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depresion

El enfasis en el tratamiento de la
depresién se ha centrado, histéri-
camente, en el tratamiento de la fa-
se aguda (primeras 12 semanas).
Cada vez estd mds admitido que la
depresién puede ser una enferme-
dad médica con gran tendencia a
la recurrencia y a la cronicidad. En
algunas depresiones, las limitacio-
nes en el funcionamiento cotidia-
no y el grado de repercusién es

Recaidas y recurrencias en la

comparable a enfermedades como
la diabetes o la hipertensién. Es
una patologia que, en muchos ca-
S0S, va a necesitar tratamiento a
largo plazo para mantener un esta-
do de eutimia. La presencia, cada
vez mayor, de pacientes depresi-
vOs que requieren un tratamiento
antidepresivo prolongado e inclu-
so «de por vida» plantean la nece-
sidad de ampliar los escasos estu-
dios que implican tratamientos
antidepresivos prolongados.

(Contintia pag.2) » » »
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LA PATOLOGIA
PSICOSOMATICA ES LA
CAUSA DEL 80% DE LAS
CONSULTAS AL MEDICO DE
CABECERA

E180% de las consultas del médico de
cabecera se deben a patologfa psicoso-
matica, que consiste en la expresién de
los conflictos emocionales a través de la
produccién de enfermedades fisicas, se-
gun han informado expertos durante la
I Jornada de Avances en Patologfa Psico-
somética celebrada en el Hospital Gene-
ral Universitario Gregorio Marafién de
Madrid.

José Gimillo Asensio, coordinador de
las jornadas y miembro del Instituto de
Psicoanélisis de la Asociacién Psicoana-
listica de Madrid (APM), destacé que «la
enfermedad psicosomética ha tenido en
los dltimos afios un extraordinario auge
y desarrollo en muchos paises», hasta el
punto que en algunos ya se considera a
la psicosomatologfa como a una especia-
lidad propia.

Ademds, el coordinador consideré que
el conocimiento de esta patologfa entre
los esparioles es escaso y que las personas
recurren al médico general esperando en-
contrar una solucién a sus problemas que a lo me-
jor reside en un tratamiento psicolégico.

(Més breves en pdg.8) » » »
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Recaidas y recurrencias

en la depresion

Creemos preciso subrayar que todo lo
que revisemos sobre tratamiento farmaco-
légico es tanto més vélido cuanto mds nos
refiramos a depresiones en las que los fac-
tores constitucionales-biolégicos sean pre-
dominantes y los factores psicosociales
(factores de personalidad y socioambienta-
les) estén menos implicados en la génesis y
mantenimiento de la clinica afectiva. En
aquellas depresiones en las que predomi-
nen factores psicosociales las expectativas
farmacoldgicas son menores y la utiliza-
cién de técnicas psicoldgicas o de un abor-
daje psicosocial son fundamentales para el
control del episodio y la profilaxis de nue-
vos episodios. Sin embargo, no pueden es-
tablecerse, siempre, cortes dicotémicos
estrictos, ya que en algunas depresiones
enddgenas la personalidad de base neuré-
tica, la conflictiva familiar generada por la
enfermedad o las secuelas socioambienta-
les y laborales del propio trastorno pueden
aconsejar complementar el tratamiento
biolégico con un abordaje psicoterdpico.
Por el contrario, en las depresiones neuré-
ticas los antidepresivos reducen sintomas y
evitan recaidas, mientras que la psicotera-
pia es fundamental para incidir sobre la
personalidad y reajustar las relaciones in-
terpersonales.

En definitiva, si bien algunas depresio-
nes requieren sélo un abordaje biol6gico
(enddgenas) o puramente psicolégico y/o
social (neurdticas o reactivas), en un 40%
de casos aproximadamente la indicacién
es un tratamiento combinado. Por su-
puesto que en las depresiones somatdge-
nas, secundarias a causas fisicas concretas,
el tratamiento debe incidir sobre la noxa
somadtica o la suspensién del tratamiento
en el caso de yatrogenia medicamentosa.
No obstante, incluso en estos casos el de-
sarrollo posterior de una auténtica depre-
si6n obliga, en muchos casos, a un trata-
miento especifico del trastorno afectivo.

Concepto de recaida y recurrencia
depresiva

Las manifestaciones clinicas de un epi-
sodio depresivo son, desde un modelo
médico, el reflejo, en tltima instancia, de
una supuesta alteraciéon o disfuncién
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neurobiolégica. La normalizacién, tem-
poral o no, de dicha disfuncién neurobio-
légica supondria una remision de la clini-
ca depresiva. Si esta normalizacién se
realiza sin una maniobra terapéutica, po-
driamos considerar que es el curso natu-
ral del episodio y la remisiéon clinica
supondria la constatacién de esta norma-
lizacién neurobioldgica. Si se realiza una
maniobra terapéutica (especialmente far-
macoldgica) durante el episodio, la au-
sencia de clinica no conlleva la certeza de
la resolucién de las disfunciones neuro-
biolégicas subyacentes, ya que éstas pue-
den estar s6lo compensadas por la ma-
niobra terapéutica. En este contexto
hemos de referirnos al curso clinico ob-
servable y tiene sentido el concepto de re-
caida o recurrencia. Tanto la recaida como
la recurrencia conllevan la existencia de
un episodio previo y suponen una reapa-
ricién sintomdtica de intensidad similar a
ese episodio previo. La sintomatologia en
la recaida serfa secundaria a la misma dis-
funcién neurobiolégica que motivé el
episodio anterior (es el mismo ciclo de-
presivo), y la de la recurrencia podria ser
debida o a una nueva disfuncién neuro-
bioldgica (es un nuevo ciclo depresivo).
La incognita planteada es cudl es el lapso
de tiempo necesario para que una reapa-
ricién episédica pueda considerarse una
recurrencia. Este periodo de tiempo ca-
racterizado por la ausencia sintomdtica se
determina en términos probabilisticos, lo
cual no deja de ser una presuncién y una
clasificacion artificial. Se busca aquel pe-
riodo después del cual la mayoria de los
pacientes no vuelven al sindrome vy, por
tanto, podriamos presuponer, que al ha-
ber permanecido asintomaticos durante
ese tiempo, se ha superado la disfuncién
neurobiolégica inicial. Asi el Grupo de
Pittsburgh, considera que este tiempo mi-
nimo es de seis meses: Recaida es un epi-
sodio clinico separado del previo por me-
nos de seis meses y recurrencia por mas
de seis meses (Frank y cols., 1991).

