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La formacion continuada de los profesionales sanitarios es
hoy una actividad ineludible y absolutamente necesaria si se
quiere realizar un ejercicio profesional acorde con la calidad
exigida. En el caso del ejercicio médico, una forma de man-
tener ese alto grado de calidad y responder a las exigencias
de laMedicina Basada en la Evidencia es el establecimiento
de unas normas de actuacidn acordes con el conocimiento
cientifico.

Ello es lo que pretenden las «Guias de Buena Practica Cli-
nica» en los distintos cuadros médicos. Han sido elabora-
das por médicos pertenecientes al &mbito de la Atencion
Primaria, que vierten en ellas la experiencia de su trabajo y
larga dedicacion profesional y se dirigen a médicos que ejer-
cen en ese mismo medio; por tanto, su contenido es emi-
nentemente practico y traduce lo que el profesional conoce
de primera mano, ayudandole a la toma de la decision méas
eficiente.

Dr. Alfonso Moreno Gonzdlez
Presidente del Consejo Nacional
de Especialidades Médicas






Como Presidente de la Organizacion Médica Colegial, quiero
destacar la importancia de la realizacion y uso de las «Guias
de Buena Préctica Clinica» (GBPC) que se estan llevando a
cabo por esta Institucion.

Es necesario formar e informar al médico, siempre respe-
tando su lex artis, pero estableciendo unos criterios mini-
mos de actuacién consensuados cientificamente y avala-
dos por los especialistas en la materia que nos permitan,
como profesionales de la Medicina, dar la calidad asisten-
cial que la sociedad demanda.

Las GBPC ayudan al médico en el gjercicio diario de su
profesion, proporcionandole, de manera precisa y esque-
matica, opciones de actitudes diagnosticas y terapéuticas,
basadas en evidencia cientifica y criterios exclusivamente
profesionales.

Deseo que esta iniciativa logre la finalidad de facilitar al pro-
fesional su actuacion clinica sobre patologias prevalentes,
unificando criterios para ser mas resolutivos y dando argu-
mentos para defender con criterios profesionales nuestro tra-
bajo diario.

Dr. Isacio Siguero Zurdo
Presidente del Consejo General
de Colegios Oficiales de Médicos






Tal y como queda documentado en esta préctica guia, los
trastornos mentales son altamente prevalentes y entre ellos
destacan la depresion y la ansiedad.

Gran parte de los pacientes con trastornos de ansiedad y
trastornos depresivos son vistos cada vez mas en Atencion
Primaria. Este texto se ofrece como una guia para el diag-
ndstico y el tratamiento de estos trastornos psiquiatricos. La
informacidn que se aporta es esencial, elaborada por y para
Atencion Primaria por profesionales con experiencia y, que de
forma consensuada y coordinada, han definido el estilo y las
caracteristicas de la guia con la colaboracidn del psiquiatra
que suscribe estas lineas como consultor.

Este es un texto totalmente nuevo. Como comprobara el lec-
tor, se han revisado los datos clinicos, epidemioldgicos, de
curso, de etiologia, diagndstico diferencial, las complicacio-
nes y el tratamiento con un énfasis practico, y ala luz de la
nueva estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de
Salud.

Hemos aprendido que los problemas de Salud Mental cons-
tituyen un reto que debe enfocarse con estrategias a largo
plazo que permitan una adecuada atencion a estos proble-
mas que, a menudo, se cronifican, y constituyen una de las
mayores cargas que soporta el sistema sanitario y, por ende,

nuestra sociedad.
Prof. Miguel Bernardo Arroyo

Jefe Seccién de Psiquiatria Hospitalaria
Instituto de Psiquiatria y Psicologia
Hospital Clinic de Barcelona
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Dr. Jesus Vazquez Castro

SITUACION EN ESPANA

En los Ultimos veinte anos se ha producido en Espana una
efectiva integracion de la salud mental en nuestro sistema
sanitario, aunque todavia persisten de forma residual, uni-
dades monogréficas de hospitalizacion. De igual forma, se ha
logrado en gran medida integrar las antiguas consultas de
cupo, la red municipal y la autonomica.

Sin embargo, la externalizacion de servicios, fundamental-
mente en el &mbito social, esta condicionando en algunas
comunidades auténomas la emergencia de dispositivos de
gestion principalmente privado y con escasa integracion en
el sistema sanitario publico.

Existe, por otro lado, un cambio en la tendencia del consumo
de recursos, incrementandose la demanda por cuadros y
trastornos psiquiatricos menores (trastornos de adaptacion
0 neuroticos). Las tasas de prevalencia en funcion de las
caracteristicas sociodemograficas y las tasas de prevalen-
cia-ano y prevalencia-vida por sexo para cualquier trastorno
mental en la poblacion espanola quedan reflejadas en la tabla
1y 2, respectivamente.
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Tabla 1. Tasa de prevalencia y odds ajustados para cualquier
trastorno mental en poblacion espaiola en funcion de
caracteristicas sociodemograficas

Tasa OR ajustados

de prevalencia (IC 95%)
Sexo
Hombres 52 -
Mujeres 1,4 2,4(1,8-3,1)
Edad
18-24 afos 10,1 -
25-34 afos 8,5 0,7(0,4-1,2)
35-49 afios 8,4 0,7(0,4-1,1)
50-64 afios 9,1 0,6 (0,4-1)
Mayores 65 afos 6,6 0,3(0,2-0,7)
Estado civil
Casado 0 en pareja 7,7 -
Previamente casado 12,9 1,7(1,2-2,4)
Nunca casado 8,8 Ns
Nivel de estudios
0-4 afos estudios 9.1 -
5-8 anos 8,5 Ns
9-12 afos 8,6 Ns
Més de 13 afos 8,2 Ns
Tamano del municipio
<10.000 hab. 7,9 =
10.000-15.000 hab. 8,4 Ns
50.000-500.000 hab. 8 Ns
Més 500.000 hab. 10,1 Ns
Situacion laboral
Empleo remunerado 7,4 -
Desempleado 14,7 1,8(1,2-2,9)
Jubilado 6,2 1,2(0,7-2)
Ama de casa 9,7 Ns
Estudiante 7,3 Ns
Baja maternal 7,3 Ns
Baja enfermedad 15,4 2,4 (1,2-4,8)
Discapacitado 19,4 3,4 (2-5,8)
Otros 12,9 Ns
NS/NC 2,8 Ns

Fuente: ESEMED. Ns: No significativo.
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Tabla 2. Tasas de prevalencia-ano y prevalencia-vida por sexo de
cualquier trastorno mental en poblacién espanola, clasificada
segln DSM-IV

Cualquier trastorno .
e Total Hombres Mujeres
Prevalencia 8,48 5,25 11,44
afo (IC 95%) (7,53-9,42) (4,17-6,33)  (10,02-12,86)
Prevalencia 19,46 15,67 22,93
vida (IC 95%) (18,09-20,82) (13,86-17,48) (21,9-24,78)

Fuente: ESEMED.

En recientes estudios llevados a cabo en nuestro entorno,
los médicos de familia participan en la deteccion precoz de
los pacientes psiquiatricos (hasta el 50% en la primera visita),
derivandose al ambito de la atencién especializada un
pequeno porcentaje, que probablemente serfa menor si se
potenciase una adecuada formacion en patologia psiquia-
trica y la presion asistencial en sus consultas fuese dptima
para poder realizar una entrevista adecuada a los pacientes
(tabla 3).

Tabla 3. Cartera de servicios en salud mental del Sistema Nacional
de Salud

Atencién Primaria

Atencion a la salud mental en coordinacion con los servicios de
Atencion Especializada

Incluye:

1. Actividades de prevencién y promocidn, consejo y apoyo para el
mantenimiento de la salud mental en las distintas etapas del ciclo vital.

2. Deteccion, diagnostico y tratamiento de trastornos adaptativos, por
ansiedad y depresivos, con derivacion a los servicios de salud mental en
caso de quedar superada lacapacidad de resolucion del nivel de
Atencion Primaria.

3. Deteccién de conductas adictivas, de trastornos del comportamiento y
de otros trastornos mentales y de reagudizaciones en trastornos ya
conocidos, Y, en su caso, su derivacion a los servicios de salud mental.
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Tabla 3. Cartera de servicios en salud mental del Sistema Nacional
de Salud (continuacién)

4, Deteccion de psicopatologias de la infancia/adolescencia, incluidos los
trastornos de conducta en general y alimentaria en particular, y
derivacion, en su caso, al servicio especializado correspondiente.

5. Seguimiento, de forma coordinada con los servicios de salud mental y
servicios sociales, de las personas con trastorno mental grave y
prolongado.

Atencion Especializada

Atencion a la salud mental

Comprende el diagnostico y seguimiento clinico de los trastornos
mentales, la psicofarmacoterapia, las psicoterapias individuales, de grupo
o familiares (excluyendo el psicoanalisis y la hipnosis), la terapia
electroconvulsiva y, en su caso, la hospitalizacion.

La atencion a la salud mental, que garantizara la necesaria continuidad

asistencial, incluye:

1. Actuaciones preventivas y de promocion de la salud mental en
coordinacién con otros recursos sanitarios y no sanitarios.

2. Diagndstico y tratamiento de trastornos mentales agudos y de las
reagudizaciones de trastornos mentales crénicos, comprendiendo el
tratamiento ambulatorio, las intervenciones individuales o familiares y la
hospitalizacion cuando se precise.

3. Diagndstico y tratamiento de trastornos mentales crénicos, incluida la
atencion integral a la esquizofrenia, abarcando el tratamiento
ambulatorio, las intervenciones individuales y familiares y la
rehabilitacion.

4, Diagnéstico y tratamiento de conductas adictivas, incluidos alcoholismo
y ludopatias.

5. Diagnéstico y tratamiento de los trastornos psicopatolégicos de la
infancia/adolescencia, incluida la atencion a los nifios con psicosis,
autismo y con trastornos de conducta en general y alimentaria en
particular (anorexia/bulimia), comprendiendo el tratamiento ambulatorio,
las intervenciones psicoterapéuticas en hospital de dia, la
hospitalizacion cuando se precise y el refuerzo de las conductas
saludables.

6. Atencion a los trastornos de salud mental derivados de las situaciones
de riesgo 0 exclusion social.

7. Informacion y asesoramiento a las personas vinculadas al paciente,
especialmente al cuidador/a principal.
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En este contexto, es importante conocer la prevalencia en
la poblacion espanola de cualquier trastorno mental, en rela-
cién con los trastornos afectivos o del estado de &nimo'y los
trastornos por ansiedad segun el grupo etario. Destaca €l
pico de los trastornos por ansiedad y los trastornos menta-
les en general, en el tramo de 18 a 24 anos, y el repunte de
todos las patologias psiquiétricas, incluidos los trastornos
afectivos o del estado de animo, en el grupo etario de los 50
a64 anos (tabla 4).

Tabla 4. Prevalencia de trastornos mentales comunes en poblacion
espanola clasificados segin DSM-IV por grupos de edad

Cualquier Trastorno Trastorno

Edad trastorno afectivo de
mental o del animo ansiedad

18-24 afios 10,1 3.8 7,8
25-34 anos 8,5 3,4 4,2
35-49 afos 8,4 4,5 4,5
50-64 anos 9,1 5,4 6
Mayores 65 afos 6,6 4.4 3,9
Fuente: ESEMED.
EPIDEMIOLOGIA

DEPRESION

La depresion es una alteracion incluida dentro de 1os tras-
tornos del estado de &nimo cuya principal manifestacion es
la alteracién en el sentido de animo bajo. Junto a los tras-
tornos de adaptacion, los trastornos depresivos son el grupo
mas frecuente de los atendidos por el médico de Atencion
Primaria.

Hasta un 10-15% de las depresiones mayores pueden lle-
gar alamuerte por suicidio. La depresion es la mayor causa
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de discapacidad en los paises desarrollados, y seré el prin-
cipal motivo en todo el mundo en el afo 2020, segin la OMS.

La edad media de comienzo de la depresidn en los diversos
estudios es bastante uniforme y se sitia proxima a los 30
anos, siendo similar en los dos sexos.

En cuanto a las tasas de incidencia, pese a que los trabajos de
este tipo son escasos, se pueden establecer entorno a 500-
1.000 nuevos depresivos por cada 100.000 habitantes y ario.

Entre los factores sociodemogréficos destaca el sexo, siendo
la prevalencia para los trastornos depresivos el doble en la muijer
que en el hombre, al menos en las edades medias de la vida.
El riesgo de cronicidad es mayor en la muier.

La edad de mayor riesgo es en torno a la tercera década de
la vida. El estado civil que con mayor frecuencia se asocia a
padecer un trastorno depresivo mayor es el estar previa-
mente casado (separado o divorciado).

Existe una relacion inversa entre el nivel socioeconémico y
la prevalencia de esta enfermedad, al menos para las depre-
siones leves. Un importante factor protector de este tras-
torno es el poseer una amplia red de apoyo social.

ANSIEDAD

La ansiedad (angustia) es una emocion que aparece cuando
el sujeto se siente amenazado por un peligro externo o
interno.

En general, los trastornos de ansiedad son dos veces mas
frecuentes en mujeres, y presenta una edad de inicio entre los
20y los 40 afos, con una duracion media antes de consul-
tar al psiquiatra de 5 anos.
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La aparicion de los trastornos de ansiedad puros disminuye
con laedad, dando paso a formas ansiosas de estados depre-
sivos de base. Los factores culturales, asimismo, pueden
modificar o encubrir verdaderos trastornos de angustia.

PREVALENCIA

DEPRESION

Una de cada cinco personas sufre algun episodio de depre-
sion a lo largo de su vida. La OMS ha estimado que la pre-
valencia de depresion en la poblacién general oscila entre el
3y el 5%, y cuando se incluyen las formas mixtas que aso-
cian ansiedad el porcentaje sube hasta el 8%.

Si se tienen en cuenta aquellos pacientes con sintomas
depresivos menores, de leve gravedad, la prevalencia puede
alcanzar casi hasta el 20% de la poblacion. En Espana, se
estima que alrededor de un millén y medio de personas sufren
este trastorno, y que alo largo de la vida, entre un 20-25%
de las mujeres y el 7-12% de los hombres padeceran algin
episodio depresivo (tabla 5).

Tabla 5. Prevalencia-vida de los principales trastornos del estado
de animo, siguiendo los criterios DSM-IV (Datos ponderados a la
placion espanola)

Trastornos del estado de animo (%)

Total Hombres Mujeres
Episodio depresivo
mayor 10,55 6,29 14,47
Distimia 3,65 1,85 5,29
Cualquier trastorno 11,47 6,71 15,85

del animo (IC95%)  (10,45-12,49)  (5,49-7,93)  (14,34-17,36)

Fuente: ESEMED.
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En el estudio realizado por la OMS en centros de Atencion
Primaria de 14 paises del mundo se constat6 una preva-
lencia de la depresion superior al 10% de los primeros con-
tactos. En este estudio la frecuencia de la depresion fue de
casi el doble en las mujeres para el conjunto de los centros.
Otra variable asociada a la depresion fue el nivel educativo
bajo.

En nuestro medio, también en un estudio de “primeras con-
sultas” en Atencion Primaria, se han encontrado tasas de
prevalencia de depresion del 4,7% para los hombres y del
7% para las mujeres.

ANSIEDAD

Actualmente, se acepta que la prevalencia del trastorno por
crisis de angustia es del 1%, del 3-4% del trastorno de ansie-
dad generalizada y del 0,6% para la agorafobia (la mitad de
los trastornos por crisis de angustia se asocian a agorafo-
bia).

En el estudio realizado por la OMS en centros de Atencion Pri-
maria de 14 paises del mundo se constaté una prevalencia
de un 7,9% para los trastornos de ansiedad generalizada.
Ademas del bajo nivel educacional, otra variable sociode-
mogréfica asociada al mismo fue el tener mas de 2 hijos
pequenos en el hogar. También el hecho de padecer enfer-
medad fisica, se asociaba al trastorno de ansiedad (a dife-
rencia de lo que ocurria en el caso de la depresion). Los datos
de prevalencia en consultas de Atencion Primaria disponi-
bles en Espania confirman, en lineas generales, dichas aso-
ciaciones (tabla 6).

18



Tabla 6. Prevalencia-vida de los trastornos ansiedad, siguiendo los
criterios DSM-IV (Datos ponderados a la placion espaiiola)

Trastornos del ansiedad (%)

Total Hombres Mujeres
Ansiedad general 1,89 1,15 2,57
Fobia social 1,17 1,06 1,28
Fobia especifica 4,562 2,32 6,54
Agorafobia 0,62 0,47 0,76
Trastorno de angustia 1,70 0,95 2,39
Cualquier trastorno 9,39 5,71 12,76

de ansiedad IC (95%) (8,41-10,37)  (4,57-6,85)  (11,24-14,29)

Fuente: ESEMED.

USO DE DISPOSITIVOS

Para un adecuado analisis de los dispositivos utilizados en el
manejo y el tratamiento de la depresion y de la ansiedad,
tenemos que hacer referencia a los costes que se generan
tanto directos como indirectos.

En cuanto a los costes directos, uno de los aspectos més
destacables de la evaluacidn del uso de psicofarmacos en
Espafia es la falta de una fuente comun de datos que permita
acceder a una informacion fiable con respecto al uso y el
coste de los psicofarmacos a nivel nacional.

Las principales unidades de analisis son: las prescripciones
totales, el consumo total, la dosis diaria prescrita (DDP), €l
gasto farmacéutico total y per capita y la dosis diaria defi-
nida (DDD), que corresponde a la dosis mas comun admi-
nistrada en adultos, ajustada por el nimero de habitantes.
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Pero, ademas de los costes directos, también deben con-
siderarse en la terapia de estos trastornos mentales los cos-
tes indirectos, como la pérdida de productividad laboral y el
absentismo, e intangibles, como la discapacidad y la cali-
dad de vida relacionada con la salud.

De este modo, el precio del farmaco y el gasto por su con-
sumo, son solo una parte de las variables a considerar en el
coste, pudiendo ocurrir que un farmaco de precio ¢inco veces
superior a otro y de similar eficacia, sea mas coste-efectivo
porque su Uso se asocie a menos dias de hospitalizacidon o
una reincorporacion mas rapida al trabajo.

LOS COSTES DE LA DEPRESION

Los costes directos del tratamiento de los trastornos depre-
sivos (hospitalizacion, tratamiento farmacoldgico y estancia
en hospitales), sumados a los costes indirectos (absentismo
laboral, suicidio y descenso de la productividad), son signi-
ficativos.

Los Ultimos célculos estiman que la depresion ha supuesto,
en la Ultima década, y s6lo en Estados Unidos, alrededor de
43,7 billones de délares, y méas de la mitad de este gasto es
achacable a los costes indirectos.

