la influencia de fasmas de dosifi-
caciénen el seguimiento del tratamiento, un estudio
sobre el uso de antidepresivos triciclicos en atencion
primaria en Gran Bretafia mostré que soélo el 12% de
las prescripciones alcanzaban la considerada dosis
terapéutica (5); en otro estudio longitudinal se com-
probd que sélo el 6% de las pautas de triciclicos y el
33% deisrs completaban un tratamiento adecuado
del episodio (6). Por otro lado, los meta-andlisis de
los ensayos clinicos comparativos de ambas clases de
medicamentos muestran una eficacia similar y sélo
pequefias diferencias en los indices de interrupcion

contraindicados por tanto cuando existen trastornos dedel tratamiento debida a efectos adversos (7,8).

la conduccién previos) y el aumento de peso.

* LOSANTIDEPRESIVOS HETEROCICLICOSON

peligrosos en caso de sobredosificaci@tuntaria o
accidental, de forma que la intoxicacion puede resul-
tar mortal, lo que debe ser tenido en cuenta en situa-
ciones con riesgo autolitico.

Entre losisrs la fluoxetina es la que tiene la semi-
vida mas prolongada (de unos 9 dias aproximada-
mente, debido a la existencia de metabolitos activos),
mientras el resto se mueve alrededor de las 20 horas; la
paroxetina muestra la mayor potencia de accién sobre
la recaptacion serotoninérgica, pero esa diferencia no
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TABLA |

FARMACOS ANTIDEPRESIVOS
(Mecanismo de accién, posologia e indicaciones especiales)
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MECANISMO DOSIS
PRINCIPIO ACCION NOMBRE CONSIDERACIONES
(mg) INDICACIONES
ACTIVO COMERCIAL ESPECIALES
5-HT NA Inicial Diaria
A) INHIBIDORES NO SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE AMINAS
Amitriptilina + + 75 150-300 | Tryptizol. Deprelio Efecto s?qante.
Dolor crénico
. . . Trast. obsesivo-compul-
Clomipramina +++ + 25 150-300 | Anafranil sivo (TOC). Panico
Doxepina + + 75 75-300 Sinequam Efecto sedante
Imipramina + + 75 150-300 | Tofranil Enuresis nocturna. Panid
Lofepramina + + 140 140-210 | Deftan
Nortriptilina " + 25 75-150 | baxtbi Niveles plasmaticos
Norfenazin (ventana terapéutica)
Trimipramina + 50 150-300 | Surmontil Efecto sedante
Amoxapina + 100 300-400 | Demelox
Maprotilina + 25-75 150-225 | Ludiomil
Mianserina + 30 90-120 Lantanon
Nefazodona + + 200 400 Dutonin. Rulivan.
Menfazona
Trazodona + 100 400 Deprax Insomnio
B) INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA (ISRS)
Citalopram +++ 20 20-60 Seropram. Prisdal TOC.Panico
Genéricos. Prozac. -
Fluoxetina +++ 20 20-60 Adofen. Reneuron. TO_C._Pamcq
. Bulimia nerviosa
Astrin. Nodepe
Fluvoxamina +H+ 50 150-300 | Dumirox TOC. Pénico
. Frosinor. Casbol. - . .
Paroxetina +++ 20 20-40 Motivan. Seroxat TOC. Pénico. Fobia socig
. Aremis. Besitran. -
Sertralina +++ 50 50-200 Sealdin TOC. Panico
C) INHIBIDORES IRREVERSIBLES DE LA MONOAMINOOXIDASA (IMAO)
Tranilcipromina ‘ + ‘ + ‘ 20 ‘ 30-60 ‘ Parnate ‘ Fobia social. Panico
D) INHIBIDORES REVERSIBLES DE LA MONOAMINOOXIDASA (RIMA)
Moclobemida ‘ + ‘ + ‘ 300 ‘ 300-600 ‘ Manerix ‘

E) INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA Y NORADRENALINA

Venlafaxina ‘ +++ ‘ + ‘ 75 ‘ 150-375 ‘ Vandral. Dobupal ‘
F) NORADRENERGICOS Y SEROTONINERGICOS ESPECIFICOS (NaSSA)
Mirtazapina ‘ + ‘ + ‘ 15 ‘ 30-45 ‘ Rexer ‘ Insomnio. Efecto sedarjte

G) INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE NORADRENALINA

Reboxetina ‘ ‘ +++ ‘ 4 ‘ 8 ‘ Norebox. Irenor ‘
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parece influir sobre su utilidad terapéutica. La
paroxetina es ebRsmas sedante, mientras que la
fluoxetina parece tener uaacion mas estimulante.