Riesgo de recaida y/o recurrencia

El 50% de pacientes que se recuperan
de un primer episodio depresivo presen-

J. VALLEJO RUILOBA Y M. URRETAVIZCAYA SARACHAGA

Hospital Universitario de Bellvitge

tardn, como minimo, un nuevo episodio
en los dos afios siguientes a la recupera-
cién, especialmente entre los 4 y los 6 me-
ses. Algunos autores sefialan que un 70%
de sujetos recuperados de un primer epi-
sodio depresivo sufrirdn dos o mds episo-
dios posteriores, aunque el segundo pue-
de acontecer muchos afios después del
primero. El riesgo de episodios futuros
parece incrementarse con el nimero de
episodios previos. Cuando un sujeto ex-
perimenta un segundo episodio depresi-
vo la posibilidad de que desarrolle un ter-
cer episodio es del 80-90% con un 70-80%
de posibilidades de que la recurrencia se
produzca en los 3 afios posteriores a la re-
cuperacién del episodio. Con el incre-
mento de episodios, los intervalos libres
de sintomas entre episodios se acortan, la
respuesta a los antidepresivos puede de-
crecer y la calidad de vida disminuye con
cada nuevo episodio. Todos estos datos
son suficientemente elocuentes e ilustran
la importancia del tratamiento farmacol6-
gico en la medida que éste atentie o impi-
da las recaidas (tratamiento de consolida-
ci6én) y/o las recurrencias (tratamiento de
mantenimiento o profildctico). Ambos ti-
pos de tratamiento (consolidacién y man-
tenimiento), que sobrepasan la fase agu-
da de la depresién, pueden incluirse,
operativamente, bajo el concepto global
de tratamiento prolongado de la depre-
sién (Vallejo y Urretavizcaya, 2000).

Tratamiento de consolidacion

Respecto a las recaidas existen sufi-
cientes y rigurosas evidencias experi-
mentales que demuestran que los pa-
cientes que reciben placebo durante el
seguimiento recaen con mucha mds fre-
cuencia que los que toman tratamiento
activo. En efecto, frente a un 70 - 80%
que recaen con placebo tan sélo lo hacen
un 10-30% de los que toman medicacién
(Vallejo y Urretavizcaya, 2000).

La duracién y la dosis del medicamen-
to, una vez sobrepasado el periodo de tra-
tamiento agudo (primeras 6-8 semanas),
es todavia un capitulo incierto. Parece en
general aceptado mantener las mismas
dosis que durante la fase aguda (Prien y
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Kupfer, 1986) un tiempo minimo de 4-6
meses (NIMH/NIH, 1985; WHO, 1989;
Kupfer, 1993). Muchos clinicos abogan
por un periodo ain mds prolongado (6-9
meses). Sin embargo, sobrepasado este
periodo es polémico el tiempo posterior
de tratamiento, ya que algunos clinicos se
inclinan por suspender la medicacién con
prontitud, mientras que otros la prolon-
gan con las consiguientes ventajas (ga-
rantizar la no recaida) e inconvenientes
(posibles efectos adversos) que tiene cada
opcién. De cualquier forma, hay cierta
evidencia de que ante una recaida la
reinstauracion del tratamiento cuando és-
te ya se ha suspendido es menos eficaz y
rapida en controlar la sintomatologfa, que
el aumento de la dosis.

Tratamiento de mantenimiento

El tratamiento farmacolégico de mante-
nimiento deberfa considerarse al final del
tratamiento de consolidacién, para la ma-
yoria de pacientes con una historia de epi-
sodios depresivos previos. El fin de este
tratamiento es el de prevenir las recurren-
cias. Su instauracién supone un cierto
consenso entre el clinico y el paciente, que
debe aceptar voluntariamente someterse
a un tratamiento prolongado a pesar de
encontrarse satisfactoriamente bien y re-
cuperado de su tltimo episodio. Aunque
existen pocos estudios sobre este tema, la
eficacia del tratamiento con antidepresi-
vos o litio en el control de las recurrencias
es significativo y del orden del 30-40% de
magnitud en la reduccién del ritmo de re-
currencias a los 2-3 afios (riesgo de recaida
global de 50-80%) (Thase, 1990, 1992).
Concretamente, las recurrencias durante
el tratamiento de mantenimiento con anti-
depresivos son del 50% frente al 80% que
se observa en pacientes tratados con pla-
cebo (Thase, 1990, 1993). El riesgo de re-
currencia existe durante todos los afios
que siguen a un episodio depresivo e, in-
cluso, aunque se siga un tratamiento de
mantenimiento exitoso (Mueller, 1999).
Tampoco en los tratamientos prolongados
de mantenimiento hay acuerdo en la dosis
eficaz y la duracién, como expondremos
en los préximos apartados.

ESTRATEGIAS .
PSICOFARMACOLOGICAS EL |
TRATAMIENTO DE LAS RECAIDAS
Y RECURRENCIAS DE LAS
DEPRESIONES

Una estrategia psicofarmacoldgica
conlleva una serie de decisiones funda-

mentales: 1) Eleccién del psicofdrmaco.
2) Decisién de las dosis de mantenimien-
to. 3) Duracién del tratamiento. 4) Con-
trol somatico durante el tratamiento. 5)
Suspensién y retirada, si es posible, del
tratamiento. 6) Asumir la posibilidad de
fracaso de la estrategia. No existen direc-
trices consensuadas para ninguno de es-
tos puntos.

Eleccién del psicofarmaco

En el tratamiento prolongado de la de-
presién se tiende a elegir el mismo psico-
tdrmaco, o combinacion psicofarmacolé-
gica, con el que se ha conseguido la
respuesta y remisién clinica en el trata-
miento de la fase aguda.

Haremos una breve referencia a los
psicofdrmacos més utilizados en el trata-
miento de las recaidas y recurrencias o

en el tratamiento prolongado de la de-
presién. Distinguiremos: antidepresivos,
eutimizantes y antipsicéticos.