El coste de un paciente con depresion en el ambito de la
Atencién Primaria se sittia en torno a 4.000 ddlares. Segun
otros estudios, los costes ambulatorios en los pacientes
deprimidos fueron un 50% mayores que en los no deprimi-
dos. Este porcentaje se mantuvo una vez eliminados los cos-
tes por enfermedad mental cronica. El incremento abarcéd
todos los componentes de los costes sanitarios, con sélo
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un pequeno porcentaje debido al tratamiento mental. No
hubo diferencias en el coste entre pacientes con sintomas
depresivos menores y aquellos con trastornos depresivos
catalogados en el DSM-IV.

Los costes directos

Aproximadamente el 76,4% de los diagndsticos de episo-
dios depresivos recaen en médicos de Atencion Primaria,
los cuales también son los responsables de instaurar el tra-
tamiento adecuado, en la mayor parte de los casos. No obs-
tante, la elevada tasa de abandono de la medicacion regis-
trada en estos pacientes, asi como las posteriores recaidas,
se convierten en cuestiones prioritarias a la hora de contro-
lar, de forma adecuada, el elevado coste que implica tratar
este tipo de patologias de origen depresivo.

Elinfradiagndstico existente en este tipo de patologias influye
también de forma directa en el coste derivado del tratamiento
de las mismas. Los datos indican que en Espana, actual-
mente, podria haber aproximadamente seis millones de per-
sonas deprimidas, de las cuales tan sélo una tercera parte ha
recibido un diagndstico adecuado. Todo ello indica que el
abordaje de los trastornos depresivos tiene que centrarse,
ademés de en la eleccidn de un tratamiento adecuado, en la
toma de medidas correctas que permitan reducir el coste
de la patologia, que en Espana podria llegar a alcanzar, segun
los expertos, unos 23.000 millones de euros de forma global.

Aunqgue el consumo de medicamentos en depresion ha
aumentado como consecuencia de la extension de los tra-
tamientos, tan solo el 15,9% de los costes directos en esta
patologia corresponde al tratamiento farmacologico. De este
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gasto en farmacos, el 84,7% corresponde a antidepresivos
y el 15,3% a ansioliticos.

Los costes indirectos

El rechazo a los farmacos, la falta de confianza del paciente
en la eficacia del tratamiento, la falta de informacion y la pre-
sion social a la que tienen que enfrentarse, son otros de los
factores que contribuyen a que el paciente decida, antes de lo
establecido, abandonar el tratamiento que le ha sido prescrito.

Todo ello contribuye a que los trastornos depresivos repre-
senten una carga econémica importante para la sociedad,
sobre todo en lo que se refiere a los costes indirectos de la
enfermedad, entre los que hay que sefalar el absentismo
laboral y los fallecimientos prematuros.

La mayoria de los estudios existentes al respecto coinciden
en afirmar que son los costes indirectos los que tienen mas
relevancia en funcion del coste total en los trastornos depre-
sivos, suponiendo éstos entre un 77 a un 88% del coste total.
Teniendo en cuenta estos datos, podria considerarse que la
eleccion del antidepresivo adecuado podria influir de forma
directa, no tanto en los costes directos de la enfermedad,
sino sobre todo en los indirectos e intangibles de la misma.

El ahorro que se obtendria reduciendo las bajas laborales,
mejorando la calidad de vida del paciente y reduciendo las
tasas de morbilidad, que segun los datos permanecen muy
elevadas en los pacientes depresivos, serian algunos de los
objetivos que podrian lograrse con el diagnéstico y el trata-
miento adecuado de este tipo de trastornos.

Segun Montejo y cols, en Espafia en 1997, incluyendo cos-
tes directos (tratamiento, hospitalizacion, diagndstico, etc.)
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e indirectos (absentismo, pérdida de productividad...), el
coste de un enfermo con depresion oscilaba entre 1.100 y
1.500 euros por persona, durante seis meses de seguimiento
(dependiendo de los tratamientos empleados). En cuanto al
impacto laboral percibido por los propios pacientes, seguin
estos mismos autores, un 30% refieren una [T de larga dura-
cion, y en el 53% de los casos ésta es superior a un ano.

LOS COSTES DE LOS TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Los trastornos de ansiedad suponen un gasto econdémico
que alcanza el 30% de todo el gasto dedicado en Estados
Unidos a la salud mental, y son también los trastornos con
mas cronicidad, por encima de los trastornos del estado de
animo y de las adicciones. Silos costes pudiesen atribuirse
proporcionalmente a la prevalencia de los diagnosticos,
cabria predecir que al trastorno por ansiedad generalizada le
corresponderia consumir el 6% del total de los recursos de
salud mental.

Segun datos de la Direccion General de Farmacia, en el ano
2001, se consumieron en Espana casi 35 millones de far-
macos de tipo ansiolitico, o tranquilizante, aumentando el
consumo de estos farmacos un 259,4% en el periodo com-
prendido entre 1997-2001.

Los costes directos

Los costes directos de los trastornos de ansiedad incluyen
CONSEjOS psiquiatricos y no psiquiatricos, hospitalizacion,
atencion en urgencias y prescripcion de medicamentos. En
cuanto a los costes por medicacion éstos supondrian sola-
mente el 2% del gasto sanitario por estos trastornos, mien-
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tras que los costes por hospitalizacion de los trastornos men-
tales oscilan entre 3,43 millones de euros (en el caso de una
hospitalizacion corta por un trastorno de ansiedad) a 40,9
millones de euros (en el caso de una hospitalizacion corta
por una psicosis) y 32,4 millones de euros en el caso de una
hospitalizacion corta por depresion (tabla 7).

Tabla 7. Costes de las enfermedades mentales en Espaia

Coste Nimero Euros  Millones
Euros

Hospitalizacion corta psicosis 9.279 4.409,18 40,91
Hospitalizacion larga psicosis 20.131 1.344,10 270,58
Tto. farmacologico psicosis 3.364.000 3,61 121,51
Consulta ambulatoria psicosis 2.110.000 21,79 45,97
Total 478,98 €

Hospitalizacion corta depresion 8.233 3.938,20 34,42
Hospitalizacion larga depresion 7.009 1.344,10 94,21
Tto. farmacologico depresion 14,067.000 0,95 133,58
Consulta ambulatoria depresion 7.360.000 2,55 187,55
Total 447,77 €

Hospitalizacion corta neurosis 1.401 2.460,81 3,43
Hospitalizacion larga neurosis 855 13.435,91 11,49
Tto. farmacologico neurosis 6.580.000 3,98 26,18
Consulta ambulatoria neurosis 5.130.000 2,19 112,23
Total 163,32 €

Hospitalizacion corta otro T. mental 11.128 2.800,42 31,16
Hospitalizacion larga otro T. mental 21.726 1.344,10 292,03

Tto. farmacologico otro T. mental ~ 3.622.000 492 17,83
Consulta ambulatoria otro T. mental - 2.230.000 21,79 43,59
Total 389,60 €

Fuente: modificada de Bernard Krief. Proyeccion afo 2000.
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Los costes indirectos

Los costes indirectos de los trastornos de ansiedad inclu-
yen la reduccion de la productividad, absentismo laboral y
suicidio. Todos los trastornos de ansiedad se asocian a una
reduccion de productividad o absentismo laboral.

En Estados Unidos, los tratamientos de los trastornos por
ansiedad suponen un 31% del coste total de los trastornos
mentales. EI 10% es atribuido a la reduccién en la producti-
vidad y absentismo laboral. EI 3% representan costes eco-
nomicos de mortalidad. Aunque la relacion entre trastornos
de ansiedad y suicidio es aun una controversia, se llega a la
conclusion en la mayoria de los estudios de que un trata-
miento apropiado de la ansiedad conllevaria un importante
reduccion de costes.

Esta situacion es, sin embargo, diferente en Espana, y los
datos no pueden inferenciarse, entre otros aspectos por el
hecho de que el tratamiento psiquiatrico no farmacolégico
no esta sometido a la financiacion publica, y existe una menor
cultura'y afinidad por estos tratamientos.

DIRECTRICES Y ESTRATEGIAS DE CALIDAD
DIRECTRICES FARMACOECONOMICAS

La farmacoeconomia es la comparacion de dos 0 mas tec-
nologias sanitarias de forma simultdnea para valorar cual de
ellas muestra la relacién més eficiente; esto es, cual produce
mas salud a un menor coste.

La farmacoeconomia es, pues, mucho mas que la evalua-
cién econdmica de medicamentos, e incluye un conjunto de
aportaciones que la teoria y los métodos econdmicos pue-
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den hacer a la esfera de la salud, en especial para disefar
sistemas de financiacion y distribucion de medicamentos
mas equitativos y racionales.

El gasto en salud tiende a crecer, y dentro de éste también
tiende a hacerlo la participacion del gasto en medicamen-
tos. Todo ello aboga a favor de que el disefio e implementa-
cién de las evaluaciones farmacoeconomicas debe ser nor-
matizado y supervisado por el Estado.

El como puede el Estado regular la farmacoeconomia invo-
lucra varios tipos de medidas (tabla 8):

Tabla 8. Principales directrices farmacoeconémicas
en la depresion y ansiedad.

Directrices sobre el tipo de andlisis econémico que debe realizarse como
requisito para obtener un registro, o para poder incluir un producto en un
listado o formulario terapéutico.

Directrices sobre los métodos de evaluacion econémica, estableciendo
qué costes y qué resultados (medidas de salud y calidad de vida) deben
ser considerados y como.

Directrices sobre los criterios éticos que influyen sobre la evaluacion
econdémica de medicamentos.

a) Directrices sobre el tipo de andlisis econdmico que debe
realizarse como requisito para obtener un registro o para
poder incluir un producto en un listado o formulario tera-
péutico.

b) Directrices sobre los métodos de evaluacién econdmica,
estableciendo qué costos y qué resultados (medidas de
salud y calidad de vida) deben ser considerados y cémo.

¢) Directrices sobre los criterios éticos que influyen sobre la
evaluacion econdmica de medicamentos.
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Los objetivos de la farmacoeconomia en la sociedad actual
serfan:

¢ Sensibilizar a los médicos sobre los costos de los trata-
mientos prescritos.

¢ | a farmacoeconomia debe ademas ayudar a distinguir los
motivos econdmicos de los motivos sociales de los trata-
mientos. Esto significa considerar las preferencias socia-
les en la evaluacion de alternativas terapéuticas y no sélo
medidas de resultados en salud.

e Evaluar e informar sobre las consecuencias econémicas,
tanto del uso racional de los medicamento como la falta
del mismo.

¢ Contribuir en la seleccion adecuada de medicamentos
esenciales (confeccion de listados). Antes de iniciar una
evaluacién més fina de coste-efectividad o coste-utilidad de
los tratamientos es necesario contar con un mapa sobre
qué patologias y qué sintomas son prioritarios tratar, desde
una lectura del medicamento como bien social.

ESTRATEGIAS DE CALIDAD

Toda evaluacion econémica en salud debe identificar, medir
y valorar todos los costes importantes en cada una de sus
alternativas, independientemente de sobre quién recaigan.

El aumento del gasto sanitario esté obligando a los gobier-
nos de muchos paises a buscar programas que mejoren la
asignacion de sus recursos y, asi mismo, los pacientes y sus
asociaciones van adquiriendo cada vez méas importancia en
sus demandas de acceso, calidad y prioridades en relacion
alos servicios sanitarios.
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En este punto debe establecerse la interconexion entre la
farmacoeconomia y la calidad asistencial, de forma que la
primera debe aportar la informacion necesaria que permita
comparar entre opciones alternativas, pero todas ellas den-
tro de un marco de calidad asistencial, teniendo en cuenta la
limitacion de los recursos y la necesidad de que las autori-
dades sanitarias tengan presentes no solo los estudios cli-
nicos, sino también los socioecondmicos, para poseer una
vision global del impacto social de los problemas de salud.

Estamos, ademas, ante un nuevo concepto de la salud-enfer-
medad, que es el concepto del coste-oportunidad o de QALY
(calidad de vida 0 anos de vida saludables, y el coste que un
individuo esté dispuesto a pagar por perder calidad de vida
debido a su enfermedad). En Espana no existe acuerdo
acerca de la inclusion del QALY en la valoracién econdmica
de la enfermedad, por lo cual la mayoria de los estudios inclu-
yen la realizacion de la evaluacion sin, y opcionalmente con,
los costes indirectos.

Calidad asistencial en los trastornos mentales

En primer lugar, se debe partir de un estudio de la situacién,
identificando oportunidades de mejora, dentro de la aten-
cion sanitaria de los procesos mentales, para posteriormente,
en un segundo momento, llevar a cabo la implantacion de
las medidas correctoras y actividades encaminadas a un
aumento de la calidad asistencial de estos pacientes.

Si bien es cierto que no existen trabajos sobre la utilizacion
de esta metodologia aplicada a los trastornos de ansiedad
y depresion, también lo es que cada vez son més los siste-
mas de salud y los profesionales implicados en definir, de
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forma global, las necesidades y oportunidades de mejora en
la salud mental de nuestro pais, y aplicandolas a la situacion
concreta de los trastornos de ansiedad y depresion, los
podriamos esquematizar de la siguiente manera:

Medidas de calidad asistencial
Deben establecerse unas lineas estratégicas de actuacion
para garantizar una mejora en la atencion sanitaria de calidad

en salud mental y en concreto en el proceso de depresion,
entre las cuales deberian incluirse los siguientes aspectos:

e Comunicacion e informacién al ciudadano sobre los tras-
tornos de ansiedad y depresion.

¢ Potenciacion de la atencion comunitaria y promocion de
la salud mental orientada a la reduccion de riesgo en la
enfermedad mental, haciendo hincapié en las medidas pre-
ventivas y de evitacion de los trastornos de ansiedad y
depresion.

* | a gestion de la atencion sanitaria en salud mental debe
establecerse en procesos asistenciales. La depresion y
ansiedad supondrfa un proceso, donde la entrada del
paciente se da, en la mayoria de los casos, en la Atencién
Primaria, y acaba de nuevo en ella. Las guias y protocolos
de actuacion coordinada entre Atencion Primaria y Espe-
cializada es fundamental en este proceso, y supone un
ahorro de los costes, tanto farmacolégicos como asisten-
ciales, del proceso de ansiedad y depresion.

¢ Debe prestarse mayor atencion a la atencion sociosanita-
ria de las personas con trastornos de ansiedad-depresion,
hecho que, sin duda, también contribuiria a un mayor aho-
rro de costes indirectos de la enfermedad.
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¢ Establecer de forma claramente definida la estructura orga-
nizativa en estos procesos en general, y a estos enfermos
en particular (tabla 9).

Tabla 9. Medidas de estructura organizativa en calidad asistencial.

Potenciacion de las redes de atencion a la salud mental.

El papel de las asociaciones: de pacientes, familiares y grupos de ayuda.

Sistemas de informacién, tanto asistenciales como socio-sanitarios.

Investigacion en salud mental y nuevos estudios de coste-efectividad y
farmacoeconomia, con mayor duracion de los tratamientos, y mayor
participacion de los costes indirectos de la enfermedad mental.

Formacién, desarrollo y motivacion de los profesionales sanitarios en la
deteccion precoz de la enfermedad, tratamientos eficaces y sus costes
sanitarios, y de medidas preventivas y de evitacion en los trastornos de
ansiedad y depresion.

Oportunidades de mejora
* Persisten problemas organizativos de los dispositivos de
salud mental (Atencién Primaria-Especializada) que estan

originando disfunciones en la gestion de los recursos asis-
tenciales, de los pacientes en este tipo de trastornos.

¢ Debe priorizarse un cambio del modelo asistencial tradi-
cional, basado en la atencién a los episodios, hacia un
modelo de atencion basado en la Gestion por Procesos
Asistenciales en el &rea de salud mental, concediendo al
proceso de depresion y ansiedad un lugar prioritario en el
abordaje de los procesos mentales.

* | a aparicion de estas patologias a edades mas precoces,
afectando a adolescentes y jovenes, va a requerir el diseno
de nuevos abordajes e intervenciones, asi como la reo-
rientacion de algunos dispositivos.
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¢ Lamejora en la atencion a colectivos que presentan carac-
teristicas singulares (inmigrantes, familiares de pacientes
mentales, pacientes privados de libertad, pacientes sin
hogar y otras bolsas de exclusién social) es otra necesi-
dad que debe ser abordada.

¢ El abordaje comunitario exige retomar de nuevo el domicilio
y el entorno del paciente como espacio terapéutico, incre-
mentando la atencion y el seguimiento domiciliario de
pacientes, incorporando a la enfermeria como un elemento
béasico en el cuidado de los enfermos y deteccion precoz
de alteraciones del estado de animo.

¢ El aumento en las demandas que la poblacion realiza al
sistema sanitario relacionadas con la salud mental, provo-
cadas por los cambios sociales de las dos Ultimas décadas,
hace necesaria una profunda transformacion en las estruc-
turas de soporte y contencion social (familia, redes socia-
les, escuela...).

¢ Existen déficits en determinados dispositivos asistencia-

les (hospitales de dia y comunidades terapéuticas) y socio-
sanitarios (residenciales).
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Dr. Victor Manuel Gonzélez Rodriguez

INTRODUCCION

Las repercusiones sobre la salud de los pacientes afectados
por algun tipo de trastorno afectivo y sus consecuencias en
el deterioro de la calidad de vida, los costes sociosanitarios
asociados, etc., son indiscutibles y bien conocidas por todos
los profesionales de Atencion Primaria. Al mismo tiempo que
esas afirmaciones se nos hacen cada vez mas rotundas,
persisten numerosos interrogantes de dificil respuesta:

¢ Silas cifras de prevalencia manejadas son ciertas, ¢ cuales
siguen siendo las verdaderas causas del infradiagnostico
en el primer nivel asistencial?

¢ Sino fueran tan elevadas, ;podriamos estar medicalizando
situaciones cotidianas de la vida? Desde nuestra sana inten-
cién de hacer desaparecer el estigma de la enfermedad
mental, cuando ésta existe, ;no habremos sido complices
de la creencia popular de que “cualquier mala racha puede
superarse con una pastilla”?

¢ ;L as tradicionales clasificaciones psiquiatricas, basadas
en modelos categoriales, son Utiles para diagnosticar los
trastornos afectivos en Atencion Primaria? Sies asi, j usa-
mos los criterios diagnosticos v las entrevistas estructura-
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das internacionalmente aceptadas? Sino son Utiles, 4 tene-
mos suficientes herramientas (habilidades, tiempo, ausen-
cia de otros obstaculos, etc.) para llevar a cabo un diag-
ndstico clinico de formas de presentacion poco habitual?

* Ademés del trastorno afectivo que sufre el paciente, existe
lo que éste representa para él y su familia. ;Realizamos la
valoracion integral (biopsicosocial) de los problemas de
salud de los individuos a los que prestamos atencion, sobre
todo en aquellos casos en los que su problema afecta a la
salud mental?