Los efectos secundarigras habituales se deben a
su accion sobre el aparato gastrointestinal; pueden
aparecer naduseas, vomitos, hiporexia y diarrea.
También provocan frecuentes disfunciones sexuales,
cambios ponderales (se ha sefialado adelgazamiento
con fluoxetina y ganancia de peso con paroxetina),
cefalea, inquietud (fluoxetina) e insomnio (fluoxetina);
paroxetina y fluvoxamina tienen ligeros efectos
anticolinérgicos.

C) LosIMAQ potencian la transmision mono-
aminérgica al inhibir la accién degradadora de la
enzima monoaminooxidasa. Aunque su eficacia
antidepresiva es similar a la del resto de los medi-
camentos antidepresivos (y particularmente alta en
los cuadros depresivos atipicos)usilizacionse ha
vistorestringidapor la importancia de segectos
indeseablessobre todo por la posibilidad de crisis
hipertensivas con riesgo vital cuando se producen
interacciones con medicamentos o con la tiramina de
determinados alimentos (se hace preceptiva la limi-
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puede provocar somnolencia y ganancia de peso;
parece no tener efectos secundarios en la esfera sexual.

comercializado; se ha sefialado su posible utilidad en
depresiones inhibidas; debido a su perfil activador,
puede provocar insomnio, motivo por el que no se
recomienda la administracion durante la tarde-noche.

ELECCION DEL ANTIDEPRESIVO

El diagndstico de un trastorno afectivo (episodio
depresivo Unico o recurrente, fase depresiva de un
trastorno bipolar, trastorno distimico) conduce a la
evaluacion del procedimiento terapéutico indicado en
cada caso. Aunque en los Ultimos afios se pairteado
datos que apoyan la eficacia de determinadas técnicas
psicoterapéuticas (psicoterapias cognitivo-conductual
e interpersonal), nos centraremos en los recursos
psicofarmacolégicos disponibles para el tratamiento
de los cuadros depresivos.

La primera conclusion a la que cabe aludir se rela-
ciona con ldalta de un acuerdo general acerca de lo

tacion dietetica, evitando quesos, embutidos, pescadosque pudiera considerarse el antidepresivo de eleccion

ahumados, habas, algunos vinos y cervezas)viaas

no deben utilizarse habitualmente asociados a otros
antidepresivosaunque en casos resistentes se ha pro-
puesto que esta asociacion puede ser potencialmente
atil.

D) La moclobemida forma parte de una nueva
clase de farmacos, denominados inhibidores rever-
sibles de la monoaminooxidagaMA ), que no tienen
los riesgos de interacciones con la dieta de sus
antecesorespyaque esta pendiente la demostracion de
gue si comparten todas sus ventajas clinicas.

LINA ; comparte por tanto el mecanismo de accion de
los triciclicos, pero con un perfil de seguridad y efec-
tos secundarios mas parecido al dedas salvo la
posibilidad de incremento de la tensién arterial cuando
se utilizan dosis altas. La tasa de respuestas en los
episodios depresivos mayores parece ser dosis-depen-
diente; se ha sugerido que su efecto antidepresivo
puede aparecer de forma mas rapida que con el resto
de los antidepresivos.

F) La mirtazapina (antidepresivo noradrenérgico
y serotoninérgico selectivRassA) tiene un diferente
mecanismo de accién (antagonismo de los receptores
alfa 2 adrenérgicos centrales, potenciacion de los
sistemas noradrenérgico y serotoninérgico). Tiene un
efecto favorecedor del suefio y ansiolitico, aunque

en un paciente no tratado. Los expertos si coinciden al
afirmar que el antecedente de respuesta favorable a un
farmaco antidepresivo en una fase previa es el mejor
predictor de respuesta en una nueva fase. También se
puede tener en cuenta al respecto la existencia de
antecedentes de respuesta a un determinado farmaco
por parte de familiares cercanos afectos de trastornos
depresivos.

La consideracién de que paisten diferencias
significativas de eficaciantre los distintos antide-
presivos disponibles plantea diversas cuestiones acerca
de los procedimientos de seleccion del medicamento
indicado.