Antidepresivos

Como recogen Vallejo y Urretavizcaya
(2000) la mayoria de estudios controla-
dos demuestran la mayor efectividad de
los antidepresivos empleados para el
tratamiento prolongado de la depresién,
frente al placebo en la profilaxis de nue-
vos episodios. En la literatura no existen
trabajos que permitan ningtn tipo de
conclusién sobre la efectividad de com-
binaciones farmacoldgicas en general y
de antidepresivos en particular en el tra-
tamiento prolongado de la depresion.

Antidepresivos heterociclicos. Tanto el litio
como los antidepresivos heterociclicos
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han mostrado un efecto protector, supe-
rior dos o tres veces al placebo, en 18 a 36
meses de tratamiento de mantenimiento
(Davis, 1976; Thase, 1990).

Inhibidores selectivos de la recaptacion de se-
rotonina (ISRS). Los resultados obteni-
dos, en diversos estudios controlados
con ISRS, en la prevencién de las recai-
das y recurrencias de la depresién ma-
yor son concordantes sobre su eficacia
(Vallejo Urretavizcaya, 2000). Los estu-
dios de eficacia comparada con placebo
de los ISRS durante un perfodo de 4-6
meses (eficacia como tratamiento de
consolidacién) y de 12 meses (es un pe-
riodo orientativo pero insuficiente en la
valoracién de la eficacia en el tratamien-
to de mantenimiento) sefialan una efica-
cia global significativamente superior al
placebo de los ISRS comparados. Los es-
tudios que comparan los diferentes ISRS
con los triciclicos cldsicos son muy esca-
sos. Parecen encontrar una efectividad
profildctica similar con una mayor tole-
rancia. De todas formas en todos estos
estudios comparativos la duracién del
tiempo de mantenimiento no es superior
a un afio (maximo dos afios). Se necesi-
tan mds estudios comparativos, con fér-
macos de probado efecto profildctico
como la imipramina, y de mds amplia
duracién, para verificar la efectividad
comparada de los ISRS en el tratamiento
prolongado de la depresién con fines
profilacticos.

Otros antidepresivos. Hay otros antidepre-
sivos, efectivos en el tratamiento agudo
del episodio depresivo, cuya efectividad
profilactica solo estd recogida en estudios
abiertos, por lo que es muy prematuro ex-
traer ningtin tipo de conclusiones. Entre
estos antidepresivos, podemos citar la
trazodona, el bupropion y el tianeptino.

Entre los antidepresivos de reciente
aparicién, como la venlafaxina, la mirta-
zapina y la reboxetina, resefiaremos la
existencia de estudios de 12 meses que
demuestran la superioridad de estos an-
tidepresivos frente a placebo como trata-
miento de mantenimiento (venlafaxina
—Entsuah y cols., 1996— y mirtazapina
—Bremmer y cols., 1996—). El estudio
de Shrivastava y cols., 1994 refiere una
eficacia comparable de la venlafaxina
con la imipramina y en el de Bremmer y
cols., 1996 de la mirtazapina con la ami-
triptilina. Las limitaciones de todos estos
trabajos son las mismas que las referidas
para los estudios con ISRS.

Para terminar este punto sobre la elec-
cién de un antidepresivo en la fase de
mantenimiento, y de forma general, re-
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marcaremos cuatro aspectos: 1) La ausen-
cia de predictores consistentes que puedan
orientar en la eleccién de un tipo u otro de
antidepresivo en el tratamiento prolonga-
do de la depresién. Los farmacos efectivos
en el tratamiento de la fase aguda de la
depresion son generalmente efectivos en
la fase de consolidacién y mantenimiento.
Se recomienda, pues, elegir el mismo anti-
depresivo con el que se ha realizado el tra-
tamiento de inicio para el tratamiento de
consolidacién y mantenimiento. S6lo en
algunos casos la presencia de algin tipo
de alteracién médica, la aparicién de efec-
tos secundarios o la posibilidad de interac-
ciones medicamentosas graves, pueden
influir decisivamente en la eleccién de un
farmaco para el tratamiento de manteni-
miento y aconsejar escoger un antidepresi-
vo con menor potencialidad de efectos in-
deseables. 2) La necesidad de comparar la
eficacia en el tratamiento de mantenimien-

Los psicofdrmacos mds
utilizados en las recaidas,
recurrencias o tratamiento

prolongado de la depresién
son: antidepresivos,

eutimizantes y antipsicoticos

to entre los diferentes antidepresivos. En la
literatura no hay estudios comparativos
de esta eficacia, con excepcién de algin
trabajo con muestras pequefias. Compara-
cién especialmente importante en el caso
de los nuevos antidepresivos (ISRS, venla-
faxina, mirtazapina y reboxetina) que
aportan un espectro menor de efectos in-
deseables. Si al contrastarse con otros anti-
depresivos como los triciclicos, con més
larga experiencia profildctica, demuestran
resultados comparables, estos fdrmacos
serdn una buena alternativa en la profila-
xis de las depresiones unipolares. 3) La im-
portancia de comprobar la diferente efecti-
vidad profildctica de los antidepresivos
segln el tipo o subcategorfa diagnéstica
(depresién psicética, depresion melancli-
ca, depresion neurética o distimia, depre-
sién reactiva), que puede incluirse en el
concepto evolutivo de depresién unipolar.
4) La ausencia de estudios fiables que de-
muestren la efectividad de combinaciones
farmacoldgicas en el tratamiento profildc-
tico de la depresi6én unipolar.

Eutimizantes

Litio. En los meta-andlisis de Davis
(1976), Souza y Goodwing (1991) y Jani-
cak y cols. (1991) se ha documentado
que el litio es claramente eficaz en la pre-
vencién de recaidas y recurrencias. Hay
diversos estudios que apoyan la eficacia
profildctica del litio en las depresiones
unipolares (Vallejo y Urretavizcaya,
2000). La utilizacién exitosa del litio, co-
mo potenciador, en la fase aguda o de
continuacién en algunos pacientes acon-
seja su uso en la fase de mantenimiento
o profildctica (Bauer y cols., 2000).