¢ ; Distintos perfiles de médicos dan lugar a distintos perfiles
de enfermos? ; nuestra formacion (basal) més “biologicista”
evitara diagndsticos centrados en lo psicosocial, y vice-
versa? jcudl es la verdadera efectividad de las actividades
de Formacion Continuada para modificar esos perfiles y
permitir diagndsticos adecuados?

¢ ; Qué influencia es mas fuerte y menos adecuada en nues-
tros habitos prescriptivos, la de la industria farmacéutica,
que siempre se ha considerado que pudiera generar incre-
mentos en los mismos, 0 la de nuestros administradores,
Cuya presion podria provocar abstinencias terapéuticas a
pesar de diagndsticos correctos e indicaciones adecua-
das?

EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS
AFECTIVOS

Los trastornos afectivos representan los problemas mas fre-
cuentes de salud mental de la poblacion en los paises des-
arrollados y constituyen una de las primeras causas de dis-
capacidad (medido segun los parametros de los afios vividos
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con discapacidad, y en los anos de vida ajustados por dis-
capacidad).

Los estudios realizados por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) en Centros de Atencion Primaria demuestran
cifras de prevalencia superiores al 10% en dicho nivel asis-
tencial. Estudios similares, realizados en nuestro pais en el pri-
mer nivel asistencial, confirman esas cifras, aunque detectan
algunas peculiaridades: Existen elevados porcentajes de
depresion somatizada (en algunas ocasiones, proximos al
40%), y es habitual que este trastorno se asocie a otros pro-
blemas de salud, o que aparezca de forma “subumbral”; es
decir, que el paciente no llegue a cumplir todos los criterios
diagnosticos de trastorno depresivo mayor (lo que dificulta el
diagndstico y resta efectividad a los criterios diagnosticos
de las tradicionales clasificaciones psiquiétricas, basadas en
modelos categoriales, definidas en su mayor parte para
pacientes diagnosticados en el medio hospitalario). Por este
motivo, la mayoria de las depresiones diagnosticadas en
Atencién Primaria lo son en sus formas leves 0 moderadas.
Existe una frecuente asociacion entre los trastornos afectivos
y los trastornos por ansiedad (al que dedicamos un capitulo
de la presente guia).

ETIOPATOGENIA DE LA DEPRESION

Aln desconocida, probablemente multifactorial y resultado
de la interaccion de varios de los factores propuestos. Las
teorias mas aceptadas establecerian que, sobre un indivi-
duo predispuesto (genéticamente), al determinarle una deter-
minada personalidad, peores estrategias de afrontamiento
y consecuentemente una mayor vulnerabilidad. Por ejem-
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plo, el género en sf mismo es un factor de riesgo, puesto que
elriesgo de depresion es mayor en las mujeres (2:1). Poste-
riormente, la actuacion de factores de riesgo, como pueden
ser las experiencias desagradables durante la infancia, o 1os
agentes vitales estresantes cronicos, podrian ser los desen-
cadenantes de la enfermedad (siempre que su intensidad y
frecuencia fuera suficiente, aunque la causalidad de estos
agentes no se ha demostrado en todos los casos). La par-
ticipacion de las alteraciones en los sistemas de neurotrans-
misién noradrenérgico, serotoninérgico y dopaminérgico
serfa la explicacion biologica de los sintomas observados en
la clinica, y el resultado de la actuacion de los factores de
riesgo anteriormente referidos sobre un individuo vulnera-
ble. La respuesta a los tratamientos antidepresivos que
actlian sobre estos sistemas parece confirmar la plausibilidad
de esta hipdtesis fisiopatologica.

SINTOMAS

SINTOMAS DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS
EN ATENCION PRIMARIA

Un estado de animo triste, con pérdida de energia e interés
por las cosas, con anhedonia, alteraciones en el ritmo suefo-
vigilia, en el apetito y en el peso, dificultad para la expresién
de sentimientos y sentimientos de inutilidad e ideas de muerte
(e incluso autoliticas), suelen estar en la base de cualquier
episodio depresivo. La poca especificidad de esta sintoma-
tologia, que puede estar presente, en diferentes grados, en
una respuesta “normal” a distintas situaciones vitales estre-
santes (aunque de manera no prolongada en el tiempo), en

38



otros problemas de salud mental y en algunas patologias
médicas, dificulta el diagndstico en Atencion Primaria.

Aun cuando su presentacion suele ser muy variada, y en
ocasiones inconexa, se suelen explicar, de forma didactica,
agrupados en cuatro grupos de sintomas: los afectivos pro-
piamente dichos, somaticos, cognitivos y conductuales.

Sintomas afectivos de la depresion

¢ Tristeza patoldgica: Uno de los sintomas nucleares de la
depresion, aungue puede no evidenciarse al quedar oculta
por otros sintomas, aunque suele manifestarse como pér-
dida de ilusion, desesperanza, pesimismo intenso.

¢ Anhedonia: Otro de los sintomas nucleares de la depre-
sion. Consiste en la imposibilidad de experimentar placer
en situaciones en las que antes el paciente era capaz de
disfrutar.

¢ Disforia: Situacion habitualmente mal expresada por €l
paciente y que comporta malestar general con sentimien-
tos de contenido negativo.

¢ Ansiedad: Muy frecuentemente asociada a los sintomas
anteriores, manifestada en forma de miedo intenso, e injus-
tificado, a las consecuencias del proceso vital que le acon-
tece. Puede provocar un estado de alerta y angustia per-
manente que determine la necesidad de solicitar ayuda.

Sintomas somaticos de la depresion

Estos sintomas, en muchas ocasiones, y sobre todo en el pri-
mer nivel asistencial, son la primera manifestacion del sindrome
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depresivo. Se han descrito muchisimos sintomas sométicos,
de diferente gravedad, entre los que podemos citar; Bradici-
nesia, bradipsiquia, alteraciones del ritmo suefio-vigilia (insom-
nio de conciliacion, suefo fragmentado, despertar precoz, etc.);
alteraciones del apetito, del peso y del ritmo gastrointestinal,
cefalea, astenia, algias musculo-esqueléticas, etc.

Los sintomas cognitivos y conductuales de la depresion se han
intentado explicar, en ocasiones, como consecuencia de las
alteraciones en las otras dos dimensiones anteriormente refe-
ridas, afectiva y somatica, que condicionaran la representacion
ointrospeccion que el enfermo hace de su situacion y las con-
ductas que desarrolla de manera secundaria.

Sintomas cognitivos de la depresién

Alteraciones del curso y del contenido del pensamiento, con
bradipsiquia, contenidos negativos, pérdida de confianza en
s mismo, sentimientos de minusvalia e inferioridad. En oca-
siones ideas delirantes de ruina, de muerte o autolticas. Tras-
tornos atencionales que, secundariamente, pueden provo-
car fallos amnésicos e incluso provocan alteraciones de
memoria reciente, desorientacion y otros trastornos intelec-
tuales.

Sintomas conductuales (o volitivos)
de la depresion

Inhibicion, apatia, tendencia al aislamiento social. Fatigabili-
dad extrema. Abandono de las actividades habituales de la
vida diaria. La ideacién delirante agresiva puede ser hetero
0 autolitica, y puede conllevar la realizacién de dichas con-
ductas.
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CURSO CLINICO DE LA DEPRESION

Los sintomas clinicos referidos anteriormente (afectivos,
sométicos, cognitivos, y conductuales) deben estar presen-
tes al menos quince dias para poder confirmar un diagnds-
tico de depresion (episodio depresivo mayor o trastorno
depresivo recurrente). Los periodos tradicionalmente des-
critos en el curso longitudinal en el paciente con depresion
son:

¢ Episodio: Existe sintomatologia y se cumplen los criterios
diagnosticos de depresion.

* Remision parcial: Existe mejoria en los sintomas, aunque
persisten algunos de ellos, no cumpliéndose ya todos los
criterios diagnosticos.

* Remision completa: El paciente esté libre de sintomas.

¢ Recuperacion: Periodo suficientemente largo (establecido
en unos seis meses) en el que el paciente se mantiene en
remision completa, tras el cual se considera finalizado el
episodio.

¢ Recaida: Reagudizacidn de la sintomatologia (hasta cum-
plir criterios de depresion) antes de haber superado el inter-
valo de la recuperacion.

¢ Recurrencia: Nuevo episodio, que aparece después del
periodo de recuperacion, tras los seis meses de remision
completa.

Se han descrito algunos factores predictores de recaidas y
recurrencias en las depresiones:

¢ Sociodemograficos:
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- Sexo femenino.

- Estado civil no casada/o.

- Historia familiar.

- Edad de inicio del episodio indice.

- Patrones disfuncionales en el ambiente familiar y proble-
mas socioeconémicos.

¢ Clinicos:

- Duracion del episodio indice, remisién incompleta del
mismo.

- NUmero de episodios anteriores.

- Gravedad del episodio (medido en escalas estandariza-
das, por ejemplo la escala de Hamilton).

- Presencia de alteraciones en la personalidad premérbida
0 de comorbilidad, o ser consumidor de sustancias toxi-
cas (abuso de drogas).

¢ Atribuibles a distintos aspectos de la relacién médico-
paciente:

- Retrasos diagndsticos y en la instauracion del tratamiento.

- Errores diagnosticos o en la eleccion de los psicofarma-
COS.

- Pautas, posologias o duracién de tratamiento inadecua-
das.

- Pobre adherencia al tratamiento farmacologico.

DEPRESION Y RIESGO DE SUICIDIO

Aproximadamente 9 de cada 100.000 habitantes/afo se sui-
cidan en nuestro pais. Las tasas de intento de suicidio, que
rondan el 10% para los menores de 25 afos, se incremen-
tan exponencialmente a partir de los 65 arios, alcanzando
Sus mayores porcentajes a los 75 afios. El papel del médico
de Atencion Primaria, cuyo conocimiento integrado (a lo largo
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de toda la vida del paciente) e integral (desde una perspec-
tiva biopsicosocial) sera, pues, fundamental en las labores
de deteccion de los signos y sintomas de alarma, en oca-
siones ofrecidos a nosotros mismos, pues mas del 60% de
los pacientes que se suicidan pasan por la consulta de su
médico el mes anterior segun estudios retrospectivos, y al
menos el 80% efectla algun tipo de sefial de alarma visible
en su medio familiar o de amistades. Los estudios epidemio-
l6gicos demuestran que, aunque la ideacion suicida es més
frecuente en el sexo femenino, el suicidio consumado es
mayor entre los varones. Entre los factores de riesgo de sui-
cidio se han observado el padecimiento de una enfermedad
mental (fundamentalmente los trastornos afectivos, y los tras-
tornos duales; es decir, su asociacion con el consumo de
alcohol u otras drogas); preferiblemente en varones mayores
de 45 anos, con intentos previos, y en situacion de aisla-
miento social (vive sélo, viudo, divorciado); otros condicio-
nantes sanitarios, como la autopercepcion de un mal estado
de salud, situaciones de discapacidad y problemas socioe-
condmicos, como el desempleo, o la jubilacion, también se
consideran factores de riesgo para los intentos suicidas.

SOSPECHA DE LA DEPRESION
EN ATENCION PRIMARIA

La sospecha de depresion, y por tanto el cribado de esta
patologia no parece Util cuando se realiza a poblaciones asin-
tométicas, por lo que debe hacerse en los pacientes consi-
derados de riesgo (cuando existan antecedentes de trastor-
nos afectivos previos, o comorbilidad frecuentemente
asociada a la depresion, como los trastornos cronicos dolo-
rosos, discapacitantes, y otros problemas de salud mental).
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Se debe preguntar por los sintomas nucleares de la depre-
sion, la tristeza vital, (en las Ultimas semanas ¢, se siente de-
caido, deprimido, desesperado?), y la anhedonia (; ha per-
dido el interés por las cosas que antes le hacian disfrutar?,
Jesincapaz de experimentar placer con ellas?).

Se recomienda el uso de escalas de cribado en pacientes
de alto riesgo. Entre ellas, merece la pena destacar al menos
las siguientes:

* Beck Depresion Inventory (BD): El inventario para la depre-
sion de Beck, de 21 items con respuestas que punttian de
0a3. Elrango del inventario va de 0 a 63 considerandose
los siguientes resultados: Entre 0y 9, sin depresion; entre
10y 18, depresion leve; entre 19 y 29, depresion mode-
rada, y entre 30y 63 depresion grave.

® Fscala de Zung: 20 afirmaciones a las que el paciente asig-
nara una puntuacién entre 1y 4 dependiendo de la fre-
cuencia de presentacion del sintoma referido. A partir de 50
puntos se considera positiva para el diagnéstico de depre-
sion.

* Fscala de Hamilton para depresion (HAM-D): 21 items,
muy centrados en la dimensidn de la sintomatologia soma-
tica de la depresidn. Muy Util para valorar la gravedad del
cuadro y observar la respuesta al tratamiento. Su rango es
de 0a52; entre 0y 6, no depresion; entre 7'y 17, depre-
sion leve; entre 18'y 24, depresion moderada; entre 25y 52,
depresion grave.

* PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders):
Es una herramienta multi screening, pues permite valorar
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trastornos afectivos y otros problemas de salud mental,
incluidos problemas de la alimentacion, alcohol, etc.

¢ Test de las dos preguntas de cribado para depresion: Las

ya referidas en la introduccion de este apartado, que irian

dirigidas a valorar sintomas nucleares de la depresion: tris-

teza vital y anhedonia:

- ¢ Durante el Ultimo mes ha sufrido por sentirse bajo de
animo, triste o sin esperanza?

- ¢ Durante el Gitimo mes se ha sentido mal debido a la falta
de interés por las cosas o por no notar satisfaccion por
casinada?

DIAGNOSTICO DE DEPRESION
EN ATENCION PRIMARIA

Una vez establecida la sospecha del trastorno de depresion
y realizada la fase de cribado, siguiendo las recomendacio-
nes anteriormente comentadas, se debe intentar establecer
el diagnostico del trastorno afectivo con la mayor precision
posible. Se deben tener en cuenta los antecedentes perso-
nales, familiares y los condicionantes socioeconémicos aso-
ciados (los cuales ya hemos visto se han identificado en oca-
siones como factores de riesgo, determinantes en ocasiones
para el curso clinico del sindrome y para la adecuada res-
puesta al tratamiento).

La base del diagndstico de la depresion es clinica, por lo que
sera fundamental el estudio descriptivo de los sintomas y sig-
nos del paciente. La entrevista clinica, centrada no soélo en
el paciente, sino también en el resto de los informadores que
puedan aportar detalles fiables, seré fundamental para el
éxito de esta tarea. La realizacidn de otras pruebas comple-
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mentarias estaria indicada con objeto de descartar otros pro-
cesos médicos que puedan provocar sintomatologia similar,
aunque su verdadero beneficio y eficiencia no estan plena-
mente demostradas, por lo que se recomienda la realizacion
de un nimero limitado de pruebas, dirigidas a los hallazgos
encontrados en la anamnesis y en la exploracion fisica.

La herramienta fundamental sera la entrevista clinica, basada
en una actitud cordial, empatica y de respeto a los problemas,
opiniones y alas decisiones del paciente sobre su problema
de salud. Sera fundamental desarrollar las habilidades en
comunicacion, verbal y no verbal, para obtener todos los
datos que nos sean posibles en la entrevista. Se recomienda
realizar ésta en un ambiente tranquilo y relajado, mostrando
interés por los aspectos de la vida emocional del paciente, y
no se recomienda emitir juicios sobre las quejas manifesta-
das. Nuestra actitud debe ser recibida por el paciente de
manera que éste entienda que no es una simple recogida
de respuestas a nuestros interrogantes, sino también un ofre-
cimiento de nuestra comprensidn por el proceso vital que le
acontece, y nuestro compromiso profesional en el trabajo
comun (junto con el paciente) de la busqueda de las mejo-
res soluciones posibles al mismo. Se recomienda utilizar len-
guaje no cientifico, al menos adaptado al nivel de compren-
sion y de escolarizacion del paciente y familiares a quien nos
dirigimos. Teniendo en cuenta la realidad demogréfica actual,
se deben intentar también los esfuerzos necesarios en los
casos en los que se trate de poblacion que no hable espa-
fiol, en los que, por sus problemas de desarraigo familiar,
social, econémico, cultural, etc., los problemas de salud
mental son especialmente frecuentes. Durante la entrevista
clinica se deben valorar las ideas autoliticas. Hablar del sui-
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cidio no induce a cometerlo; los pacientes que piensan en
esta posibilidad suelen encontrarse mejor cuando pueden
hablar de ello con alguien, méas aun si la persona con quien
lo hacen tiene cierta influencia sobre ellos, como puede ser
su médico.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
DE EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

¢ Presencia de cinco (0 méas) de los siguientes sintomas
durante un periodo de dos semanas, que representan un
cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas
debe ser estado de &nimo depresivo o pérdida de interés
de la capacidad para el placer. No incluir los sintomas que
son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas
delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado
de &nimo.

- Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi
cada dia segun lo indica el propio sujeto (por ejemplo, se
siente triste, vacio) o la observacién realizada por otros
(por ejemplo, llanto). En los nifios y adolescentes el estado
de animo puede ser irritable.

- Disminucién acusada del interés o de la capacidad para
el placer en todas o casi todas las actividades, la mayor
parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto
0 aprecian los demas).

- Pérdida importante de peso sin hacer régimen 0 aumento
de peso (por elemplo, un cambio de mas del 5% del peso
corporal en un mes) o pérdida 0 aumento del apetito casi
cada dia. En nifos hay que valorar el fracaso en lograr
los aumentos de peso esperables.

47



Guia de Buena Préctica Clinica
en

- Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

- Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia
(observables para los demas, no meras sensaciones de
inquietud o de estar enlentecido).

- Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

- Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapro-
piados (pueden ser delirantes) casi cada dia, por el hecho
de estar enfermo.

- Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse,
indecision, casi cada dia (ya sea una atribucion subjetiva
0 una observacion ajena).

- Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor ala
muerte), ideacidn suicida recurrente sin un plan especi-
fico 0 una tentativa de suicidio o un plan especifico para
suicidarse.

¢ | os sintomas no cumplen criterios para un episodio mixto.

* | 0s sintomas provocan malestar clinicamente significativo
0 deterioro social, laboral o de otras areas importantes del
individuo.

¢ | 0s sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos
directos de una sustancia (por eiemplo, una droga, un medi-
camento) o una enfermedad médica (por ejemplo, hipoti-
roidismo).