En primer lugar, gberfil de efectos secundarios, la
tolerabilidad y la posible toxicidad deben ser tenidos
en cuenta a la hora de la eleccj@n particular
cuando se trata a pacientes ancianos o que padecen
algun tipo de patologia organica que pudiese contrain-
dicar el uso de determinados farmacos. En este sentido,
los efectos anticolinérgicos de los antidepresivos
triciclicos y su posible cardiotoxicidad, en combina-
cién con el mas benigno perfil de efectos secundarios
de losisrs han llevado a que muchos expertos se
decanten hacia estos Ultimos como antidepresivos de
primera linea. Otro factor involucrado en esa preferen-
cia estriba en la mayor toxicidad y riesgo vital de los
antidepresivos clasicos en caso de sobredosis, sobre
todo considerando el inherente riesgo de suicidio que
llevan aparejados los trastornos afectivos.
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Los trastornos depresivos con sintomas de melan-
colia responden mejor a los triciclicos de lo que lo
hacen los trastornos no melancolicos. Los pacientes
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paciente de la existencia de un periodo de latencia de
respuesta, que oscila entre 2 y 4 semanas (10).

con trastornos de la personalidad responden peor a los  Si no se aprecia respuesta en un plazo de 6-8

triciclicos.

Desde el punto de vista farmacoeconomico, el
coste directo de los tratamientos con triciclicos es
muy inferior al que suponen los nuevos medicamentos
(Tabla II). En los dltimos afios, se suceden los estudios
gue tratan de demostrar que dicha diferencia se ve

compensada cuando se consideran los gastos médicos

totales y los costes indirectos de los trastornos depre-
sivos (para una revision, véase referencia bibliogréfica 9).
No obstante, y una vez més, el patrocinio de esos es-
tudios por parte de las empresas farmacéuticas, y su
influencia en “reuniones cientificas” y publicaciones,
difunde un velo de duda acerca de los resultados
expuestos. Como en tantas otras cuestiones, se echa
de menos una participacion de la sanidad publica en el
desarrollo de estudios comparativos serios entre los
farmacos antidepresivos.

TABLA Il

COSTE DIRECTO DE LOS FARMACOS
ANTIDEPRESIVOS

Principio activo Coste mensual
Euros / Pesetas
Imipramina (150mg/dia) 5,41 /900

Clomipramina (150mg/dia) 17,62 /2931
Maprotilina (150mg/dia) 14,89 / 2477
Mianserina (60mg/dia) 15,3 /2546
Fluoxetina (20mg/dia) 23,9/3976
Fluvoxamina (100mg/dia) 17,66 / 2938
Paroxetina (20mg/dia) 35,56 /5917
Sertralina (50mg/dia) 32,52/5411
Citalopram (20mg/dia) 31,92 /5311
Venlafaxina (150mg/dia) 67,3/11198
Mirtazapina (30mg/dia) 46,04 / 7660

MANEJO DE FARMACOS ANTIDEPRESIVOS

Una vez establecidos el diagndstico y la indicacion

del tratamiento antidepresivo como parte del plan tera-

péutico, se ofrecergrautas claras acerca de la forma
de inicio y posologia y se advertira de la posibilidad
de reacciones adversass importante informar al

semanas, se pueden plantear varias posibilidades:

1. En primer lugar, se puede recurrir a un ajuste de
la dosis del medicamento utilizado, en particular
cuando se ha producido una respuesta parcial. En
caso de ausencia de mejoria, estaria indicado un
cambio de medicamento; en esta situacion parece
I6gico optar por un cambio a un antidepresivo

con diferente mecanismo de accion, aunque se ha
comprobado que los no respondedores pueden
mejorar cuando se utiliza otro farmaco pertene-
ciente a la misma familia terapéutica (hasta un
50% de respuestas).

2. Otra opcidn consiste en la asociacion del antide-
presivo inicial con un segundo antidepresivo de
diferente perfil de accion (por ejemplo, afiadir un
farmaco noradrenérgico al tratamiento con un
serotoninérgico, combinar un ISRS con un

triciclico).

En casos de depresion resistente, se puede proce-
der a las diferentes estrategias de potenciacion
disponibles: afiadir litio, hormonas tiroideas (triio-
dotironina), anticomiciales o psicoestimulantes.

Se considera el litio como la posibilidad coadyu-
vante que ofrece las mayores posibilidades de
respuesta, en un plazo que oscila entre varios dias
y tres semanas.