Se dispone de escasa informacién so-
bre el uso de otros eutimizantes (carba-
mazepina, dcido valprédico...) en el trata-
miento de las recaidas y recurrencias de
la depresién unipolar.

Antipsicoticos

Utilizados en algunos casos en combi-
nacién con antidepresivos en el trata-
miento de mantenimiento de depresio-
nes psicdticas. Especialmente en
aquellos pacientes que se constata una
reaparicién de clinica psicética con me-
dicaciéon exclusivamente antidepresiva.
El uso de antipsicéticos atipicos, en estos
casos, debe valorarse por su menor ries-
go de discinesias tardias.

Dosis de mantenimiento

Las dosis terapéuticas de litio estdn ob-
jetivamente situadas en el intervalo de 0,6-
1,2 mEq/1. En el caso de los antidepresivos
la cuestién es mds polémica. Algunos clini-
cos se inclinan por reducir la dosis respec-
to a los perfodos de la fase aguda para si-
tuarla en 1/2 6 2/3 de la posologia inicial
(75-150 mg/dia de imipramina) (Thase,
1990). Sin embargo, esta posicién, por otra
parte comtin en la préctica, no se haya res-
paldado por la evidencia experimental
(Frank y cols., 1989). El grupo de Pitts-
burgh, por ejemplo, encuentra una tasa
menor de recurrencias al comparar sus
propios estudios con dosis de manteni-
miento mds altas (Kupfer, 1991; Frank,
1993) y estudios previos en los que las do-
sis eran menores (Prien y Kupfer, 1984). In-
cluso hay autores que se plantean la posi-
bilidad de una mayor efectividad
profildctica de los ISRS, con dosis superio-
res a las recomendadas en los primeros tra-
bajos. Por estas razones hay que considerar
seriamente la posibilidad de administrar,
en el tratamiento de mantenimiento, tam-
bién dosis elevadas de antidepresivos



Salud Global®

SALUD MENTAL

(200-300 mg/dia de imipramina o equiva-
lente), similares a las empleadas en el tra-
tamiento agudo especialmente en pacien-
tes vulnerables con altos indices de
recaidas (Frank, 1993; Kupfer y cols., 1989).

Hay un amplio consenso clinico para
prolongar las dosis iniciales, con las que
se ha conseguido la respuesta y remisién
clinica en el tratamiento de la fase agu-
da, durante la fase de consolidacion (pa-
ra prevenir las recaidas). Aunque este
consenso no es igual de consistente para
la fase de mantenimiento (prevenir recu-
rrencias) cada vez son mds los autores
que prolongan estas mismas dosis como
tratamiento de mantenimiento. En caso
de no tolerarse estas dosis, por efectos
secundarios o la presencia de otras alte-
raciones médicas, puede emplearse la
dosis que sea bien tolerada o ensayar
otro abordaje farmacoldgico.

Duracion del tratamiento

La duracién de un tratamiento de con-
solidacién, y especialmentede manteni-
miento, es una cuestiéon no determinada y
polémica. El tratamiento de consolida-
cién debe realizarse después de todo epi-
sodio depresivo, tras finalizar el trata-
miento de la fase aguda, durante un
minimo de 6-9 meses. El paciente debe es-
tar asintomadtico en el momento de iniciar
el tratamiento de consolidacién. Si bien
no hay ninguna evidencia de que la tera-
péutica profildctica cure la depresion re-
currente, se describen remisiones per-
manentes en pacientes tras perfodos
prolongados de tratamiento, aunque
otros estudios revelan, por el contrario,
una alta incidencia de recurrencias al
abandonar la medicacién. El meta-andli-
sis de Belsher y Costello (1988) sugiere
que el riego anual de subsiguientes episo-
dios depresivos tiende a ser menor tras
dos afios de recuperacién total. Por el
contrario el grupo de Pittsburgh (Kupfer,
1992) encuentran que incluso después de
tres afios de recuperacién total se mantie-
ne un riesgo significativamente alto al re-
tirar la medicaciéon de mantenimiento.
Por todas estas razones, algunos clinicos,
entre los que se encuentran el grupo de
Pittsburgh y nosotros mismos, se inclinan
por mantener el tratamiento durante pe-
riodo muy prolongados o, en algunos ca-
sos, ininterrumpidamente, antes de pro-
ceder a su suspensién. De forma
orientativa, la duracién del tratamiento
de mantenimiento (al finalizar el trata-
miento de consolidacién) depende del
ndmero de episodios previos y del inter-
valo que separa el inicio del tltimo episo-

TABLA 1
Recomendaciones en la duracion del tratamiento de las recaidas y recurrencias
Numero de episodios Duracion del tratamiento antidepresivo
Minima recomendable Optativa

Primer episodio 6 meses 9-12 meses
Segundo episodio

Separacién episodio previo superior a 3 anos 6 meses 9-12 meses
Separacién episodio previo inferior a 3 afios 1 afio 1-5 afios
Tercer episodio

Separacién episodio previo superior a 3 afios 3-5 afios Indefinido
Separacién episodio previo inferior a 3 afos Indefinido

dio de la finalizacién del tratamiento de
mantenimiento del episodio anterior (ta-
bla 1). Puede optarse por un tratamiento
indefinido, después de un tercer episodio
depresivo, aunque el intervalo de separa-
cién sea superior a 3 afios, en pacientes
del sexo femenino con més de 50 afios,
con antecedentes de recurrencias no tra-
tadas y con antecedentes familiares de
trastornos afectivos, por su alta frecuen-
cia de recurrencias. Después de un cuarto
0 sucesivos episodios depresivos reco-
mendamos un tratamiento indefinido.
Con independencia del niimero de episo-
dios, si el paciente tiene mas de 65 afios y
ha sufrido un episodio muy grave o los
intervalos interepisédicos son muy cor-
tos, el inicio de los episodios es muy brus-
co y existe una severa interferencia en el
dmbito sociolaboral puede proponerse un
tratamiento de 3 a 5 afios o indefinido.

En este punto es importante volver a
remarcar, que estas consideraciones son
tanto mds propias cuanto més endégena
sea la depresioén y cuanto menos influen-
cia de factores psicosociales se detecten
en el curso del trastorno depresivo.