¢ | os sintomas no se explican mejor por la presencia de un
duelo (por ejemplo, después de la pérdida de un ser que-
rido); los sintomas persisten durante mas de dos meses o
Se caracterizan por una acusada incapacidad funcional,
preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida,
sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TRASTORNO
DEPRESIVO NO ESPECIFICADO

Esta categoria incluye los trastornos con sintomas depresi-
VOS que no cumplen los criterios para trastorno depresivo
mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativo con estado
de animo depresivo o trastorno adaptativo con estado de
animo mixto ansioso y depresivo. Algunas veces los sintomas
se presentan como parte de un trastorno de ansiedad no
especificado. Los ejemplos de trastorno depresivo no espe-
cificado incluyen:

¢ Trastorno disforico premenstrual: Los sintomas (por ejem-
plo, estado de animo acusadamente depresivo, ansiedad
importante, marcada labilidad afectiva, pérdida de interés
en las actividades) se presentaron con regularidad durante
la Ultima semana de la fase luteinica (y remitieron a los pocos
dias delinicio de las menstruaciones) en la mayoria de los
ciclos menstruales del Ultimo ano. Estos sintomas deben
tener la suficiente gravedad como para interferir notable-
mente en el trabajo, los estudios o las actividades habitua-
les y estar completamente ausentes durante al menos una
semana después de las menstruaciones.

¢ Trastorno depresivo menor: Episodios de al menos dos
semanas de sintomas depresivos, pero con menos de los
cinco ftems exigidos para el trastorno depresivo mayor.

¢ Trastorno depresivo leve recidivante: Episodios depresivos
con una duracién de dos dias a dos semanas, que se pre-
sentan al menos una vez al mes durante doce meses (no
asociados a los ciclos menstruales).
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¢ Trastorno depresivo pospsicotico en la esquizofrenia; Epi-
sodio depresivo mayor que se presenta durante la fase
residual en la esquizofrenia.

¢ Un episodio depresivo mayor superpuesto a un trastorno
delirante, a un trastorno psicético no especificado o a la
fase activa de la esquizofrenia.

¢ Casos en los que el clinico ha llegado a la conclusion de
que hay un trastorno depresivo, pero es incapaz de deter-
minar si es primario, debido a enfermedad médica o indu-
cido por sustancia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS
EN ATENCION PRIMARIA

En ocasiones no resulta sencillo el diagndstico diferencial de
la depresion con el animo deprimido que puede aparecer
ante algunas experiencias vitales, aunque bastaria con recor-
dar que este sintoma corresponderia a uno solo de los
muchos que aparecen en una depresion establecida.

Podria resultar también dificil su diferenciacion con otros tras-
tornos de la salud mental, con los que puede compartir ras-
gos clinicos comunes: La distimia, con un curso mas pro-
longado y una presentacion menos florida semiolégicamente.
Los trastornos adaptativos, en los que se identificaria la pre-
sencia del estresor causante del cuadro. Los trastornos mix-
tos, en los que la presencia de sintomas de ansiedad dife-
renciaria el cuadro. Los trastornos esquizoafectivos, la
esquizofrenia residual, y otros trastornos delirantes, pueden
también asociar sintomas depresivos.
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De igual manera, la depresion puede ser causa 0 consecuen-
cia de enfermedades médicas o bien del consumo o retirada
de sustancias (farmacos u otras drogas). Una situacidn carac-
teristica resulta la dificultad en el diagndstico diferencial entre
la demenciay la depresidn en las personas mayores, al pre-
sentar ambos sindromes un cortejo sintomatico muy similar
(con alteraciones comportamentales-afectivas, intelectua-
les-amnésicas) y de funcionamiento normal con respecto al
nivel que tenia previamente la persona afectada. Otras enfer-
medades médicas que pueden cursar con sintomas depre-
sivos, incluso con depresion establecida son las enferme-
dades cerebrovasculares, el hipotiroidismo, las alteraciones
paratiroideas, la enfermedad de Cushing, la anemia, la dia-
betes mellitus, la infeccion por VIH-SIDA, los procesos onco-
l6gicos.

El consumo de farmacos, drogas y su abstinencia, tiene un
elevado potencial en la génesis de sintomatologia depresiva,
por lo que se debe realizar una cuidadosa historia farmaco-
l6gica 'y de consumo de toxicos.

TRATAMIENTO DE LA DEPRESION
EN ATENCION PRIMARIA

INFORMACION AL PACIENTE Y FAMILIA

El adecuado tratamiento de los trastornos afectivos en Aten-
cion Primaria precisa siempre estar basado en una adecuada
informacién, dirigida al paciente y a la familia de éste, que
sera fundamental para el correcto cumplimiento de nuestras
prescripciones y para dispensar muchos de los cuidados
que el paciente precisa. La informacion debe mantenerse
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desde el inicio de los sintomas, el proceso diagnostico y
durante todo el curso de la enfermedad. El conocimiento de
las teorias fisiopatoldgicas, del prondstico, los efectos secun-
darios de los farmacos, etc., permiten la colaboracion del
paciente y de sus familiares, mejorando la adherencia a los
tratamientos y el apego a los consejos emitidos desde nues-
tras consultas.

Nuestra primera tarea informativa se basara en intentar acla-
rar los conceptos erréneos (“la depresion es un defecto del
caracter”, etc.), cuyo sustento tendra mayor o menor altura
cientifica cuanto mayor empefio hayamos puesto en el tra-
bajo diagnéstico. Por ejemplo, el uso de escalas, y de crite-
rios diagndsticos internacionalmente aceptados, de en-
trevistas semiestructuradas, permiten al paciente la
verbalizacidn del cortejo plurisintomatico que constituye el
sindrome depresivo, e iniciar su interiorizacion. Un analisis
somero del estado de animo, finalizado con la expresion “lo
que tienes que hacer es animarte”, puede encontrarlo el
paciente en muchos otros sitios, ademas de en una consulta
médica.

Explorar sus creencias e ideas acerca de la enfermedad men-
tal es interesante, puesto que éstas pueden modificar el curso
de la misma, en caso de padecerla realmente, ademas de
la adherencia al tratamiento, si lo precisara. En caso de detec-
tarlas, se deben incluir actividades para corregir aquellas que
consideremos puedan dificultar la resolucion del problema
en cuestion dentro de nuestro “plan de trabajo”. Los niveles
y grados de recomendacion de las evidencias cientfficas exis-
tentes con relacion a estas actividades de informacion no
son suficientes como para recomendar su generalizacion, al
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no existir revisiones sistematicas, aunque algunos ensayos
clinicos aleatorizados demuestran que los abordajes tera-
péuticos (colaborativos entre AP y Hospitalaria) mejoran
cuando se realiza educacion intensiva dirigida al paciente y
respaldada con apoyo telefonico.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico de la depresion constituye, en
la mayoria de los casos, el de primera eleccién, al ser el que
presenta mayores niveles de recomendacion por las eviden-
cias cientificas existentes, ser los mas rentables al conse-
guir altas tasas de resolucién del problema'y es, por este
motivo, el mas utilizado.

No parecen existir diferencias significativas entre la eficacia
de los distintos antidepresivos. La eficacia de unos y otros,
valorado en tasas de mejoria y remision son superiores, en
la mayoria de los casos al 50-60%, mientras que la mejo-
ria con placebo es menor del 30%. Si existen diferencias
en cuanto a los distintos perfiles de eficacia y tolerancia,
por lo que se considera fundamental, al menos en Aten-
cién Primaria, tener en cuenta la posibilidad de aparicion
de efectos secundarios a la hora de recomendar un anti-
depresivo.

Las recomendaciones generales establecen que, al menos
en el nivel asistencial de Atencion Primaria, se consideran
de eleccion los antidepresivos serotoninérgicos (fluoxetina,
fluvoxamina, paroxetina, sertralina, citalopram y escitalo-
pram), asi como la venlafaxina de liberacion prolongada. Sus
dosis iniciales y usuales, como las del resto de grupos de
antidepresivos, se resumen en la tabla 1.
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Tabla 1. Farmacos antidepresivos

Grupo farmacolégico Dosis inicial Dosis media
y principios activos (mg/24 h) habitual (mg/24 h)
Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS)
Citalopram 20 20-60
Escitalopram 10 20
Fluoxetina 20 20-60
Fluvoxamina 50 50-300
Paroxetina 20 20-60
Sertralina 50 50-200
Inhibidores de la recaptacion de serotonina-noradrenalina (IRSN)
Duloxetina 30 30-60
Venlafaxina retard 75 150-225
Triciclicos y tetraciclicos

Amitriptilina 25-50 100-300
Clomipramina 25 100-250
Doxepina 25-50 100-300
Imipramina 25-50 100-300
Trimipramina 25-50 100-300
Desipramina 25-50 100-300
Nortriptilina 25 50-200
Protriptilina 10 15-60
Amoxapina 50 100-400
Maprotilina 50 100-225
Modulador de la noradrenalina-serotonina

Mirtazapina 15 15-45
Modulador de la serotonina

Trazodona 50 75-300
Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO)

Fenelcina 15 15-45
Tranilcipromina 10 30-60
Inhibidor reversible de la monoaminooxidasa (RIMA)
Moclobemida 150 300-600
Inhibidor selectivo de la recaptacion de noradrenalina
Reboxetina 4 8-10
Inhibidores de la recaptacion de la dopamina-noradrenalina
Bupropion 150 300

Fuente: Adaptado de Zamorano Bayarri E et al. Recomendaciones de manejo de la
depresion en Atencion Primaria. SEMERGEN. 2007;33(6):332-6.

54



Aquellos pacientes que previamente hayan presentado una
buena respuesta a un farmaco determinado seria recomen-
dable emplear dicho farmaco de nuevo. Cuando el paciente
presente ansiedad o insomnio asociado es recomendable el
uso de antidepresivos con efecto sedante (por ejemplo, paro-
xetina, fluvoxamina, venlafaxina de liberacion prolongada).
Si el paciente es una persona mayor, se recomiendan aque-
llos antidepresivos con menos efectos secundarios e interac-
ciones, como citalopram o escitalopram, y se deberian evi-
tar otros, como paroxetina, por su efecto anticolinérgico.

Una vez que se ha decidido la instauracion de un farmaco anti-
depresivo en Atencion Primaria (ISRS 0 IRSN) debemos tener
en cuenta los siguientes aspectos (resumidos en la figura 1):

e Se debe administrar a las dosis adecuadas.

e Se recomienda una visita de evaluacion a las dos o tres
semanas para reconocer posibles efectos secundarios y
valorar la eficacia (si ésta no se observa, y no han aparecido
efectos secundarios, se puede incrementar la dosis del
antidepresivo).

* No se recomienda retirar el antidepresivo antes de hacer
un ensayo del mismo durante, al menos, seis semanas, a
dosis dptimas. En esa visita, si se determina la desapari-
cion de la sintomatologia, se recomendaré mantener el tra-
tamiento entre 6 y 36 meses (dependiendo si se trata de
un primer episodio o de una recurrencia).

¢ En el caso de que no exista remision completa, debemos
plantearnos los interrogantes oportunos:
- ; Hemos hecho el diagnostico correcto?
- ; El tratamiento, dosis, pauta, etc., elegido es el correcto?
- ¢ El paciente cumple dicho tratamiento?
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Figura 1. Algoritmo para el tratamiento de la depresion en Atencion
Primaria

EPISODIO DEPRESIVO
|
de eleccionen A ion Primaria: ISRS/IRNS ‘
|
‘ Primera revisién a las 2-3 semanas para evaluar posibles EE22 y eficacia ‘
|
‘ Revision a las 6-12 semanas ‘

¢¢REMISION COMPLETA??

Primer episodio: Interrogantes iniciales:
Mantener tratamiento 6-12 meses ¢ Diagndstico correcto?
Recurrencia: ¢Pauta correcta de tratamiento?
Mantener tratamiento 24-36 meses ¢ Adecuada adherencia al tratamiento?

Cambiar farmaco por el del otro mecanismo de accion
no usado en la primera eleccion (ISRS/IRSN)
I
‘ Revision a las 6-12 semanas ‘

2{REMISION COMPLETA??

Corregir y reevaluar

Primer episodio: Reconsiderar:
Mantener tratamiento 6-12 meses ¢Diagnéstico correcto?
Recurrencia: ¢Pauta correcta de tratamiento?
Mantener tratamiento 24-36 meses ¢(Adecuada adherencia al tratamiento?
Interconsultar a Equipo de Salud Mental ‘ ‘ Corregir y reevaluar ‘

Fuente: Adaptado de Gonzélez VM. Abordaje terapéutico de la ansiedad y la
depresion en Atencién Primaria. En: Libro Blanco Depresion y Ansiedad.
Semergen-OMC. Madrid: IM&C; 2006.

- Una vez respondidas esas preguntas tomaremos la deci-
sién de sustituir el antidepresivo o ajustar los errores
detectados.
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¢ Siel paciente comenz el tratamiento con un ISRS y no ha
existido respuesta, se recomienda el tratamiento con un
IRSN (venlafaxina de liberacion retardada) a dosis Optimas
(150 mg/24 h).

¢ En el caso de un segundo fracaso terapéutico, serfa reco-
mendable la Interconsulta a salud mental.
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Dr. Fernando Gongalves Estella

CONCEPTOS GENERALES

Verdnica tiene 26 anos. Vive en pareja desde hace casi dos.
Cuando al pasar ala consulta le pido que se siente, lo hace
como con brusquedad, con la espalda muy recta. A la espera
de que le preste la atencion debida, y mientras recoloco la his-
toria del paciente anterior en el archivo, intuyo su inquietud.
Esta nerviosa y aprovecha para restregar las palmas de sus
manos sobre los muslos de sus pantalones vaqueros, por
arribay por los laterales. Cuando me siento, le invito a hablar
y lo hace con calma, pero con firmeza...

No sé que me pasa, porque si lo supiera se lo diria... estoy
mal, muy mal. Lo mismo piensa que estoy tonta, pero es
que... noto algo que no me deja en paz y no sé lo que, ni por
qué: a veces es como si tuviera miedo de que fuera a
pasarme algo; otras, a que le pase a alguien de mi familia...;
soy incapaz de relajarme, siempre como tensa...; me pongo
a sudar sin ton ni son, 0 me dan ganas de orinar, 0 noto la
boca seca y tengo que beber un poquito de agua...; otras
veces como escalofrios. Y la cosa es que no tengo por que,
que es lo que mas rabia me da. A lo mejor tengo que ir al
water 5 0 6 veces seguidas por la mafiana, aunque haga
normal... y tengo ruidos en la tripa. ..
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La ansiedad es un sentimiento vago y desagradable de temor
que se acompana de diversas sensaciones corporales. Es
una emocion compleja, con respuestas fisioldgicas, viven-
ciales, conductuales y cognitivas, enmarcadas en un estado
de hiperactivacion y alerta.

Existe una ansiedad normal, relacionada con las situaciones
que vivimos, que constituye una respuesta fisiologica y adap-
tativa, proporcional al estimulo que la origina. La ansiedad
normal se convierte en patologica cuando no cumple una
funcidn adaptativa o cuando por su intensidad, cualidad o
duracion, es desproporcionada y excede los limites acepta-
bles para el individuo.

Hay que diferenciarla del miedo, otra sefal de alerta dife-
rente, en el que la amenaza que lo origina es conocida,
externa, inmediata y definida. En la ansiedad, la amenaza no
esta definida, es desconocida; con frecuencia no se con-
creta en algo externo y no siempre tiene un caracter inme-
diato. Una excepcion a estas diferencias bésicas son algu-
nas formas de ansiedad fobica. Aln asi, la ansiedad fobica
es diferente del miedo, porque en él existe un peligro objetivo,
mientras que en las fobias el supuesto peligro no o es obje-
tivamente.

La ansiedad es, sobre todo, algo que se siente. No es un
pensamiento, sino un sentimiento de malestar difuso que
se manifiesta tanto en el ambito psiquico como en el
somatico, con repercusiones en el funcionalismo del
sujeto.

Aunque en la practica, los términos ansiedad y angustia se
equiparan y se utilizan como sinénimos, la diferencia entre
ambos estriba en que:
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¢ | a ansiedad, etimolégicamente incomodidad, se refiere
mas al sentimiento de malestar psiquico del sujeto.

¢ La angustia, etimoldgicamente estrechez, se refiere mas
al sentimiento de malestar relacionado con las sensacio-
nes corporales.

El sentimiento psiquico que provoca la ansiedad puede ser
tan intenso que el sujeto crea que va a volverse loco o tenga
sensacion de muerte inminente. En el ambito somatico ori-
gina multitud de sintomas que dependen, sobre todo, de
una disfuncion del sistema nervioso auténomo.

La ansiedad puede presentarse:

¢ De forma continuada, aunque existan oscilaciones de la
intensidad, como ocurre en el trastorno de ansiedad gene-
ralizada.

¢ En episodios recortados de gran intensidad, como ocurre
en la crisis de angustia 0 de ataque de panico. Frecuente-
mente las personas que sufren crisis de angustia van des-
arrollando un temor progresivo a que se repitan, 1o que se
conoce como ansiedad anticipatoria.

Hay que diferenciar la ansiedad de rasgo, de la de estado. En
Medicina se considera rasgo lo que permanece durante toda
la vida de un individuo o su mayor parte, por ejemplo el color
de la piel. El estado se refiere a una situacion recortada en
el tiempo, aunque sea de forma prolongada, por ejemplo
una neumonia.

Ejemplo de ansiedad de rasgo es la asociada a un trastorno
de personalidad.

Ejemplo de ansiedad de estado es la secundaria a una fase
depresiva.
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También se diferencia entre ansiedad primaria y secun-
daria:

¢ La ansiedad primaria, no se debe a otro trastorno fisico ni
psiquico que la justifique, como por ejemplo el trastor-
no de ansiedad generalizada o el trastorno de péanico.

¢ | a ansiedad secundaria se debe a otro trastorno, fisico o
psiquico, como por ejemplo a hipertiroidismo, consumo
de anfetaminas, etc.

ANSIEDAD Y DEPRESION
Verdnica me continlia contando:

...Me encuentro tan incomoda que a veces me dan ganas de
llorar, y claro, Oscar, mi pareja, cuando me ve asi empieza a
preguntarme que qué me pasa, que si él tiene la culpa de
algo, que sino me gusta estar con él... y como yo no le sé
explicar lo que me pasa, se enfada... bueno, la verdad es
que a veces no me puedo relajar ni mientras tenemos rela-
ciones sexuales, que él esta a lo que esta, y yo, en mi onda.
Y, claro, me lo nota, se enfada y dice que asi él nada, que no
puede... y tiene razon, pero... y me pongo a llorar, claro, y él,
en vez de comprenderme, se da la vuelta y me deja en paz.
Yo le quiero mucho, ¢eh?, pero cuando estoy asi, es que
no puedo pensar mas que en mi, y él tenia que compren-
derlo...