Una vez obtenida la remisién comienza la deno-
minadafase de continuacidrfalrededor de 6 meses,
16-20 semanas segun las directrices de la APA)(10).
Durante este periodo se debe mantener el tratamiento
con el que se ha obtenido la respuesta, en la misma
dosis pautada, para evitar la aparicion de recaidas
(frecuentes si se produce una suspension precoz de la
terapia).

Finalizado este periodo, se debe valorar la conve-
niencia de prolongar el tratamiento, en la denominada
fase de mantenimientcEntre un 50 y un 85% de los
pacientes que han sufrido un episodio depresivo
mayor volvera a padecer al menos otro episodio (11).
El objetivo del tratamiento de mantenimiento es
prevenir la aparicion de recidivas. Se valorara en este
sentido el riesgo de recidivas y la gravedad de los
episodios, asi como la disposicién del paciente.
Aunque ladecision debe ser individualizadse
acepta que tras un episodio depresivo inicial o cuando
existen antecedentes de episodios mas distanciados
(mas de 5 afios), el tratamiento se mantendra entre 6 y
12 meses; si los episodios estan separados por menos
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de tres afios, la terapia se prolongara entre 3y 5 afios; TABLAII

en los casos de recidivas frecuentes, el tratamiento CARACTERISTICAS DE LA DEPRESION
puede ser indefinido (10). MELANCOLICA

Cuando se proceda a la interrupcion del tratamiento,
convendra hacerlo de una forma gradual en el curso

de varias semanas. ¢ Tristeza vital, cualidad distinta del humor
USO DE LOS FARMACOS ANTIDEPRESIVOS * Autonomia def humor
EN DIFERENTES SITUACIONES CLINICAS +  Anhedonia anticipatoria y consumatoria

¢ Inhibicién psicomotriz o agitacion

(Episodio Unico o recurrente) * Insomnio de tercera fase (despertar precoz)

La existencia de antecedentes de respuesta terapéur * Disminucion del apetito y el peso
tica a un antidepresivo es el criterio fundamental que

- L, . ¢ Ritmo circadiano con empeoramiento matutino
debe ser considerado en la eleccion del farmaco.

« |deacion deliroide, vivencias de culpa

No se cuenta actualmente con estudios que permitan
asegurar la superioridad o indicacion selectiva de
ninguno de los farmacos antidepresivos disponibles,
de modo que la decision se sigue basando en el criterio TABLA IV

clinico y en la consideracion de la toleranciay el CARACTERISTICAS DE LA DEPRESION ATIPICA
perfil de efectos secundarios en cada tipo de pacientes.

Asi, por ejemplo, en pacientes ancianos o afectos
de trastornos cardiacos parece aconsejable recurrir «  Ansiedad
preferentemente a los ISRS, lo que no es obstaculo
para que se puedan utilizar los heterociclicos en deter-| * Fatigabilidad, letargia
minados casos. Entre ellos, por su menor tendencia a
provocar hipotension ortostatica, la nortriptilina ha
sido recomendada repetidamente. » Sintomas vegetativos atipicos (aumento del apetit

* Empeoramiento vespertino

O

Se ha sefalado que el diagnéstico de “Depresion hipersomnia)

Mayor” conduce a resultados equivocos en los ensa- | « Irritabilidad, sensibilidad al rechazo
yos terapéuticos; la confusion provendria de su carac- ) o ) o
ter heterogéneo, que incluiria diversos tipos de trastornos, | * Hiperreactividad emocional, reactividad del humo
y en particular del olvido de la consideracién de la « Hiperactividad

dimensién de melancolia o endogeneidad, que muchos
clinicos consideran relacionada con una mejor expec- |_*__Sintomas histéricos, fébicos o hipocondriacos
tativa de respuesta a los agentes antidepresivos, y en

particular a los triciclicos. Desde este punto de vista, . ] )
serian necesarios mas estudios que asegurasen la ~ Menor porcentaje de respuesta a los antidepresivos
eficacia comparativa de los nuevos antidepresivos en tradicionales; en estos cuadros, se ha comprobado un
los pacientes depresivos melancdlicos; los datos mejor indice de respuestas a los inhibidores de la
disponibles apuntan hacia una eficacia equivalente. La Monoaminooxidasa. Algunos estudios apuntan hacia la
depresion melancélica habria quedado englobada en  Posibilidad de que lasrs sean también eficaces en el

el confuso concepto de depresién mayor, y se habrian tratamiento de este tipo de trastornos.

perdido con ello su potencialidad predictiva y su ) )
importancia en la definicién nuclear de la patologia 2. Tratamiento de las fases depresivas del trastorno

afectiva. En la tabla Ill se recogen las caracteristicas bipolar _
fundamentales que definen la melancolia (12).