Control somético durante el
tratamiento

Durante el tratamiento prolongado de
la depresién es aconsejable un control so-
madtico regular. Con una periodicidad
anual serfa aconsejable realizar: a) estudio
de las tres series del sistema hematoldgi-
co; b) pruebas de funcionalismo hepatico
y de funcionalismo renal; ¢) ECG de for-
ma opcional (especialmente en tratamien-
tos con antidepresivos heterociclicos), y d)
pruebas de funcién tiroidea en caso de
tratamiento con eutimizantes (dos veces
en el primer afio de tratamiento).

Suspensién y retirada del
tratamiento

La decisién de suspender el trata-
miento de mantenimiento ha de realizar-
se de mutuo acuerdo con el paciente. Es-
ta suspension ha de planificarse siempre
de forma cuidadosa y efectuarse de for-
ma progresiva. La reduccién del trata-
miento antidepresivo puede producir
sintomas somadticos (alteraciones del
apetito y del suefio), intranquilidad y
cambios en el humor y afecto, que pue-
den interpretarse erréneamente como
signos de reaparicién sintomadtica (Lejo-
yeux, 1997). Ha de atenderse, igualmen-
te, a la posible emergencia de sintomas,
que predigan la reapariciéon de clinica
afectiva, especialmente en paciente con
historia de episodios severos, intentos
de autolisis y escaso control y soporte fa-
miliar. Aconsejamos reducir las dosis
muy lentamente (un cuarto de la dosis
—o mitad de la dosis como maximo—
cada dos o tres meses) especialmente an-
tes de retirar el fdrmaco por completo.

Fracaso del tratamiento de
mantenimiento

La reaparicién sintomdtica (especial-
mente si alcanza las caracteristicas y se-
veridad de un episodio clinico) puede
considerarse un fracaso del tratamiento
de mantenimiento en un paciente en el
que no se ha modificado ni el fdrmaco ni
la dosis de dicho tratamiento.

Aunque el tratamiento de manteni-
miento continuado sea exitoso el riego
de fracaso es de un 10% por afio durante
los 3-5 primeros afios. Y se considera que
el riesgo de recidiva, al finalizar este in-
tervalo de tratamiento de mantenimien-
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to exitoso, se mantiene entre el 30 y el
50% durante los primeros seis meses tras
la retirada del psicofdrmaco (Thase,
1999).

En la literatura no existen trabajos que
permitan ningtin tipo de conclusién con-
cluyente y contrastada, sobre estrategias
alternativas en caso de fracasar el trata-
miento de mantenimiento, en pacientes
que cumplen dicho tratamiento y mantie-
nen niveles plasmaticos adecuados. Algu-
nos autores, entre los que nos encontra-
mos, optan, como primera opcién, por un
aumento de las dosis de mantenimiento y,
seguidamente, por el empleo de estrate-
gias similares a las empleadas en las fases
agudas en las depresiones resistentes (po-
tenciacién, combinacién o cambio tera-
péutico) (Vallejo y Urretavizcaya, 2000).

ESTRATEGIAS NO
PSICOFARMACOLOGICAS
EN EL TRATAMIENTO DE LAS
RECAIDAS Y RECURRENCIAS
DE LAS DEPRESIONES

Entre las estrategias no farmacolégi-
cas en el tratamiento prolongado de las
depresiones haremos una breve referen-
cia a la terapia electroconvulsiva y a las
psicoterapias.

Terapia electroconvulsiva (TEC)

La TEC como tratamiento prologado o
de mantenimiento (TEC-M) estd espe-
cialmente indicada en pacientes resis-
tentes al tratamiento farmacoldgico, pe-
ro con buena respuesta a la TEC durante
el episodio indice, en los pacientes en los
que han fracasado los tratamientos far-
macoldgicos de mantenimiento, o en los
pacientes en los que no es posible el tra-
tamiento farmacoldgico por contraindi-
caciones médicas y que han presentado
igualmente buena respuesta a la TEC.

La TEC de continuacién o consolida-
cién corresponderfan a todas las sesio-
nes que se realicen durante los 6 prime-
ros meses del episodio depresivo agudo
(siempre que se haya conseguido una re-
misién clinica total del episodio agudo).
Las sesiones realizadas mds alld de los 6
meses se incluirfan, propiamente, en el
TEC de mantenimiento o profildctico (Fi-
giel y cols., 2001). La TEC-M requiere
evaluaciones periddicas del paciente. Se
valora: su estado mental, sus funciones
cognitivas (no se ha objetivado, hasta el
momento, un deterioro progresivo para-
lelo a la TEC-M) y el estado somdtico en
general. Para valorar el estado somadtico
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se recomienda: control radioldgico de t6-
rax, ECG y analiticas esporddicas, asi co-
mo el recabar los psicofdrmacos que
recibe, otros farmacos o constatar la apa-
ricién o cambio de cualquier patologia
que padezca.

Las diferencias entre La TEC-M y el
tratamiento psicofarmacolégico han sido
poco estudiadas y no existen resultados
concluyentes (Rojo y Benlloch, 2000). Mu-
chos autores, entre los que nos encontra-
mos, combinan en el tratamiento prolon-
gado de las depresiones que precisan
TEC-M, esta técnica con el tratamiento
farmacolégico (Gagné y cols., 2000).

Psicoterapias

Las difunciones psicolégicas, sociales
y ocupacionales son objetivos del abor-
daje psicoterapéutico en los pacientes
con depresién (Kelsey, 2001). En aquellas
depresiones en las que los factores de
psicosociales sean predominantes las
psicoterapias son tratamientos de elec-
cién tanto en las fases agudas como en
las de mantenimiento.

Los estudios de eficacia frente a place-
bo de los diferentes tipos de psicoterapia
(interpersonal, cognitiva, conductual,
psicodindmica breve y marital) son limi-
tados. Sin embargo, hay una cierta evi-
dencia sobre la eficacia de las interven-
ciones psicoldgicas en la prevencién de
las recidivas depresivas (Clinical Practi-
ce Guideline, 1993; Thase y cols., 2000) y
en el incremento de la adherencia a los
tratamientos psicofarmacolégicos.