En ocasiones es complicado hacer un diagndstico diferen-
cial claro entre los trastornos de ansiedad y los trastornos
del estado de animo, lo cual ha dado lugar a posiciones con-
trovertidas. Hay autores que sefalan que la distincion entre
depresiony ansiedad es artificial, ya que son numerosos los
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pacientes con solapamiento de sintomas o que no presen-
tan la totalidad de los criterios de depresion o de ansiedad y
que, sin embargo, tienen manifestaciones de ambos cua-
dros, lo que dificulta saber cuél de los trastornos es el pre-
dominante. Otros autores, en cambio, abogan por un sis-
tema plural y consideran que ansiedad y depresion son
trastornos independientes. Y los hay que defienden la exis-
tencia de cuadros puros de ansiedad y depresion y cuadros
mixtos. En todo caso, es cierto que hay un espectro de tras-
tornos de ansiedad y depresion, al igual que hay una amplia
gama de grises entre el blanco y el negro.

EPIDEMIOLOGIA

Verdnica dice que es algo “nerviosilla” desde el inicio de su
adolescencia. Su madre, que también lo es, dice que todas
las mujeres de su familia lo son, que es tradicion en ellas,
mas que enfermedad.

Verdnica requirié ayuda médica a los 13 afos, porque ante
la proximidad de los examenes escolares se ponia nerviosa.
Presentaba cuadros nauseosos con amenaza inminente de
vémito, por lo que debia salir acompariada por los profeso-
res fuera del aula. A pesar de la firme sospecha médica de
que tales procesos tenian una etiologia claramente ansiosa,
fue sometida a pruebas de despistaje de patologia diges-
tiva, a demanda de sus padres, con resultado negativo. A
partir de entonces, utilizé 5 mg de clorazepato como ansio-
litico, pero sélo durante los dos dias previos y el posterior al
examen. Ademas, fue instruida para la realizacién de peque-
fios ejercicios de relajacion, que ella ponia en practica tan
pronto se notaba ansiosa en sus tareas cotidianas. Con esas
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sencillas medidas logré acabar sus estudios de bachillerato
con muy buenos resultados. Sin embargo, al comenzar a
independizarse, parece ser que empezd otra vez a vueltas
con su ansiedad, que reconoce siempre tuvo. No pidié ayuda
médica, y si farmacéutica, que justifica por su “odio a las
pastillas”, utilizando a partir de entonces por su cuenta, vale-
riana y otras infusiones compuestas de, dicen, efecto ansio-
litico.

Entre el 15y el 20% de la poblacion espanola sufre un epi-
sodio de ansiedad cada afio, y entre el 25y el 30% lo padece
almenos una vez a lo largo de su vida.

Como grupo, los trastornos de ansiedad son las enferme-
dades mentales mas comunes, con una prevalencia men-
sual del 7,5% en adultos de todas las edades. En el grupo de
adultos mayores de 65 afios esta prevalencia mensual baja
al 5,5%, pero es de casi el 20% en un periodo de 6 meses,
y del 35% alo largo del ciclo vital.

La coexistencia de ansiedad y depresion es la norma mas
que la excepcion.

Los trastornos de ansiedad pueden asociarse con otros tras-
tornos psiquiatricos. Son méas prevalentes que los trastor-
nos del humor, aunque aparecen juntos con frecuencia: el
60% de las personas con historia de depresion mayor, a lo
largo de su vida, cumplian en algiin momento con criterios
de ansiedad. La mitad de las personas con historia de tras-
torno de ansiedad habrian cumplido criterios de depresién
mayor. Es mas frecuente que los trastornos de ansiedad pre-
cedan alos de depresion (70% de los casos) que lo contra-
rio (15%). El 15% de los pacientes refieren ambos cuadros a
lavez.
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CLINICA DE LA ANSIEDAD

Veronica esta preocupada. Ha venido sola, aprovechando
que Oscar esta hoy trabajando fuera. Intuyo que no le ha
comentado que vendria a mi consulta, como si se avergon-
zara, ante él, de tener que pedir mi ayuda.

... alo mejor, cuando nos vamos a la cama, me empieza a
hacer ruidos la tripa como si tuviera hambre, y me da una
verglenza... bueno, ami'y a él, que se acelera todo. Me diice
que pare ya, y yo le digo que qué quiere haga... El otro dia,
como tenia acidez, empecé a darle vueltas a la cabeza y a
pensar que lo mismo es que tengo algo malo en el intes-
tino... A veces estoy como inflada, aunque apenas haya
comido, y con molestias a los lados, y eso me preocupa,
porque aunque cuando me hicieron pruebas con 14 arios, no
me encontraran nada; de eso hace ya muchos afnos...

Los pacientes con trastornos de ansiedad suelen acudir al
médico por voluntad propia. Es frecuente que consulten por
sintomas somaticos derivados de su ansiedad y crean tener
alguna patologia fisica que los origine. También pueden inter-
pretar sus sintomas como relacionados con conflictos per-
sonales o determinadas circunstancias ambientales que, sin
embargo, no los justifican. Manifiestan sus quejas de forma
imprecisa.

Los sintomas pueden manifestarse en lo psiquico o en lo
fisico.

MANIFESTACIONES PSIQUICAS

Lavivencia psiquica de ansiedad puede expresarse de mul-
tiples maneras.
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...Sialo mejores cosamia... yo antes leia y vela la tele, pero
ahora siveo cosas de guerras o accidentes y cosas asi, tengo
que cambiar de canal, porque eso me afecta mucho, y luego,
en la cama, como duermo poco y mal, me pongo a darle
vueltas a la cabeza, de si €so le puede pasar a los de mi fami-
lia 0 ami, y me dan ganas unas ganas de llorar... Fijese que,
desde hace tiempo, hasta tengo miedo de descolgar el movil
a las amigas, porque temo que me vayan a decir que le ha
pasado algo malo a alguna de ellas, 0 que me vayan a adver-
tir de algo que me vaya a suceder a mi... Y dormir, aunque
duerma toda la noche, me levanto cansada. Otras veces,
me cuesta dormirme o me despierto muchas veces, y Oscar
dice que hay noches que no paro, que revuelvo lacamay le
destapo, que doy patadas al aire..., y lo que le decia de leer:
me canso ahora enseguida, bueno, y me asusto porque,
custed cree que es normal que después de pasar 6 0 7 pagi-
nas a lo mejor no me acuerde de lo que acabo de leer? Pues
es0 también me pasa; o ir a un sitio y no saber qué he ido a
buscar. O me estoy volviendo loca, o tengo algo en la cabeza
que va a terminar conmigo. Ya sé que Soy joven para tener
un cancer, pero... comprendo que tengo un humor de
perros, porque estando asi no es para menos, y a este paso,
sé que Oscar me va a dar una patada cualquier dia, porque
es que no me aguanto ni yo, y veo que él me sufre... hasta
que se harte, claro, y tengo miedo... pero no a que me deje,
que es muy bueno, sino a... bueno, no sé a qué, pero a
morirme, a que me trastorne o a que esto pueda conmigo...

* Sentimiento de temor. Es el sintoma nuclear. Provoca una
actitud de alerta, como queriendo anticiparse a un peligro.
Existen diversos miedos (a perder el control sobre si mismo,
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avolverse loco, a padecer una enfermedad somatica grave
0, incluso, a morir).

e Sensacidn de tension. El sujeto se encuentra nervioso,
inquieto, continuamente preocupado y es incapaz de rela-
jarse.

* Vivencias de extrarieza. En cuadros intensos de ansiedad
puede alterarse la vivencia del tiempo y de forma transito-
ria aparecen fendmenos del tipo de lo ya visto (déja vu) o,
por el contrario, de lo nunca visto (jamais vu).

¢ En ocasiones, se acompana de desrealizacion y desper-
sonalizacion. La primera es una sensacion de extraneza
del entorno. La segunda, de extrafieza e irrealidad perso-
nal.

¢ Alteraciones cognitivas: Debido al elevado estado de acti-
vacion, disminuye la atencion y aparece distraibilidad, difi-
cultad para concentrarse y tendencia a la fatiga intelectual,
por lo que la memoria también puede verse afectada.

¢ Alteraciones de suefio: Retraso en la conciliacion, interrup-
ciones por despertares y pesadillas, cansancio o sensa-
cién de suefo no reparador.

e Alteraciones del comportamiento: El sujeto ansioso se
vuelve malhumorado, irritable y adopta una actitud hiper-
vigilante.

MANIFESTACIONES FiSICAS

... Ylo peor es que estando bien, a lo mejor empiezo a notar
cdémo que me late el corazén. Lo noto en el cuello o en las
sienes, y a veces debajo del pecho izquierdo. Y me miro, y
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como veo que se me mueve el pecho con los latidos, me
pongo muy nerviosa, porque digo: Anda, que como se me
pare ahora el corazon, que estoy sola en casa, ;qué hago
yo?... Y arranco a sudar, 0 me cuesta respirar, que eso si
que me asusta... 0 me acaloro y como con frio al mismo
tiempo y se me seca la boca o me dan retortjjones. .. El otro
dia lo pasé fatal, porque en una de esas como que me fal-
taba el aire y empecé a notar un hormiguillo alrededor de la
boca y luego en los dedos de las manos y crei que en ese
momento me iba a morir; que veia que se me iba la cabeza
como hacia los lados, como borracha y que no podia llegar
hasta la cama, que me iban a fallar las piernas... Lloré todo
lo que quise... Menos mal que sond la llave en la puerta y era
Oscar. Se asusté al verme asf y se empefié en que iba a lla-
mar a urgencias, pero le dije que no hacia falta, que abriera
la ventana y que me abrazara y me dejara llorar, y asi se me
empezo a pasar ensequida... Pero fiese cdmo estaria de
mal, que tenia muchas ganas de hacer pis y le dije que me
trajera algo donde hacerlo, porque no me veia con fuerzas
para llegar al bario, y lo tuve que hacer en una cazuela, por-
que no teniamos otra cosa... Si es que me pongo como
loca...

Me pasan cosas raras: No sé si tendra importancia, pero
antes me gustaba escuchar musica bien alta con los cas-
cos, y ahora soy incapaz de ponérmelos, por sime llaman y
no 0igo, 0 por Sipasa algo para que No Me coja por sorpresa
y me asuste... Bueno y también porque estoy pendiente de
cualquier cosa que pueda pasar a mi alrededor... Por eso
digo que si s6lo seran los nervios 0 es que ademas tenga
algo malo en la cabeza...

68



La ansiedad puede provocar sintomas en todos los érganos
y sistemas del organismo, por lo que puede considerarse
como la gran simuladora. A menudo, el paciente esté con-
vencido del origen exclusivamente somético de los mismos,
y los vive como una amenaza a su salud fisica.

e Sintomas cardiocirculatorios: Palpitaciones, taquicardia,
opresion toracica, dolor precordial, sensacion de paro car-
diaco...

¢ Sintomas gastrointestinales: Sensacidn de nudo en el estd-
mago, espasmos faringeos (nudo esofégico), nauseas,
vomitos, meteorismo, diarrea o estrefiimiento, alteracio-
nes del apetito...

¢ Sintomas respiratorios: Dificultad al respirar con sensacion
de falta de aire, sensacion de ahogo o paro respiratorio,
Suspiros, accesos de tos nerviosa... Es frecuente la hiper-
ventilacion que puede provocar sintomas secundarios a la
alcalosis respiratoria derivada (parestesias en los dedos de
las manos, los pies y en la cara, vértigos y sincopes...).

¢ Sintomas genitourinarios: Miccidn imperiosa, nicturia, pola-
quiuria, disuria; trastornos de la funcion sexual: impotencia,
eyaculacion precoz y frigidez.

* Sintomas neuroldgicos: Mareos, vértigos, cefalea, inesta-
bilidad, temblor, entumecimiento, parestesias... Es preciso
realizar diagnostico diferencial con sindrome conversivo,
cuyos sintomas son pérdida de sensibilidad y alteraciones
motoras o paralisis. Pueden aparecer alteraciones tanto
visuales (sensacion de borrosidad del contorno de obje-
tos o deslumbramientos) como auditivas (hipersensibilidad
e intolerancia a los ruidos, zumbidos de oidos).
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e Sintomas musculares: Debilidad fisica, sensacion de floje-
dad de piernas, lumbalgias y algias diversas.

e Sintomas neurovegetativos: Sequedad de boca, midria-
sis, rubor o palidez, sofocos, sudoracion, frialdad cuta-
nea.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Larealidad es que Verdnica presenta un cuadro clinico con
muchos sintomas fisicos, y miedo, mucho miedo, a casi
todo: a tener algo malo, a que le suceda cualquier cosa a
ella o alos demas, a perder el autocontrol, a volverse loca...
y en esa espera esta, permanentemente en alerta, y eso le
agota:

... Seacordara de mi vecino, Fabian, a ese que le dio por decir
tonterias por la calle, y que cuando se lo trajeron a usted le
descubrio el cancer en la cabeza, que no durd ni dos meses. ..
y tengo miedo. Bueno, a eso 0 a que en un momento de ner-
vios me suba la tension y se me estalle una vena en la cabeza
y me quede en silla de ruedas, porque he leido que cuando. ..

Es esencial intentar distinguir entre las causas organicas y
las psiquicas. Para ello, las siguientes pruebas deberian ser
incluidas en la valoracion inicial de todo paciente ansioso:
glucemia, gasometria, pruebas tiroideas, electrdlitos, calcio,
funcion hepatica, urea, creatinina, sistemético de orina, ECG
y auscultacion cardiopulmonar. En caso de cefalea intensa,
rubefaccion generalizada o HTA, valorar catecolaminas en
orinade 24 h.

Conviene tener presentes las siguientes situaciones:
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CAUSAS ORGANICAS DE ANSIEDAD

Reconozco a Veronica. La exploracion fisica es normal: ins-
peccidn, palpacion, percusion y auscultacion. Neuroldgica
béasica, sin datos. Refiere aumento de la sudoracion palmo-
plantar, sin interés actual. Menstruaciones presentes y nor-
males en ella. Utiliza por su cuenta anticoncepcion hormo-
nal por anillo vaginal desde hace 5 afios. Analiticas completas
de sangre y orina, en parametros normales, incluido el per-
fil tiroideo. Se realiza ECG, anodino. RX de térax sin patolo-
gia. TA dentro de los limites aconsejables a su edad y peso.
IMC 21. Todo lo estudiado esta en parametros normales. No
consume tabaco, ni otros tdxicos y, excepcionalmente,
acompariada de su pareja, algin combinado alcohdlico, muy
de cuando en cuando. Me solicita que le haga una RMN cra-
neal, a sugerencia de una amiga que ha leido que... alo que
me opongo de un modo razonado, pero explicito, por no
procedente.

Con todo lo anterior, y dentro de unos margenes aceptables
de seguridad, parece descartarse una etiologia organica que
justifique su sintomatologia. Es cierto que podrian realizarse
otras muchas pruebas complementarias de despistaje pero,
en el momento actual, parecen innecesarias.

...Si quiere, no me importa que me haga mas pruebas donde
sea, porque si dice que todo lo que me ha hecho esta bien, a
lo mejor, en otro sitio, con mas medios me puedan estudiar
mejor..., aunque lo que usted decida yo lo acepto, que me
conoce bien y yo me fio de usted..., pero si quiere. ..

Muchas enfermedades sométicas se acompanan de ansie-
dad en su desarrollo o presentan sintomas que pueden ser
confundidos con una crisis de ansiedad.
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Ansiedad normal reactiva a enfermedad fisica: Las enferme-
dades motivo de consulta en urgencias pueden ser lo sufi-
cientemente preocupantes como para determinar una reac-
cion de ansiedad, incluso intensa, especialmente en
pacientes predispuestos.

Trastornos cardiacos:

* Prolapso de la valvula mitral. Se asocia con frecuencia a
crisis de angustia, y su diagnéstico es compatible con el
de trastorno de pénico. Mas frecuente en mujeres de 14-
30 afos, con palpitaciones, mareos y sincopes. Se detecta
un chasquido meso-telesistolico y con frecuencia soplo
telesistolico: aumenta con la maniobra de Valsalva y dis-
minuye en cuclillas y al realizar ejercicios isométricos. El
ECG suele ser normal, pero puede mostrar ondas T bifa-
sicas o negativas en I, lll'y aVF.

¢ Otros trastornos cardiacos: Infarto agudo de miocardio,
angina de pecho, rotura de aorta, taquiarritmias, crisis hiper-
tensivas.

Patologia pulmonar: Descartar embolismo pulmonar, EPOC,
neumotdrax, asma.

Causas endocrino-metabdlicas:

¢ Hiper-hipotiroidismo. La ansiedad es un sintoma frecuente
en ambos cuadros y puede presentarse incluso antes de la
sintomatologia propia de los mismos. La palma de la mano,
fria'y himeda, de las personas con ansiedad, es diferente
de la palma, caliente y himeda, del hipertiroidismo.

* Hiperparatiroidismo. Existe hipercalcemia.

¢ Feocromocitoma. Los antecedentes familiares de feocro-
mocitoma, neoplasia endocrina multiple o colelitiasis, y la
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presencia de crisis de angustia, con cefalea, sudoracion,
enrojecimiento y palpitaciones con ausencia de sintomas
cognitivos y de evitacion fobica, nos haran sospechar este
diagnostico.

¢ Hipoglucemia. Con niveles de glucemia inferiores a
40 mg/100 ml.

¢ Hipercortisolismo.

* Sindrome confusional. Puede ser de etiologia toxica, meta-
bdlica, infecciosa o traumatica. Se acompana casi siem-
pre de un comportamiento ansioso asociado a fluctuacion
de la conciencia.

CAUSAS PSIQUICAS DE ANSIEDAD

Veronica, en realidad, no tiene una depresion, a dia de hoy.
En el futuro no es descartable que, de persistir o no contro-
larse el cuadro clinico actual, pueda aparecer sintomatologia
depresiva grave por claudicacion ante su ansiedad severay
mantenida. Tampoco presenta rituales o rumiaciones, ni sin-
tomas que haga sospechar una etiologia de raiz psicotica.
No ha sufrido estrés traumético agudo, ni presenta conduc-
tas de evitacion o ideacion fobica. No sélo le preocupan los
sintomas de posible patologia organica, si no que muestra
con claridad su preocupacion por su estado de ansiedad,
que reconoce. Los cambios que se han producido en su bio-
grafia, ni son recientes, ni han sido bruscos o traumaticos, si
no de instauracion paulatina, deseada y a lo largo de més
de dos anos. Por lo demas, no se detecta la presencia de
conflictos interpersonales, goza de buena aceptacion en su
entorno y disfruta conscientemente del mismo. Pero a lo
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largo de las entrevistas, por tres veces utiliza una frase muy
expresiva:

...€S como i fuera por la vida “con el freno de mano a medio
echar”, como si algo dentro de mi me impidiera poder estar
relajada y feliz, que motivos tengo para ello... y quiero que me
ayude a soltar ese freno...

Muchas son las causas psiquicas que pueden originar cua-

dros de ansiedad:

¢ Depresion. 3 de cada 4 depresiones tienen nivel impor-
tante de ansiedad. Los pacientes ansiosos se quejan de
falta de suefio, pero no de despertar precoz, falta de ape-
tito, fluctuacion diurna del estado de animo, inhibicion, pér-
dida del placer sexual, ni anhedonia.