Los farmacos fundamentales en el tratamiento del
Por otro lado, frente a esos sintomas melancélicos, “Trastorno Bipolar” son los denominados estabili-
otros trastornos depresivos se caracterizan por una  zadores del estado de &nimo, y sobre todo el litio,
presentacion clinica diferente. La denominada gue tiene una demostrada eficacia en cuanto a la dis-
“Depresion Atipica” (Tabla V) (13) muestra un minucion de la intensidad y frecuencia de las fases
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el curso de esta enfermedad.

Todos los antidepresivos pueden inducir un viraje
desde el polo depresivo hacia el maniaco; incluso los
pacientes que s6lo han padecido fases depresivas
pueden sufrir sintomas maniformes en respuesta a la
accion de este tipo de farmacos. Hoy en dia se
considera que dicho potencial es similar para los

diversos antidepresivos, aunque probablemente falten
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Cuando el trastorno depresivo se acompafia de
sintomas psicéticos, el clinico debe optar entre dos
posibilidades terapéuticas: la asociacion de un
antidepresivo y un neuroléptico (en dosis menores a
las habituales en otros trastornos) o la terapia
electroconvulsiva.

estudios comparativos entre las diversas sustancias. EP- Tratamiento de trastornos depresivos asociados

bupropion (comercializado en Espafia sélo para la
desintoxicacién de la nicotina) ha sido recomendado
para el tratamiento de los sintomas depresivos de los
pacientes bipolares, en relacién con un menor riesgo
de desencadenamiento de mania.

Son los antidepresivos triciclicos los que han sido
objeto de mayor niumero de estudios clinicos en el
tratamiento de la depresion bipolar. No se cuenta
todavia con pruebas suficientes acerca de la utilidad
de los ISRS en este tipo de enfermos, aunque los

datos existentes parecen avalar su eficacia y seguridad.

Los antidepresivos deben ser usados en combina-
cion con el agente estabilizador que haya sido
seleccionado para el mantenimiento (carbonato de
litio, &cido valproico o carbamazepina). Debido al
riesgo de precipitar un viraje maniaco y a que su uso

ha sido relacionado con la induccion de aceleramiento

con trastornos obsesivo-compulsivos

Se debe recurrir al uso de antidepresivos de perfil
serotoninérgico, como la clomipramina o los ISRS.
Las dosis utilizadas suelen ser superiores a las
habituales en los trastornos depresivos.

El antidepresivo de eleccion en estos casos es la
fluoxetina, en una dosis de 60 mg diarios.

Han mostrado eficacia en ambas patologias los

de fases (pacientes cicladores rapidos, definidos como triciclicos imipramina y clomipramina y los diversos
aquellos que sufren 4 6 méas fases en un afio) o estados !SRS. Por la mayor frecuencia de reacciones adversas,

mixtos, se recomienda que los antidepresivos sean

incluyendo un incremento inicial de la angustia, se

utilizados sélo en caso de necesidad, en la dosis eficazZ'€comienda comenzar los tratamientos con dosis

mas baja y mantenidos durante el menor tiempo
posible.

3. Tratamiento de la distimia

El concepto de “Distimia” sélo resulta parcialmente
coextensivo con el tradicional de Depresion Neurdtica;
su definicién respecto al Episodio Depresivo Mayor
en términos de menor gravedad y mayor duracion, la
alta comorbilidad entre ambos trastornos (Depresion
doble) y las controversias acerca de su naturaleza e
hipotética relacion con los trastornos de personalidad
son factores que explican en parte la falta de acuerdo
acerca de la utilidad de los tratamientos disponibles.

No obstante, diversos estudios apuntan hacia la
conveniencia de recurrir a triciclicosRs o IMAO
como tratamiento de la distimia (10), y sefialan un
alto indice de respuestas. El solapamiento con el
concepto de depresidn atipica explica que se haya
defendido la ventaja comparativa deilaso.

menores y proceder después a un ajuste gradual, aun-
gue la respuesta se suele obtener con dosis similares a
las que se consideran eficaces en los trastornos afectivos.
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