Los pacientes depresivos pueden pre-
sentar una remisién parcial, a pesar de
las diferentes estrategias psicofarmaco-
légicas ensayadas, o considerares «recu-
perados» y presentar sintomatologfa re-
sidual. La persistencia de sintomatologia
depresiva o de clinica residual se relacio-
na estrechamente con las reintensifica-
ciones sintomdticas y/o las recidivas
episddicas (Paykel y cols., 1995). La tera-
pia cognitivo-conductual puede optimi-
zar la mejorfa clinica en las remisiones
parciales (Paykel y cols., 1999). La clinica
residual puede permanecer en el contex-
to de estilos cognitivos y de afronta-
miento, asi como de conductas, poco
adaptativos. Con la terapia cognitivo-
conductual se puede modificar estos es-
tilos y/o conductas poco efectivas y pe-
ligrosas asi como evitar que la clinica
residual progrese hacia una recidiva epi-
s6dica (Fava y cols., 1998). El abordaje
cognitivo-conductual no solo facilita el
tratamiento de la clinica residual sino
que permite al paciente afrontar mejor la

retirada, si se decide, del tratamiento de
mantenimiento (Fava y cols., 1996).

La combinacién de la psicoterapia con
el tratamiento psicofarmacoldgico es
una estrategia terapéutica deseable en
muchos trastornos depresivos.

CONCLUSIONES

Todos los pacientes con una depre-
sién requieren un «tratamiento adecua-
do» durante la fase aguda (primeras 12
semanas), de consolidacion (4-9 meses)
y de mantenimiento (1 afio o mds). El
objetivo de la fase de consolidacién y
mantenimiento del tratamiento seria
restaurar el funcionamiento psicosocial
premorbido, reducir la frecuencia de re-
cidivas depresivas, mantener la adhe-
rencia a la estrategia terapéutica y el
mdaximo control posible de los efectos
indeseables. El perfodo de mdxima vul-
nerabilidad para la recidiva depresiva
es de dos afios después del primer epi-
sodio depresivo (especial vulnerabili-
dad durante los 4-9 primeros meses) y
de tres afios después de cualquier recu-
peracioén clinica.

En la fase de consolidacién se aconse-
ja mantener las dosis precisadas para al-
canzar la remisién completa (o la méxi-
ma remisién conseguida) durante la fase
aguda, un minimo de 6-9 meses y plan-
tearse, en cada caso, el tratamiento de
mantenimiento o profildctico. Entre los
factores que orientan a mantener un
tratamiento antidepresivo de manteni-
miento prolongado destacaremos: la
existencia de dos o mds episodios depre-
sivos previos, la presencia de sintomato-
logia depresiva continuada o residual in-
terpisédica, los antecedentes de clinica
depresiva grave en los episodios (riesgo
de suicidio, clinica enddgena, psicética)
y la repercusién psicosocial severa de los
episodios. La tendencia, cada vez mds
aceptada, en el tratamiento antidepresi-
vo de mantenimiento prolongado es, al
igual que en la fase de consolidacién, a
mantener las mismas dosis que las usa-
das para conseguir la remision clinica en
la fase aguda (o las dosis mds altas tole-
radas por el paciente).

Creemos preciso subrayar, finalmente,
que lo revisado sobre tratamiento far-
macoldgico es tanto mds valido cuanto
mds nos refiramos a depresiones con un
componente endégeno marcado. En es-
tas depresiones, los factores constitucio-
nales-biolégicos son predominantes y los
factores psicosociales (factores de perso-
nalidad y socioambientales) estdn menos
implicados en la génesis y mantenimien-
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Durante el tratamiento
prolongado de la depresion es
aconsejable un control

N
somdtico anual

to de la clinica afectiva. La creencia de
que este tipo de depresiones es poco fre-
cuente no deja de ser, en nuestra opinién,
una falsa percepcién clinica. Falsa per-
cepcién fundamentada en un concepto
demasiado global de «depresién». Esta-
mos asistiendo a un proceso inverso al de
unos afios atrds en los que las depresio-
nes no tenfan un abordaje médico y far-
macolégico. En la actualidad, todo episo-
dio, con sintomatologia depresiva,
parece tener el mismo abordaje farmaco-
légico y las expectativas de este abordaje,
en todos los casos, ha de ser la supresién
sintomadtica y la restitucién absoluta de
un «tedrico» funcionamiento premorbi-
do. El problema se plantea cuando se
consigue solo una mejorfa sintomatica.
Un concepto excesivamente global de de-
presién sin delimitar la implicacién de
factores constitucionales-biolégicos y
factores psicosociales (factores de perso-
nalidad y socioambientales) lleva a plan-
tear estrategias antidepresivas erréneas.
En muchos casos las depresiones endé-
genas pasardn desapercibidas y se expli-
cardn por razones psicosociales. Esta
circunstancia impedird el empleo de es-
trategias farmacolégicas mds agresivas
que permitirfan la resolucién de la clini-
ca. En otros casos (en los que predomi-
nen factores psicosociales —a veces no
aparentes— o son meras reaciones viven-
ciales intensas) el no utilizar un abordaje
psicosocial dificultara el control del epi-
sodio y la profilaxis de nuevos episodios
con un abordaje farmacol6gico exclusivo.
Por todo ello, consideramos importante
el andlisis de la clinica depresiva y la ca-
racterizacién de subtipos como punto de
partida para planificar una estrategia an-
tidepresiva tanto en la fase aguda como
en la fase de consolidacién y manteni-
miento.

BIBLIOGRAFIiA

Bauer M, Bschor T, Kunz D, Berghofer A,
Strohle A, Miiller-Oerlinghause. Am J Psy-
chiatry 200;157:1429-1435.

Belsher G, Costello CG. Relapse after recovery
from unipolar depression: a critical review.
Psychol Bull 1988;104, 896.

Bremmer JD, Smith WT. Org 3770 vs ami-
triptyline in the continuation treatment of
depression: a placebo controlled trial. Eur J
Psychiatry 1996;10:5-15.

Clinical Practice Guideline Number 5: Depres-
sion in primary care, vol 2: Treatment of ma-
jor depression. Rockville, Md: Us Dept Helth
Human Service, Agency for Health Care Po-
licy and Research, 1993; AHCPR publication
93-0051.