* Trastorno obsesivo-compulsivo. Presentan los rituales o
rumiaciones tipicos. La ansiedad se aparece cuando inten-
tan controlar los sintomas del trastorno.

* Psicosis en general. Un paciente psicotico puede consul-
tar por angustia, especialmente en las fases iniciales del
brote, cuando las vivencias de cambio del entorno y los
trastornos perceptivos aparecen y todavia no hay una expli-
cacion delirante de la experiencia.

e Trastorno por estrés postraumatico. Existe en el tiempo un
agente estresante claro, de gran intensidad. El paciente
vuelve a experimentar el hecho a través de suefios o imé-
genesy evita cualquier actividad o situacion que le recuerde
el suceso traumatico.

* Reacciones agudas a estrés. Los sintomas se presentan
al cabo de unos pocos minutos, sino lo han hecho de
forma inmediata tras el impacto de un agente estresante
excepcional.
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¢ Trastorno por somatizacion. Suelen presentar una gran
variedad de molestias fisicas sin que se encuentre en la
exploracion una base organica. Al igual que los pacientes
con trastorno por ansiedad generalizada, muestran cons-
tantes preocupaciones, pero en ellos éstas se centran casi
exclusivamente en las quejas somaticas.

* Trastornos de adaptacion. Los sintomas de menos de tres
meses de evolucion se relacionan con cambios importan-
tes en la biografia del paciente.

¢ Trastornos de personalidad. Se trata de personas predis-
puestas a presentar ansiedad, generalmente en relacion
con conflictos con los demas.

e Trastornos fobicos. La ansiedad aparece Unicamente ante
la exposicidn al objeto o situacion fobica. Es muy raro ver-
los en urgencias.

CAUSAS DE ANSIEDAD POR FARMACOS
O SUSTANCIAS

Verdnica es una mujer joven, organicamente sana, que no
consume farmacos mas que por prescripcion médica, cir-
cunstancia que no se da desde hace meses y siempre por
cuadros respiratorios banales. No utiliza toxicos, y alcohol
solamente como excepcion y poco. No toma café, si deri-
vados de cacao e infusiones, y puntualmente algun té.

Farmacos y otras sustancias

* Agentes serotoninérgicos. Puede aparecer intolerancia a
estos farmacos; los sintomas principales son: Cefalea, nau-
seas, vomitos, intolerancia gastrica a los alimentos y ansiedad
subjetiva.
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* Abuso de estimulantes. El uso de anfetaminas y cocaina
puede producir sintomas de ansiedad e incluso crisis de
péanico: efectos simpaticomiméticos.

* Consumo excesivo de café. Causa frecuente, puede provo-
car incremento de la diuresis, intranquilidad e hiperactividad,
tembilor, taquicardia, insomnio...

¢ Abstinencia de sustancias depresoras del SNC (morfina, he-
roina, alcohol, benzodiacepinas...). Realizar historia de abuso
de sustancias e interrogar por cambios recientes en los habi-
tos de consumo.

* Otros farmacos: hipoglucemiantes orales, insulina, L-dopa,
h-tiroideas, cicloserina, isoniacida, xantinas, corticoides. La
acatisia por neurolépticos se confunde facimente con ansie-
dad: incapacidad para permanecer tranquilo, con inquietud
motora o sensacion subjetiva de inquietud.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Verdnica, aligual que el resto de su familia, y la de su pareja,
tiene una buena relacién con su médico de cabecera. La
confianza es mutua, manteniendo una relacion franca y fluida
desde hace méas de 18 anos. Ha sido controlada por él desde
su nifiez, excepcién hecha de los Ultimos anos, en los que,
al comenzar a vivir en pareja, ha ido a residir pocos kiléme-
tros de distancia. Todo ello facilita y enmarca la relacion tera-
péutica actual.

La asistencia al proceso se realiza, por ello, en un entorno
de confianza, distendido, a lo largo de varias consultas, y sin
prisas. Para poder hacerlo asi, se le da cita en momentos en
los que se sabe se dispondra del tiempo necesario, cues-
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tion nada facil en Atencion Primaria, de tal modo que esa
dedicacion especial no entorpezca el resto de las actividades
del dia.

En la consulta, se le dan explicaciones sencillas, utilizando
ejemplos, con frecuencia, de la relacion existente entre sus
sintomas fisicos y su estado emocional. Se intenta dar res-
puesta a sus porqués.

Varian en funcion del cuadro especifico de ansiedad, pero
€omo norma, el tratamiento se basa en el empleo conjunto
de psicoterapia y farmacoterapia.

El médico de Atencion Primaria utiliza rutinariamente, incluso
de un modo inconsciente, una psicoterapia centrada en el
apoyo y la explicacion de los sintomas clave, técnica que es
suficiente en la mayoria de los pacientes. Cuando sean nece-
sarias otras técnicas psicoterapéuticas especificas, se acon-
seja la derivacion al especialista.

La farmacoterapia de la ansiedad se basa en el empleo de:
¢ Antidepresivos en:

- Trastorno por angustia (panico).

- Fobia social.

- Agorafobia.

- T. obsesivo-compulsivo.

- Depresion con ansiedad.

- Ansiedad generalizada (uso en alza).
¢ Benzodiacepinas en:

- Ansiedad reactiva.

- Insomnio transitorio.
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- Ansiedad generalizada (uso en baja).
- Coadyuvante en depresiones ansiosas.

Las estrategias farmacoterapéuticas se describen en cada
trastorno especffico.

Los pacientes con ansiedad pueden precisar ansioliticos
durante largo tiempo. De no prescribirlos, se corre un riesgo
alto de dependencia de otros toxicos, especialmente del
alcohol. Los antidepresivos se utilizan en estos trastornos
tanto por su eficacia, como su ventaja de no originar depen-
dencias, a diferencia de las benzodiacepinas.

Cuando sea necesario el empleo de benzodiacepinas, para
tratar de evitar el desarrollo de dependencias, es preferible
utilizar las de eliminacién lenta, a la dosis minima eficaz, no
utilizando dosis excesivas y recurriendo a la suspension tem-
poral del tratamiento cuando la mejoria del paciente lo per-
mita.

QUE HACER

La asistencia médica que se presta a Verdnica se realiza en
el entorno de mutua confianza y aceptacion. Y se le comu-
nica cuanto se conoce: en efecto, se encuentra mal porque
en realidad lo estd, se sabe es un trago desagradable, pero
que tiene nombre y apellidos conocidos. Se trata de un cua-
dro de ansiedad generalizada, que tiene tratamiento, que
necesitara reajustes segun su evolucion clinica y que exigira
una serie de controles posteriores. Sus repercusiones sobre
el funcionamiento de Verdnica son claras, y en casi todas las
esferas de su vida le estan dificultando y limitando sus rela-
ciones interpersonales, familiares, de pareja, sociolabora-
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les... y el poder disfrutar de su vida, por el obstaculo que
supone el llevar continuamente “ef freno de mano a medio
echar”..., como ella misma muy graficamente reconoce. En
una escala analdgica de sensacion de bienestar, de cero a
diez, no tiene duda en puntuarse con un uno.

Realizar anamnesis, exploracion fisica completa y pruebas
complementarias oportunas.

Descartar causas fisicas, psiquicas, iatrogénicas o por abuso
de sustancias.

Descartada la existencia de patologia fisica, es necesario
comunicarlo al paciente para aliviar asf sus temores hipo-
condriacos, explicandole la naturaleza de sus sintomas.

Conviene que €l paciente no interprete que se le esta diciendo
que “no tiene nada”, por lo que le transmitiremos que sabemos
que sus sintomas son reales y que se deben a un diagnostico
conocido: la ansiedad. Recurrir a eiemplos explicativos.

Hacer recomendaciones sobre habitos: higiene del suerio,
consejos dietéticos, excitantes y tdxicos, ejercicio fisico re-
gular.

Puede ser Util ensenar técnicas sencillas de relajacion. El
apoyo y la psicoeducacién son Utiles en cualquier caso.

Cuando se empleen benzodiacepinas, revisar periddica-
mente su necesidad para intentar evitar el desarrollo de
dependencias.

Advertir del peligro de la automedicacién y del uso de alco-
holy otras drogas.

Hacer controles del correcto cumplimiento terapéutico, en
dosis y duracion.
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QUE NO HACER

Cuando se le desaconseja 0 acota la realizacion de ciertas
pruebas, a pesar de su demanda explicita, como la RMN o
la prueba de esfuerzo, se le razona el porqué. Ello le da segu-
ridad, al saber que las decisiones que se toman, no se toman
porque s, sino desde el conocimiento, con el fin de consen-
suar un pacto terapéutico Util.

Infravalorar las quejas del paciente.

Tratar en funcion de diagnosticos previos, sin revisar o valo-
rar las novedades del caso.

Rechazar al paciente o inhibirnos terapéuticamente por
ausencia de patologia organica.

Realizar exploraciones innecesarias, que sélo contribuyen a
incrementar la hipocondria.

Limitar el tratamiento a la prescripcion de farmacos.

Prescribir tratamientos farmacoldgicos indefinidos sin revi-
siones periddicas.

CRITERIOS DE DERIVACION

La derivacion al especialista vendra marcada por la necesi-
dad del empleo de técnicas especificas de psicoterapia, que
dependera no sélo del tipo de trastorno de ansiedad, sino
también de algunas caracteristicas personales del paciente.

Algunos pacientes se beneficiaran de terapias cognitivas,
conductuales o dindmicas.

Los pacientes susceptibles de beneficiarse de psicoterapias
interpretativas, en general son pacientes jovenes, con buen
nivel intelectual y cultural, que quieran intentar reconocer
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aspectos de su psiquismo en relacion con el manejo de sus
conflictos y con buena capacidad de introspeccion.

Las técnicas de relajacion pueden ser Utiles en muchos
€asos, como, por ejemplo, en los que presentan un estado
importante de tension motora.

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA

DEFINICION

Los pacientes con ansiedad generalizada presentan un
estado permanente de ansiedad, no relacionado con des-
encadenantes especificos, y muestran una preocupacion
continuada por multitud de situaciones. Este estado de
“ansiedad libre flotante” es la caracteristica mas llamativa del
trastorno.

Aunque puede aumentar en determinadas circunstancias,
es tipica su permanencia en el tiempo en ausencia de situa-
ciones conflictivas. Los pacientes presentan un estado per-
sistente de tension motora, hiperactividad neurovegetativa
y aprension.

El curso del trastorno es variable, pero tiende a ser cronico
y fluctuante. Las alteraciones del estado de animo son fre-
cuentes. A menudo se trata de oscilaciones que no llegan a
cumplir los criterios de episodio depresivo (labilidad afec-
tiva). En otras ocasiones, puede asociarse con trastornos
depresivos bien definidos.

La ansiedad generalizada no excluye la presencia de otras
patologias, siendo frecuente la coexistencia con otros cua-
dros de ansiedad o con trastornos del estado de &nimo.
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De hecho, es raro que el trastorno de ansiedad generalizada
(TAG) se presente aisladamente. Méas del 80% de los pacien-
tes presenta en algin momento un estado depresivo y es
también habitual la presencia de fobias o crisis de angustia.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia anual se encuentra en torno al 3% de la pobla-
cién general, y es mas frecuente en la mujer. Entre un 4 y un
7% de la poblacion, presenta criterios de TAG en algun
momento de su vida, y entre un 3y un 5%, de manera con-
tinuada.

Tiene una presentacion relativamente tardia, apareciendo a
menudo a partir de los 35 afnos. Mas frecuente en amas de
casa, desempleados y personas con enfermedades fisicas
cronicas. Los pacientes con TAG suelen acudir al médico
por voluntad propia. A menudo, consultan por sintomas
somaéticos y creen tener alguna patologia fisica que los ori-
gina. Es frecuente que manifiesten sus quejas de forma
imprecisa.

CLINICA Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Se basa en la existencia de un estado mantenido de ansie-
dad, con sintomas fisicos asociados, que no se limita a situa-
ciones especfficas. La OMS recomienda las siguientes pau-
tas diagndsticas:

El afectado debe tener sintomas de ansiedad la mayor parte
de los dias durante al menos varias semanas seguidas. Entre
ellos deben estar presentes rasgos de:

* Aprension (preocupaciones acerca de calamidades venide-
ras, dificultades de concentracion, “sentirse al limite”).
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¢ Tension muscular (agitacion o inquietud psicomotrices,
incapacidad de relajarse, cefaleas de tension).

¢ Hiperactividad vegetativa (mareos, sudoracion, taquicar-
dia o taquipnea, molestias epigastricas, vértigo, sequedad
de boca).
Un mismo paciente puede presentar al mismo tiempo varios
trastornos de ansiedad. Del mismo modo, es frecuente la
asociacion con estados depresivos. Aungue suele presentar
un curso crénico, la intensidad es fluctuante en relacion con
episodios estresantes. Se ha informado de una remision
espontanea en uno de cada tres pacientes.

Su repercusion sobre el funcionamiento del paciente, en
todas sus areas de actuacion, es similar al que provocarfa
cualquier trastorno somatico cronico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Debe hacerse sobre todo con:

¢ Ansiedad secundaria a patologias fisicas o inducidos por
consumo de sustancias.

¢ Reacciones de adaptacion con predominio de sintomas
de ansiedad.

e Trastornos depresivos que cursen con ansiedad y espe-
cialmente con la distimia.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

El tratamiento del TAG incluye medidas farmacoldgicas y psi-
coterapéuticas.

La eleccion entre las distintas formas de abordaje psicotera-
péutico depende de las caracteristicas del individuo. Para
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algunos pacientes resulta recomendable limitarse a las medi-
das de apoyo 0 al empleo de técnicas conductuales. Otros,
pueden beneficiarse de un abordaje cognitivo o psicodina-
mico. La terapia cognitiva ha demostrado su utilidad.

En el caso de Veronica no es necesaria la derivacion al psi-
quiatra. Es un cuadro conocido, y asumible en su tratamiento
y controles por el médico de Atencion Primaria. Dado su
estado, es necesario el empleo de psicofarmacos, a pesar de
su inicial oposicion, pero acompafados también de otras
medidas no farmacolégicas, como psicoterapia de apoyo y
técnicas sencillas de relajacion, que ya conoce pero que no
utiliza desde hace anos. Ademas, se aconsejan algunas
modificaciones higiénicas y dietéticas, incluidas algunas ruti-
nas basicas para tener un suefio reparador, como respetar
los horarios de acostarse y levantarse, menor temperatura en
el dormitorio, oscuridad, ausencia de ruidos, etc..., asi como
la recomendacion de la préctica habitual de ejercicio fisico.
Todo ello incrementara la seguridad, la confianza en si misma,
la autoestima y tendra repercusiones muy favorables en su
relacion de pareja.

Como tratamiento farmacoldgico del TAG se han mostrado
Utiles las benzodiacepinas, buspirona y antidepresivos.

Las benzodiacepinas se han mostrado eficaces en el 50-
70% de los pacientes con TAG. No existen diferencias entre
ellas en relacion con su eficacia en este trastorno. Su accién
es rapiday la mejoria se aprecia desde los primeros dias de
tratamiento. Inconvenientes: desarrollar dependencias, seda-
cién e hipotonia. Si son necesarias dosis elevadas, pueden
afectar la conduccion o el manejo de maquinaria potencial-
mente peligrosa.
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Para reducir al minimo la posibilidad de dependencias con-
viene:

* Emplear la menor dosis que se haya mostrado eficaz.
¢ Elegir benzodiacepinas de eliminacion lenta.

¢ Evitar las que se asocian a una mayor probabilidad de
dependencia.

La buspirona se ha mostrado eficaz en el 60-80% de los
pacientes con TAG. No presenta efecto miorrelajante ni seda-
tivo. Su efecto ansiolitico no se aprecia hasta los 7-12 dias
de tratamiento, lo que es un inconveniente. Menos eficaz en
quienes han recibido previamente benzodiacepinas. Dosis
habitual de 15-30 mg diarios.

Se han mostrado eficaces varios antidepresivos (venlafaxina
retard, paroxetina), que carecen de los efectos secundarios
clasicos de los antidepresivos triciclicos. Actualmente se reco-
mienda su empleo como farmacos de primera eleccion. El
inicio de accion es lento, en torno a dos semanas. No hay
riesgo de dependencias. Son més eficaces que las benzo-
diacepinas sobre los sintomas de ansiedad psiquica, sin dife-
rencias en los sintomas de ansiedad somatica. Se ha demos-
trado su eficacia en ausencia de depresion, pero cuando
coexisten esta indicada especialmente su eleccion, caracte-
ristica que no poseen las benzodiacepinas ni la buspirona.
La mejoria se observa con dosis bajas (75 mg de venlafaxina,
20 mg de paroxetina). Varios de ellos son compatibles con la
conduccion de automdviles.

Sea cual sea el tratamiento elegido, su duracion es larga. En
la actualidad, no existe un consenso internacional sobre cuél
debe ser la duracion del tratamiento farmacoldgico.
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El tratamiento farmacoldgico que se prescribe consiste en:

* Cloracepato dipotésico via oral, 20 mg hacia las siete de la
tarde, al anochecer, al haber manifestado encontrarse espe-
cialmente tensa hacia las ocho de la tarde, cuando en pareja
inician sus actividades de ocio y descanso, lectura, etc.

¢ \enlafaxina retard, 75 mg via oral al desayuno.

Se le manifiestan explicitamente los posibles efectos secun-
darios de la medicacion prescrita, durante los primeros dias
hasta el acostumbramiento, ninguno de ellos severo o inca-
pacitante, como sedacion, somnolencia, cierta disminucion
delalibido, etc..., asi como el que hasta que comience una
mejoria apreciable, se requeriran de dos a tres semanas de
tratamiento. Se cita para control a los 15 dias, con la adver-
tencia de que ante cualquier duda que pueda surgirle, con-
tacte telefonicamente.

Alnuevo encuentro acude Veronica subjetivay objetivamente
mejor. Tiene suefio mas reparador, se encuentra mas rela-
jada, refiere que acepta mejor las pequenas contrariedades
del dia a dia, se enfada menos, y su adherencia al tratamiento
farmacoldgico y su tolerancia son buenas, si bien habla de
cierta somnolencia, nauseas ocasionales a media manana
y estrefimiento, que no le desaniman en la continuacion del
tratamiento. Hace los ejercicios de relajacion indicados aun
en los momentos en que no se encuentra especialmente
tensa, y dice que le ayudan. Ha comenzado a acudir a una
piscina climatizada tres veces por semana, en sesiones de
cuarenta y cinco minutos, y dice encontrarse fisicamente
mejor, aunque algo cansada. En la escala analdgica de bien-
estar se puntta con un cuatro y medio.
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Al'mes del inicio, se decide pautar una disminucion del clo-
razepato, a 5 mg con desayuno y 10 mg al anochecer 15
dias mas, para reducirlo tras otros 15 dias a Unicamente 10
mg en toma nocturna. Deja entrever alguna disminucién en
el deseo sexual, que espera sea temporal. No se varia la
dosis de venlafaxina retard. Se recomienda reiniciar sus acti-
vidades ludicas sociales, ir al cine, a bailar como antes, etc.