Davis JM. Overview: maintenance therapy in
psychiatry: II. Affective disorders. Am ]
Psychiatry 1976;133:1, 1-13.

Entsuah AR, Rudolph RL, Hackett D y cols. Ef-
ficacy of venlafaxine and placebo during
long-term treatment of depression: a pooled
analysis of relapse rates. International Clini-
cal Psychopharmacology, 1996;11(2):137-45.

Fava GA, Grandi S, Zielezny M, Rafanelli Ch,
Canestrari R. Four-year outcome for cogni-
tive behavioral treatment of residual symp-
toms in major depression. Am ] Psychiatry,
1996;153:945-947.

Fava GA, Rafanelli Ch, Grandi S, Conti S, Be-
lluardo P. Prevention pf recurrent depression
with cognitive behavioral therapy. Arch Gen
Psychiatry, 1998;55: 816-820.

Figiel GS, McDonald WM, McCall WV, Zo-
rumpsski Ch. Electroconvulsive Therapy.
En: Schatzberg AF, Nemeroff Ch B. Essen-
tials of Clinical Psychopharmacology. Ame-
rican Psychiatric Publishing, Inc. Washing-
ton DC, 2001;327-349.

Frank E, Kupfer D], Perel JM. Early recurrence
in unipolar depression. Arch Gen Psy-
chiatry 1989;46:397-400.

Frank E, Prien RF, Jarret RB y cols. Conceptua-
lization and rationale for consensus defini-
tions of terms in major depressive disorder.
Remission, recovery, relapse, and recurren-
ce. Arch Gen Psychiatry 1991;48:851-855.

Frank E, Kupfer D, Perel ] y cols. Comparison
of full-dose versus half-dose in the mainte-
nance treatment of recurrent depression.
Journal of Affective Disorders, 1993;27:139-
145.

Gagné GG, Furman M]J, Carpenter LL, Prince
LH. Efficacy of continuation ECT and anti-
depressants drug compared to lon-term an-
tidepressants alone in depressed patients,
2000;157:1960-1965.

Janicak PG, O’Connor E. Prognosis and main-
tenance treatment in major affective disor-
ders. Current Opinion in Psychiatry 1991;4:
60-64.

Kelsey JE. Clinical perspective on achieving
and maintaining remission in depression. |
Clin Psychiatry 2001;62 (Supl. 26):16-21.

Kupfer DJ, Frank E, Carpenter LL y cols. Fa-
mily history in recurrent depression. Jour-
nal of Affective Disorders, 17, 113-119, 1989.

Kupfer DJ. Maintenance treatment in recurrent
depression: Current and future directions.
British Journal of Psychiatry, 1992;161:309-
316.

Kupfer D. Long-term treatment of depression.
J Clin. Psychiatry, 52, (5, Supl.) 28-34, 1991.

Kupfer D. Management of recurrent depres-
sion. J Clin Psychiatry, 1993;54(2, Supl.):29-
33.

Lejoyeux M, Ades J. Antidepressant disconti-
nuation: a review of the literature. Journal

of Clinical Psychiatry. 58 Supl. 7:11-5; dis-
cussion 16, 1997

Mueller TL, Leon AC, Keller MB. Recurrence
after recovery from major depressive disor-
der during 15 years of observational follow-
up. Am Journal Psychiatry 1999;156:1000-
1006.

NIMH/NIH Consensus development confe-
rence statement. Mood disorders: pharma-
cologic prevention of recurrences. Am J Psy-
chiatry 1985;142: 469-476.

Paykel ES, Scott J, Teasdale D, Johnson AL,
Garland A, Moore R y cols. Prevention of re-
lapse in residual depression by cognitive
therapy. Arch Gen Psychiatry 1999;56:829-
835.

Paykel ES. Psychotherapy, medication combi-
nations, and compliance. J Clin Psychiatry
1995;56(Supl. 1):24-30.

Prien R, Kupfer D, Mansky P y cols. Drug the-
rapy in the prevention of recurrences in uni-
polar and bipolar affective disorders. Re-
port of the NIMH Collaborative Study
Group Comparing Lithium Carbonate, Imi-
pramine, and a Lithium Carbonate-Imipra-
mine Combination. Arch Gen Psychiatry,
1984;41:1096-1104.

Prien RE, Kupfer DJ. Continuation drug the-
rapy for major depressive episodes: how
long should it be maintained? Am ] Psy-
chiatry 1986;143:1,18-23.

Rojo JE, Benlloch L. Terapia electroconvulsiva.
Vallejo ] y Gast6 C. Trastornos afectivos: an-
siedad y depresién. Editorial Masson, Bar-
celona, 2000:635-649.

Shrivastava RK, Cohn C, Crowder J y cols.
Long-term and clinical acceptability of ven-
lafaxine and imipramine in outﬁatients
with major depression. ] Clin Psychophar-
macol 1994;14:322-329.

Souza FGM, Goodwin GM. Lithium treatment
and prophylaxis in unipolar depression. Br ]
Psydliiatry, 1991;158:666-675.

Thase ME, Friedman ES, Berman SR, Fasiczka
AL, Lis JA, Howland, Simons AD. Is cogni-
tive behavior therapy just a «nonspecific»
intervention for depression? A retrospective
comparison of consecutive cohorts treated
with cognitive behabior therapy or suppor-
tive counseling and pill placebo. Journal of
Affective Disorders 57(2000)63-71.

Thase ME. Long-term nature of depression. ]
Clin Psychiatry 1999; 60 (Supl. 14): 3-9.

Thase ME. Relapse and recurrence in unipolar
major depression: short-term and long-term
approaches. J Clin Psychiatry, 1990;51(6,
Supl.):51-57.

Thase ME. Long-term treatments of recurrent
depressive disorders. J Clin. Psychiatry,
1992;53(9, Supl.):32-44.

Thase ME. Maintenance treatments of recu-
rrent afective disorders. Current Opinion in
Psychiatry, 1993;6:16-21.

Vallejo J, Urretavizcaya M. Tratamiento far-
macolégico prolongado de la depresion.
Vallejo ] y Gasté C. Trastornos afectivos: an-
siedad y depresién. Editorial Masson, Bar-
celona, 2000:635-649.

WHO Mental Health Collaborating Centres.
Pharmacotherapy of depressive disorders.
Journal of Affective Disorders, 1989;17:197-
198.



Salud Global®

SALUD MENTAL

SEGUN DATOS DE LA FUNDACION
RENAL, UN 20% DE LOS PACIENTES EN
DIALISIS DEMANDAN ATENCION
PSICOLOGICA

La Fundacién Renal es la tinica institucién
en Espafia que cuenta con una unidad de
apoyo psicoldgico, social y nutricional en los
centros de didlisis. La psicéloga clinica Marfa
Teresa Marin, mantuvo un encuentro con los
medios en el que coment? las principales ca-
rencias y necesidades que presentan gran
parte de las personas que entran en didlisis.

Maés de 5.000 pacientes inician cada ario te-
rapia sustitutiva renal, lo que representa una
incidencia anual de 131 por millén de pobla-
ci6én (pmp). Tras recibir la noticia de tener que
entrar en didlisis, muchos enfermos sufren un
gran impacto emocional y después, miedo a
lo desconocido. Vivirdn situaciones poten-
cialmente estresantes y su coste emocional se-
rd la ansiedad y la depresi6n.

La experiencia en las unidades de didlisis
de la Fundacién Renal demuestra que el 20%
de los pacientes demandan apoyo psicoldgi-
co, aunque son mas los que realmente lo ne-

cesitan. Las mujeres suelen estar mds predis-
puestas a pedir ayuda. La media de edad de
quienes la solicitan se encuentra entre 40-50
afios.

Fuente: FRIAT

EL BURNOUT AFECTA A UNA CUARTA
PARTE DEL SECTOR SANITARIO

Entre el 10% y el 20% del personal sanita-
rio espafiol sufre desgaste profesional, segtin
se concluy6 en unas jornadas sobre el Sin-
drome de Burnout organizadas por la Fun-
dacién Prevent en Barcelona.

El Sindrome de Burnout es una enferme-
dad laboral atin poco conocida en nuestro
pais y que afecta a profesiones relacionadas
con la atencién de personas, como educado-
res, trabajadores de la sanidad, de los servi-
cios sociales y la hosteleria.

Esta enfermedad constituye un grave
problema social y de salud ptblica ya que,
se trata de una reaccién progresiva de dis-
tanciamiento emocional causada por un es-
trés laboral crénico, especialmente en aque-

{En breve...

llas actividades en las que priman las rela-
ciones interpersonales. Asimismo, dafia la
calidad de vida de la persona que lo padece
y disminuye su calidad asistencial.

Los participantes han denunciado la falta
de interés de los gestores de la Sanidad por
este problema ya que, por desconocimiento
u omision, subestiman su importancia y las
consecuencias negativas para el buen fun-
cionamiento de la organizacién. En este sen-
tido, han advertido que es fundamental que
las instituciones sanitarias apuesten por pro-
gramas de cuidado de cuidadores y de capa-
citacién para detectar y atender a las perso-
nas afectadas.

Algunos de los sintomas de este sindrome
son el cansancio emocional, que implica pér-
dida progresiva de la energfa y aparicion de
desgaste y agotamiento emocional, la des-
personalizacion manifestada por actitud y
respuestas impersonales y frfas hacia el suje-
to que se atiende, y la falta de realizacion
personal, con respuestas autodestructivas de
uno mismo y de su trabajo.

Fuente: Fundacion Prevent

( W
A J

m VIl Reuniodn Internacional sobre Biologia y ® Manejo de situaciones

ngslgln%gsl?ng%?e;h()lenc'a' Violencia contra conflictivas con

Valencia, 18-19 de septiembre de 2003 adolescentes y jovenes
Centro Reina Soffa para el Estudio de la Violencia SEIn Sebast1a.n, 7y 1 cle adaclons oo 2308
Pintor Lépez, 7-1°-1° - 46003 Valencia Uinuzee
Telf: 96 391 97 64 - Fax: 96 39197 52. E-mail: secretaria.crs@gva.es PSI'DOI,IOStla

SEDE: Kirol-Etxea, sala Atano III —Anoeta—
. er ’ Y TELEFONO DE INFORMACION: 943 320297

m VIl Congreso Mundial de Psiquiatria Biologica Stk el @ s

Buenos Aires, 28 de septiembre a 3 de octubre de 2003
Informes: Moreno 584 — 9t Floor (1091) Buenos Aires, Argentina.

Tel: (54 11) 4342-321 2 408; Fax: (54 11) 4331-0223; . . . v

el B4 11) 4312-8216 | 5263 | 3108; Fax: (34 11) 4331-0223 m VIl Congreso Nacional de Psiquiatria

’ & & ’ ’ Palma de Mallorca, 21-25 de octubre de 2003
.. ORGANIZA: Sociedad Espariola de Psiquiatria y Sociedad Espariola
m |V Congreso de la Medicina General de Psiquiatria Biologica P a Y P
Mediterranea

Crucero por el Mediterrdneo, 29 de septiembre al 5 de octubre 2003 SEDES:

Organiza: _ AUDITORIUM PALACIO DE CONGRESOS

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA GENERAL Paseo Maritimo, 18.

Paseo Imperial, 10-12 - 1.7 planta. 28005 Madrid 07014 Palma de Mallorca

Tfn: 913 644 120. Fax: 913 644 121 HOTEL PALAS ATENEA

E-mail: semg@semg.es Paseo Maritimo, 29.

07014 Palma de Mallorca

m XXV Cong reso Nacional de la SEMERGEN SECRETARIA CIENTIFICA:

Santander, 1-4 de octubre de 2003 Unitat de Psiquiatria i Psicologia Clinica Universitat de les Illes Balears
SEDE: Palacio Municipal de Ferias y Exposiciones de Santander Carretera de Valldemossa km 7,5. 07071 Palma de Mallorca
Avda. del Racing, s/n. 39005 Santander Teléfono: 971 173000, Fax: 971 173190.

SECRETARIA CIENT{FICA Y TECNICA E-mail: palma2003@uib.es
Fundacién Semergen. Antonio Lépez, 249, 4* planta. 28041 Madrid. Web: http:/ /infopsiquiatria.com/palma2003