Al mes y medio de tratamiento, acude refiriendo evidente
mejoria, y esa autopuntuacion en bienestar la eleva a seis,
y bromea manifestando que “bueno, yo es que nunca creo
haber estado por encima de siete 0 asi...”. Lleva una vida
mas activa, si bien con algunos altibajos que ella misma
minusvalora por previsibles, en los dias perimenstruales. Se
decide continuar misma con la misma medicacion y dosis,
a pesar de que ella cree poder prescindir de la de por la
noche.

Pasados tres meses, Verdnica es ya otra. Esta activa, mas a
gusto consigo misma, “me como menos la cabeza’, se
dedica més tiempo para ella y sonrie con mas facilidad. Sabe
que el antidepresivo, que es su Unica medicacion actual, si
todo transcurre segun lo previsto, lo tomara al menos durante
los préximos dos anos, y 1o acepta.

Tiene instrucciones de que, en caso necesario, si sus ejerci-
cios cotidianos de relajacion no cortan un estado de ansie-
dad reactiva puntual, podra utilizar como medicacion de res-
cate 1mg de lorazepam. En el caso de apreciar ansiedad
marcada y sostenida mas alla de dos o tres dias, debera
venir a consulta sin esperar la proxima cita pactada. Y que,
aunque todo transcurra bien, tendra que venir a control cada
dos meses, mas 0 menos. ..
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QUE HACER Y QUE NO HACER

(Ver recomendaciones ya descritas en el Trastorno de Ansie-
dad).

CRITERIOS DE DERIVACION

La derivacion al especialista es Util en muchos casos, aunque
no debe realizarse de forma sistematica. (Ver recomenda-
ciones ya descritas en el Trastorno de Ansiedad).

TRASTORNO POR ANGUSTIA

Lucia tiene 27 afos. Ha sido paciente mia hasta hace cinco
anos, cuando por razones profesionales se fue a vivir fuera.
Sin embargo, porque suele venir con frecuencia a la localidad
donde residen sus padres; en sus periodos de vacaciones y
fines de semana, me sigue considerando “su” médico, por
lo que aun, si necesita ayuda médica, suele consultar con-
migo.

Hace unos meses, recibi un e-mail suyo que literalmente
decia:

Me explico... no sé que me pasa. Mi vida es muy normal
en el sentido de que mi familia esta bien, mi relacion de
pareja genial y tengo un buen trabajo. ;Qué mas quiero?
Quiero sentirme bien. No digo que no sea feliz, pero hay
algo que no me deja serlo, y creo que es miedo. Pero un
miedo que se manifiesta con mareo continuo y una su-
doracion excesiva. Esto me ocurre desde hace cuatro
meses mas 0 menos, cuando voy por la calle, al ir a la pelu-
queria, al stper 0 a donde sea. Cuando voy a trabajar, Siem-
pre me tengo que refugiar en el teléfono; hablando parece
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que me distraigo y aunque llego mal, llego. No sé como
enfrentarme a lo que me pasa, ni porqué me pasa. Si mi
vida es normal, ;porqué no lo soy yo? Envidio a la gente
que veo por la calle dando un paseo y yo corro por llegar a
mi casa. Quiero salir un sabado, sin miedo a que estando
en el bar me entre un calor sofocante y tenga que salirme...
0 a que me pase lo del sabado, que ya se lo habrdn con-
tado sus comparieros que estaban de guardia. Estos sofo-
cones me llevan dando un tiempo, pero con un abanico
que me acomparia siempre, o saliendo del sitio, se me
pasa, bueno menos el sabado dichoso. En mi casa no
saben nada de esto de ahora, porque no quiero preocu-
parles, que ya tienen lo suyo. Y Rafa creo que no me
entiende. Me ayuda, pero no entiende que, lo que me pasa,
pueda ser algo psicologico, aunque yo sé que Si, porque
es muy parecido a lo de hace tiempo. Otras veces me da
por pensar que a lo mejor ahora no es lo mismo, y me entra
mas miedo aun.

Estd empezando a condicionar mi vida porque todo lo que
antes hacia, salir o simplemente ir a la piscina, me da
miedo; sdlo quiero estar en casa, y mejor que no sea Sola.
No sé cémo enfrentarme a esto. Y pastillas no quiero, que
tiemblo al pensar lo que me costd y como las pasé cuando
tuve que dejar el Alprazolam, ¢ se acuerda? Quiero ser nor-
mal, de verdad, pero ;como?, ;qué hago? Gracias por
ayudarme, porque creo que es quien de verdad puede
hacerlo.

El e-mail de Lucia no me sorprende, porque la conozco bien.

Hija de madre soltera, tiene dos hermanos varones de un
matrimonio posterior de su madre. Aunque ella lo desco-
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noce por completo, nacié como consecuencia de los abu-
s0s sexuales a los que fue sometida su madre, durante anos,
sistematicamente por su padrastro, y casi con seguridad,
con el conocimiento de su madre, que bloqueada por la situa-
€ion, No supo, No pudo 0 o quiso, poner fin al drama. Desde
los 13 afos alos 18 afios, en que quedd embarazada, estuvo
sometida a su intima tortura. Como consecuencia de esa
barbarie, mantenida durante toda su adolescencia, hizo dos
intentos de suicidio alos 20 y a los 26 anos, en el curso de
una depresion severa que le troqueld su animo de por vida.
Posteriormente se casd con un hombre que es muy buena
persona y conocedor de toda su historia.

A pesar de ello, y de que todo le ha sonreido desde enton-
ces, continlia en tratamiento psiquiatrico. Y lo estara, pro-
bablemente, de por vida, porque, aunque el control de su
cuadro clinico actualmente es muy bueno, presenta recai-
das cada dos-tres anos, de las que sale aceptablemente
bien.

Pero Lucia desconoce completamente todo lo anterior, salvo
el hecho de que naci6 de una relacion extramatrimonial, a lo
que explicitamente no concede interés alguno. A pesar de
convivir con las secuelas de la enfermedad de su madre, ha
sido, es y se ha sentido una hija muy querida, al igual que
sus otros dos hermanos. No fuma, no bebe, no consume
otros téxicos...

A'los 18 anos, yendo en un autobus urbano, se encontrd
repentinamente mal, con sudoracion profusa, dolor torécico,
sensacion de muerte inminente, mareo y dificultad respirato-
ria, que alarmé a todos. Avisados los servicios de emergen-
cias, recibié ayuda en el mismo autobus y fue ingresada y
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estudiada en profundidad. Organicamente sin tacha, fue
dada de alta tras cuatro dias de ingreso hospitalario en los
que le realizaron todo tipo de pruebas, descartandose cual-
quier tipo de patologia organica. Su diagndstico fue el de
trastorno por angustia, para el que no fue prescrito trata-
miento picofarmacolégico alguno, siendo derivada al psico-
logo para psicoterapia.

A pesar de la certeza del diagnéstico, no fue nada facil con-
vencer ni a Lucia ni a su familia de o innecesario de buscar
no ya segundas, que las hubo, si no terceras y cuartas opi-
niones médicas. Sélo fue posible lograrlo a base de firmeza,
explicaciones y méas explicaciones, mucha pacienciay cons-
tancia.

En el curso de los seis meses posteriores, a pesar de estar
en tratamiento con psicélogos del mismo hospital, reapare-
cieron las crisis en, al menos, ¢inco ocasiones, siempre de
modo subito e inesperado, con cuadros severos. Por ello,
fue nuevamente sometida a todo tipo de pruebas diagnds-
ticas, ratificandose los especialistas en idéntico diagnostico
y tratamiento. Como quiera que en los tres meses siguientes
presentd crisis de periodicidad casi semanal, iniciaron trata-
miento de instauracion escalonada con Alprazolam, hasta
alcanzar los 6 mg al dia, lograndose el espaciamiento de las
nuevas crisis y su posterior remisidn hacia los veinte dias del
tratamiento.

Sin embargo, ya desde su tercera crisis, Lucia habia empe-
zado a desarrollar comportamientos de evitacion, por ansie-
dad anticipatoria, mostrando un miedo insuperable a estar o
salir sola de casa, soportar las colas en el supermercado o
disfrutar de sus, hasta entonces, habituales salidas al campo.
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Necesitaba imperiosamente la compania de alguien de con-
fianza a su lado, y a medida que sus crisis reaparecian,
incluso la presencia de mas de una sola persona. La ago-
rafobia que empezd a desarrollar no era el problema raiz, si
no una consecuencia del mismo, al igual que su ansiedad
anticipatoria que provocaba, a su vez, conductas de evita-
cion.

Estabilizada y en ausencia nuevas crisis, se fue reduciendo
su medicacion, muy paulatinamente, hasta los 4 mg/dia, con
los que permaneci6 durante tres afios més. Para entonces
se sentia mas segura y no presentaba conductas de evita-
cién mas que ante situaciones muy agobiantes. Nunca falto
alos controles pactados con sumédico y con su psiquiatra,
hasta que hace tres afios se decidié iniciar la retirada com-
pleta del Alprazolam, paulatinamente y a lo largo de cuatro
meses. Durante la retirada, como ella dice, “las pasé muy
mal”, y es cierto, porque para entonces habia desarrollado
una dependencia severa. Al final, libre de medicacion deci-
dié que no volveria a utilizar jamés el Alprazolam. De ello hace
casi tres anos.

Sin embargo, como ella explica bien en su e-mail, hace unos
cuatro meses ha comenzado a presentar pequenas nuevas
crisis, que en puridad no llegaron a ser tales, sino mas bien
el sentimiento vago de que van a reaparecer. Y con ese sen-
timiento, nuevamente empiezan a despuntar sus conductas
de evitacion y sus episodios de ansiedad anticipatoria, cada
vez mas marcados. De hecho el sébado al que ella se refiere,
sucedio la primera, aunque de caracteristicas leves, pero en
la que ya requirié asistencia médica urgente.

Lucia estéa volviendo a las andadas.
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DEFINICION

Presencia de crisis recurrentes de ansiedad grave (angus-
tia 0 panico), que no se limitan a ninguna situacion ambien-
tal en particular, por lo que su aparicién es impredecible.

Las crisis de angustia aparecen bruscamente y se acompa-
nan de sintomas fisicos abundantes que producen gran
alarma en el paciente, por lo que, a menudo, la primera con-
sulta se dirige a un servicio de urgencias. Posteriormente,
los pacientes consultan a sumédico convencidos de la exis-
tencia de un trastorno fisico. La consulta suele ser esponta-
nea, por iniciativa del propio paciente. No es habitual que el
paciente considere que sus sintomas se deban a un tras-
torno psiquico.

EPIDEMIOLOGIA

Afecta aproximadamente al 1,5% de la poblacion. La preva-
lencia serfa mayor (3-5% de la poblacién ) si incluyésemos
a los pacientes que presentan crisis de angustia repetidas
con una frecuencia inferior a la exigida para el diagnostico.
Genera una fuerte demanda sanitaria, siete veces superior a
la del resto de la poblacion.

Pueden predisponer al desarrollo del trastorno, la ansiedad
de separacion en la infancia, la pérdida brusca de apoyos
sociales o ruptura de relaciones interpersonales importan-
tes. Altaincidencia de abusos sexuales en la infancia en estos
pacientes.

CLINICA Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los sintomas predominantes varian de un caso a otro. Es
frecuente un comienzo brusco con palpitaciones, sensacion
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de asfixia, molestias precordiales, parestesias, mareo o vér-
tigo. Con menor frecuencia, vivencias de despersonaliza-
cién o desrealizacion. El paciente puede temer perder el con-
trol, morir o enloquecer. Habitualmente, se presentan varios
sintomas en una misma crisis, aunque existen también cri-
sis monosintomaticas.

Las crisis de angustia suelen durar 5-30 minutos, raramente
mas. Es mas frecuente en la muijer, y suele iniciarse entre los
20y 30 anos. Curso variable y frecuente la tendencia a la
cronicidad. Algunos desarrollan como complicacién depen-
dencia del alcohol o de ansioliticos. Casila mitad de los casos
cursan con agorafobia (miedo a encontrarse en situaciones
en que se considera dificil escapar o recibir asistencia).
Muchos pacientes presentan, ademas, trastornos depresi-
vos asociados. Las crisis de angustia pueden presentarse
en cualquier momento y situacion, y por ello los pacientes
suelen desarrollar un estado de temor a su aparicion, la deno-
minada ansiedad anticipatoria.

El trastorno de angustia supone la repeticién de crisis de
ansiedad grave primaria. Para hablar de trastorno de panico
se debe establecer primero el diagndstico de crisis de angus-
tia, que se caracteriza por la presentacion brusca de un
estado intenso de ansiedad, que no son debidos a otras
patologias ni originadas por consumo de sustancias toxicas.

Para el diagnostico de trastorno de angustia la OMS reco-
mienda las siguientes pautas:

“Deben presentarse ataques graves de ansiedad vegetativa
al menos durante el periodo de un mes:

* En circunstancias en las que no hay peligro objetivo.
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¢ No s6lo en situaciones conocidas o previsibles.

¢ En el periodo entre crisis el individuo debe, ademas, estar
relativamente libre de ansiedad, aunque es frecuente la
ansiedad anticipatoria leve”.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Realizar una buena anamnesis, exploracion fisica y pruebas
complementarias

¢ Patologias fisicas; Hipertiroidismo, hipoglucemias de cual-
quier origen, epilepsia temporal, feocromocitoma. El pro-
lapso de la valvula mitral esté presente en 30-50% de los
pacientes con trastorno de angustia, que tiene una preva-
lencia en la poblacion general del 5%. Su presencia no inva-
lida el diagnostico de trastorno de angustia.

¢ Estados de ansiedad inducidos por el consumo agudo o
crénico de tdxicos.

¢ Patologias psiquicas: Coexistencia de trastorno de panico
y depresion mayor. Trastornos fobicos. Frecuente asocia-
cién con la agorafobia, presente en un 30-50% de los
pacientes. En muchos casos, la agorafobia aparece como
una complicacion evolutiva que inicialmente no presen-
taban.

Recibida mi respuesta a su e-mail, Lucia acude a mi con-
sulta a las 48 horas. El cuadro clinico es lo suficientemente
claro como para que salga de ella ya con tratamiento. Se
solicita analtica completa, EKG y RX de térax, tras una anam-
nesis y exploracion fisica rigurosas. Ninguna de las pruebas
solicitadas aporta el menor indicio de que exista patologia
orgéanica alguna.
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Hay crisis de ansiedad que pueden ser consecuencia de
un trastorno de adaptacion o de reacciones de ansiedad
ante situaciones externas. Al realizar el diagnéstico de tras-
torno de angustia conviene especificar si existe 0 no ago-
rafobia.

QUE HACER Y QUE NO HACER

¢ | a deteccion de los pacientes con trastorno por angustia
en AP resulta clave, ya que lo habitual es que soliciten ayuda
primero a los servicios de urgencia. Para detectar su exis-
tencia hay que pensar en él.

¢ Descartar la existencia de patologia fisica 0 secundaria al
consumo de tdxicos. Para ello indicara las pruebas com-
plementarias que precise en funcion del trastorno que sos-
peche. Sin embargo, una vez realizadas las que se consi-
deren oportunas, no hacer exploraciones innecesarias que
sélo sirven para aumentar la ansiedad, la hipocondria o
demorar su tratamiento.

¢ | os resultados “negativos” de las exploraciones deben
reconducirse positivamente. Ante un ECG normal el médico
puede comentar al paciente: “Afortunadamente, las prue-
bas indican que su corazdn funciona bien”.

* Por el contrario, no es aconsejable decir: “Usted no tiene
nada”. Con ello despreciamos el problema y el paciente
puede sentirse rechazado.

* Explicar al paciente la naturaleza de su trastorno, teniendo
cuidado de no incurrir en descalificaciones.

¢ Alivia el saber que su problema es conocido y tiene trata-
miento eficaz.
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¢ Evitar la suspension prematura del tratamiento, que favo-
rece que el trastorno se haga crénico. El tratamiento farma-
coldgico debe mantenerse como minimo seis meses desde
la remision total de las crisis de angustia.

¢ La reduccion del tratamiento debe ser gradual y vigilar la
posibilidad de recurrencia.

RECOMENDACIONES FARMACOLOGICAS

Tratamiento sintomatico de las crisis de angustia

La crisis de angustia suele ceder espontaneamente en 5-10
minutos. A menudo se atribuye la mejoria a cualquier far-
maco que se haya administrado, cuando es posible que la
remision haya sido espontanea. Administrar benzodiacepi-
nas tan pronto aparezcan los primeros sintomas de una cri-
sis (1-2 mg sublinguales de alprazolam o loracepam).

Tratamiento del trastorno de panico

Para la supresion de las crisis de panico se realiza tratamiento
continuado.

Son eficaces algunas benzodiacepinas (alprazolam y clona-
cepam) y los antidepresivos.

Las benzodiacepinas, excepto clonacepam y alprazolam,
no tienen efecto antipanico; es decir, que con su adminis-
tracidn continuada no se reduce la frecuencia de aparicion de
nuevas crisis. El empleo de alprazolam o clonacepam, pre-
senta como principal ventaja frente a los antidepresivos una
mayor rapidez en la supresion de los sintomas, lo que hace
que sean especialmente Utiles en el inicio del tratamiento.
Sin embargo, su riesgo de generar dependencia es alto i
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se emplean durante el tiempo minimo (seis meses) que se
considera necesario en este trastorno. Ademas, a menudo
se precisan dosis altas, con las que suelen aparecer sedacion
excesiva, miorrelajacion e interferencias significativas con las
actividades cotidianas. El tratamiento se inicia con dosis
bajas, incrementandose progresivamente. Las dosis de man-
tenimiento habituales, para controlar las crisis suelen ser de
3-4 mg/dia de alprazolam o de 2-3 mg/dia de clonacepam.
La supresion del tratamiento debe realizarse siempre gra-
dualmente.

Los antidepresivos son el tratamiento mas indicado a largo
plazo en el trastorno por angustia, especialmente los ISRS y
IRSN. Presentan ventajas sobre las benzodiacepinas, ya que
no crean dependencias, ni interfieren en las actividades coti-
dianas, pero tienen un periodo de latencia de 3-4 semanas.
Por ello, durante las primeras semanas de tratamiento con-
viene asociar alprazolam o clonacepam con los antidepre-
sivos, lo que consigue un alivio rapido de los sintomas, apro-
vechando la rapidez de accion de las benzodiacepinas que,
Si se retiran a las pocas semanas, no es probable que oca-
sionen dependencia. A largo plazo, se debe mantener la
administracién de antidepresivos, que reduciran la frecuen-
cia de aparicion de nuevas crisis de angustia y llegaran a eli-
minarlas por completo en la mayoria de los pacientes.

En el caso de Lucia, se realiza psicoterapia basica de apoyo,
que se repetira a lo largo de todos los controles y se pres-
cribe:

¢ Clonazepam 0,5 mg cada 12 horas, escalonadamente
hasta alcanzar en 10 dias 1 mg cada 12 h. Probablemente
con ello, queden en breve yuguladas sus crisis. Se evita la
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alternativa, igualmente vélida, de Alprazolam para no pro-
vocar su rechazo por su experiencia negativa previa en la
retirada anterior. Estabilizado el cuadro, y en ausencia de
crisis, se iniciara una reduccion paulatina hasta su com-
pleta retirada, lo que se intentara a partir de las 6 u 8 sema-
nas segun evolucion.

Venlafaxina 37,5 mg cada 24 horas diez dias. Después
50 mgr cada 24 horas 10 dias, para subir si necesario a
75 mg en forma retard a partir de entonces. La hipersen-
sibilidad a los antidepresivos de los pacientes con panico
hace recomendable el inicio del tratamiento con dosis sub-
terapéuticas. Por ejemplo, otra opcién igualmente vélida,
5010 mg de paroxetina cada 24 h., que segun evolucion
se iran incrementando hasta alcanzar la dosis optima. Es
de esperar el inicio de la aparicion del efecto del antidepre-
sivo hacia las 3 6 4 semanas, momento en el que, de ser
necesario, se reajustara la dosis.

Se pretende con la benzodiazepina parar, tanto la apari-
cién de posibles nuevas crisis, como disminuir la ansiedad
anticipatoria. Mientras eso va sucediendo, se da el tiempo
necesario al antidepresivo para que comience con su efecto
terapéutico. Lograda la ausencia de nuevas crisis, y solo
a partir de entonces, se intentara iniciar la retirada de la
benzodiazepina de forma precoz pero paulatina, para redu-
cir el riesgo de aparicion de dependencias y evitar sus pre-
visibles efectos secundarios, de sedacion, etc., cuya tole-
rancia es peor que la del antidepresivo.

Se le explican los efectos secundarios previsibles, para que
en el caso de aparecer, sean aceptados, como sudora-
cién, somnolencia, alteraciones digestivas tipo estrefi-
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miento o diarrea, nauseas, cefalea y otros, y se advierte
del periodo de latencia hasta resultados, que habré que
saber esperar. Se establece una nueva cita dentro de 15
dias, y se facilita un teléfono de contacto para aclarar cuan-
tas dudas puedan surgirle.

¢ Sale de la consulta con la advertencia explicita de que
debera evitar conducir su vehiculo hasta que, pasado un
tiempo de acostumbramiento, sus efectos en la conduccion
sean previsibles y lo permitan.

En el caso de ansiedad anticipatoria importante, la asociacion
de las benzodiacepinas es Util, debiendo emplear las de vida
media larga, cuyo riesgo de dependencia es bajo.

Otra ventaja del empleo de antidepresivos en pacientes con
trastorno de angustia es que actuan sobre la depresion
cuando el paciente presenta ambos trastornos, 1o que ocu-
rre en un alto porcentaje de casos.

El tratamiento con antidepresivos debe mantenerse de 6
meses a 1 ano Y, si aparecen recaidas al suspenderlo, hay
que reinstaurar el tratamiento que se mostro eficaz.

CRITERIOS DE DERIVACION

Diagnosticar que una persona padece un trastorno por
angustia no equivale a derivacién sistematica al especialista.
Los tratamientos farmacoldgicos habituales son asumibles
por el médico general en muchos casos. Si el tratamiento
no se muestra eficaz en 6 a 8 semanas, o0 si solo se apre-
cian mejorias parciales, debe plantearse la derivacion.

La derivacion también es recomendable si hay comorbilidad
importante.
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Cuando existe agorafobia, el tratamiento de eleccion es la
combinacion de farmacos con terapia cognitiva y/o conduc-
tual, en cuyo caso es preferible el manejo del cuadro por
parte del psiquiatra.

Lucfa ha respondido aceptablemente bien al tratamiento. No
reaparecieron las crisis y su ansiedad anticipatoria ha dismi-
nuido paulatinamente, a medida que ha ido comprobando
la eficacia del tratamiento prescrito. Va ganando confianza
en si mismay desde hace dos meses, su Unica medicacion
es el antidepresivo prescrito, 75 mg venlafaxina retard, que
no ha sido necesario aumentar. Tiene instrucciones de
emplear clonazepam en caso de crisis, por lo que el tener el
comprimido a mano la tranquiliza.

Curiosamente, el otro dia me comentaba que de las reco-
mendaciones que le hice para mejorar su autocontrol, o que
peor ha llevado imponerse a si misma ha sido el no poder ir
hablando con el mévil por la calle para controlar su ansie-
dad. Pero también me comentaba, con socarroneria, lo que
ha ganado con ello, porque ahora mira los escaparates, cosa
que antes jamas hacia.

Aunque todo evolucione sin contratiempos, situacion que
se objetivaré en los controles pactados, el tratamiento sera
alargo plazo.

TRASTORNOS FOBICOS

Son los trastornos de ansiedad mas frecuentes y por los que
menos se consulta. Es raro que el médico general reciba
peticiones de ayuda ante una fobia especifica. No obstante,
él puede detectar la existencia de trastornos fobicos, como
la fobia social o la agorafobia, en pacientes que consultan
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por otros motivos. Esta deteccion es importante no sélo por
el malestar que produce en el individuo, sino porque estos
cuadros, especiamente la fobia social, predisponen a la apa-
ricion de otras patologias, como la depresion mayor o el
abuso de toxicos.

Los trastornos fobicos son un grupo de alteraciones en las
que la ansiedad aparece exclusiva o predominantemente
ligada a ciertas situaciones bien definidas, que no son en si
mismas peligrosas. La ansiedad fobica no se distingue ni
subjetiva ni fisiologicamente de otros tipos de ansiedad y
puede variar en su intensidad desde una ligera intranquili-
dad hasta una vivencia de ansiedad extrema.

Las caracteristicas basicas que permiten definir un temor
concreto como fobia son:

¢ Es desproporcionado a la situacion que lo crea.

* No puede ser explicado o razonado.

¢ Se encuentra fuera del control voluntario.

¢ Conduce a la evitacidn de la situacion temida.

La ansiedad fobica no se alivia por saber que otras perso-
nas no consideran peligrosa la situacion que ellos temen'y,
a menudo, el mero hecho de imaginar la situacion temida
produce ansiedad.

Existen tres tipos de trastornos fébicos: agorafobia, fobia
social y fobias especificas.

AGORAFOBIA

DEFINICION

El término agorafobia se utiliza actualmente en un sentido
mas amplio que el meramente etimoldgico, es decir, fobia a
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espacios abiertos. El rasgo fundamental de la agorafobia es
un temor irracional a encontrarse solo y sin posibilidad de
ser ayudado o poder escapar, tanto en lugares abiertos como
en otras situaciones relacionadas (ambientes multitudinarios
0 transportes publicos). La mayoria de los pacientes con
agorafobia presentan crisis de angustia asociadas.

En el caso anteriormente comentado de Lucia, su agorafo-
bia es posterior a la reiteracion de las crisis de angustia. Esta
situacidén es muy frecuente.

También sucede que cuando, ante un cuadro de agorafobia
realizamos una anamnesis detallada, muchas veces se des-
cubren crisis de angustia por las que en su dia no se consultd.

Suele suceder que los pacientes con agorafobia solamente
sean detectados cuando al aparecer crisis de angustia
requieren atencion médica urgente por los sintomas fisicos
de la crisis, que son los que verdaderamente les alarman.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalenciaalo largo de la vida es del 1 al 3% de la pobla-
cion general. EI 75% de los pacientes son mujeres, y el cua-
dro suele iniciarse entre los 15 y 30 afios. Son factores pre-
disponentes la existencia de ansiedad de separacion durante
lainfancia y la pérdida de algun ser querido.

CLINICA Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

La agorafobia abarca un conjunto interrelacionado de fobias
que incluye temores a salir del hogar, permanecer en €l sin
compania, viajar solo en transportes publicos, entrar en tien-
das concurridas, etc. Encontrarse solo en estas situaciones
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0 sentir que resultara dificil escapar de ellas genera una ansie-
dad importante en el paciente.

Laintensidad de la ansiedad es variable, pero habitualmente
la agorafobia es un trastorno que afecta significativamente la
vida cotidiana. La tendencia a presentar conductas de evi-
tacion es la norma y, a menudo, el paciente con agorafobia
desarrolla progresivamente sintomas de ansiedad o angus-
tia frente a nuevas situaciones.

Cuando la agorafobia se acomparia de crisis de angustia, el
motivo de consulta suelen ser los sintomas fisicos asocia-
dos a estas crisis (palpitaciones, vértigo...). Cuando no exis-
ten crisis de angustia, sino sélo agorafobia, el individuo suele
buscar directamente la ayuda del especialista.

En ausencia de tratamiento eficaz, la agorafobia suele croni-
ficarse. Es frecuente la coexistencia de otras patologias, y
muchos pacientes desarrollan progresivamente dependen-
cias de ansioliticos o alcohol.

Para el diagnostico de agorafobia es recomendable seguir
las pautas de la OMS (CIE-10), que son:

¢ | os sintomas, psicoldgicos o vegetativos, son manifesta-
ciones primarias de ansiedad y no secundarias a otros
sintomas, como por ejemplo ideas delirantes u obsesivas.

¢ Esta ansiedad se limita o predomina en, al menos, dos de
las siguientes situaciones: multitudes, lugares publicos,
viajar lejos de casa o viajar solo.

¢ La evitacion de la situacion fébica es, o ha sido, una carac-
teristica destacada.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

En el diagnostico diferencial de la agorafobia, con o sin cri-
sis de angustia, debemos considerar todas las patologias
médicas que pueden originar ansiedad o crisis de angustia.
lgualmente, hay que diferenciar la agorafobia de las conduc-
tas de aislamiento cuya causa sea algun tipo de ideacién
delirante. La agorafobia se asocia con frecuencia con tras-
tornos depresivos; es posible que ambos diagnosticos coin-
cidan en la misma persona. Si las conductas agorafébicas
aparecen exclusivamente durante el curso de un episodio
depresivo mayor, el diagnostico adecuado es el de este Ultimo
trastorno.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

La mayoria de los pacientes con agorafobia presenta una
historia de crisis de angustia.

El empleo en exclusiva de farmacos, aunque no sea la opcion
mas recomendable, consigue mejorar la sintomatologia v,
en ocasiones, suprimirla totalmente.

Las recomendaciones farmacolégicas son similares a las
del tratamiento del trastorno de panico. La mejor eleccion es
elempleo de antidepresivos ISRS o ISRN, que se muestran
eficaces sobre las crisis de angustia. En caso de intoleran-
cia una alternativa es el clonazepam.

Elempleo de benzodiacepinas, en combinacidn con antide-
presivos, puede ser Util durante las primeras semanas de tra-
tamiento, con el fin de aliviar rapidamente la sintomatologia.

Conviene iniciar el tratamiento con dosis bajas de antidepre-
sivos y aumentar la dosis lentamente hasta alcanzar una res-
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puesta dptima. El tratamiento debe prolongarse 6 a 12
meses, como norma general, aungue en algunos casos la
duracion del mismo puede ser atin mayor. La retirada del tra-
tamiento debe realizarse de forma gradual.

CRITERIOS DE DERIVACION

La agorafobia es de derivacion al especialista, pues el mejor
tratamiento supone la combinacion de farmacoterapia y tera-
pia cognitivo-conductual. No obstante, el médico general
puede encargarse del tratamiento de los pacientes en los
que la derivacion al especialista no sea posible por algun
motivo 0 se demore mas de o aconsejable.

FOBIA SOCIAL
DEFINICION

Trastorno frecuente, cuya principal caracteristica es la evi-
tacion de situaciones sociales por el temor a ser enjuiciado
en ellas o a hacer el ridiculo. A pesar de su frecuencia, la
fobia social puede pasar desapercibida con facilidad. No
suele ser un motivo directo de consulta al médico general
pero, su habilidad para detectar el trastorno en el paciente
que acude por otros motivos, tendra importantes conse-
cuencias sobre su evolucion.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que en los paises occidentales una de cada diez
personas padece fobia social.

Existe una gran diferencia entre la prevalencia real y el nimero
de pacientes que solicitan ayuda. Se calcula que s6lo un
25% de los pacientes con fobia social recibe algun tipo de tra-
tamiento para este trastorno.
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Mayoritariamente, el inicio del trastorno se produce antes de
los 20 anos. Suele predominar el sexo femenino, pero con
tendencia a la igualdad en los casos graves o con morbili-
dad asociada. Es més frecuente entre quienes no tienen
pareja estable, lo que probablemente no sea un factor cau-
sal sino una consecuencia del trastorno.

EI80% de los pacientes con fobia social detectados en con-
sultas de Medicina General habia acudido a su médico por
problemas derivados del consumo de alcohol o por depre-
sion. Por tanto, la habilidad del médico se centrara en reco-
nocer la existencia de fobia social en pacientes que acuden
por esos motivos.

CLINICA Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Lo més caracteristico es la evitacion de determinadas situa-
ciones sociales por el temor a ser juzgado en ellas 0 a hacer
el ridiculo.

Existen dos tipos de fobia social:

¢ Limitada o circunscrita: La persona tiene temores ante algu-
nas actividades, pero no frente a cualquier actividad social.

e Generalizada: Los temores incluyen casi todos los contac-
tos sociales.

Habitualmente el trastorno impregna el psiquismo global de
la persona que 1o padece y condiciona su desarrollo indivi-
dual. En muchos pacientes existen fuertes sentimientos de
hostilidad subyacentes. En ocasiones, cuando el paciente
mejora de sus sintomas fobicos, pueden emerger impulsos
agresivos, lo que constituye una de las principales compli-
caciones que el terapeuta debe manejar en su tratamiento.
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En la fobia social, la evitacion de los contactos sociales se
produce por la ansiedad que generan, pero la persona desea
€s0s contactos, lo que sirve para realizar el diagnostico dife-
rencial con el aislamiento de las personalidades esquizoides
y con las conductas de evitacion que pueden aparecer en
pacientes deprimidos. El paciente fobico sf desea el con-
tacto, pero lo evita para no afrontar la ansiedad que le genera.

La persona con fobia social evita situaciones como, por ejem-
plo, ser presentado, ser observado haciendo algo, hablar en
publico, escribir en presencia de otros, comer con conocidos,
reuniones en grupos reducidos o encuentros con personas
del sexo opuesto.

El diagndstico de fobia social se realiza ante un paciente que
presenta las caracteristicas descritas, con interferencia sig-
nificativa en su actividad habitual. En definitiva, existe:

* Temor al escrutinio por otras personas en situaciones so-
ciales.

* Temor marcado y persistente a las situaciones de actua-
cion publica en las que puede producirse vergiienza o
humillacion.

e Evitacion de las situaciones temidas.

* Afectacion significativa de las actividades habituales de la
persona.

LLa mayoria de los pacientes con fobia social presentan otro
trastorno asociado, entre los que destacan especialmente
dos: los trastornos depresivos y el abuso de alcohol. Gene-
ralmente, la fobia social precede a estos trastornos y puede
ser considerada como un factor que predispone al desarro-
llo de ambas patologias.
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Enlos pacientes que presentan fobia social y depresion, la pri-
mera suele anteceder al desarrollo de la segunda.

La relacidn entre fobia social y consumo excesivo de alcohol
es importante, ya que algunos pacientes fébicos intentan
superar sus temores bebiendo alcohol antes de exponerse
a las situaciones sociales que temen. Esta conducta suele
repetirse y favorece la aparicion de trastornos por el con-
sumo de alcohol. Otras personas, pueden consumir otros
toxicos, como la cocaina, por idénticos motivos.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Una de las contribuciones mas importantes del médico gene-
ral al tratamiento de la fobia social es la deteccién de estos
pacientes cuando acuden a consulta por otros motivos. Es
importante prestar atencion a grupos de riesgo, como los
pacientes que presentan algun tipo de problemas con el
alcoholy los que padecen depresidn mayor.

Los mejores resultados en este trastorno se obtienen con la
combinacion de tratamiento farmacolégico y terapia cogni-
tivo-conductual, por lo que habitualmente estos pacientes
deben ser derivados al psiquiatra.

En los pacientes en los que la derivacion al psiquiatra no sea
posible 0 se demore demasiado, el médico general puede
iniciar el tratamiento farmacoldgico. Entre los psicofarma-
€0s, los mejores resultados se obtienen con ISRS/IRSN, y
clonazepam, combinados 0 administrandose de forma inde-
pendiente. Recientemente se ha aprobado la indicacion con
este fin de la venlafaxina retard (IRSN). Los IMAO no son
recomendables, a pesar de que se muestran eficaces, y
deben reservarse para pacientes refractarios.

109



Guia de Buena Préctica Clinica
en

El tratamiento debe realizarse de forma continuada. El uso “a
demanda” de ansioliticos ante situaciones sociales que gene-
ran ansiedad puede agravar el problema, ya que el paciente
acaba por creer que no podra afrontar tales situaciones sin
ayuda farmacoldgica, y el desarrollo de dependencias no es
raro cuando se emplean de esta forma.

La duracién del tratamiento dependera de la evolucién del
trastorno, aunque se recomienda un minimo de seis meses.
Algunos pacientes consiguen superar totaimente su fobia
social sélo con el empleo de estos agentes farmacologicos.
En cambio, otros muestran mejorias parciales o recaen al
retirar el tratamiento.

CRITERIOS DE DERIVACION

En términos generales, los pacientes con fobia social deben
ser derivados al psiquiatra, porque los mejores resultados
en este trastorno se obtienen con la combinacion de trata-
miento farmacoldgico y terapia cognitivo-conductual.

En los pacientes tratados por el médico general, si la res-
puesta al tratamiento farmacoldgico no es la idénea, debera
indicar la necesidad del tratamiento con terapia cognitivo-
conductual y derivar para ello al psiquiatra.

FOBIAS ESPECIFICAS

DEFINICION

Las fobias especificas suponen una reaccion de ansiedad
exagerada frente a un estimulo concreto. El nivel de ansie-
dad suele variar en funcion del grado de proximidad del esti-
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mulo temido y de la posibilidad de huida de la situacion o de
alejamiento del objeto temido. En los adultos los temores fobi-
€0Ss son reconocidos por quien los padece como irracionales
y conducen a la evitacion de las situaciones u objetos que
generan la ansiedad. Estas conductas de evitacion son uno
de los elementos mas caracteristicos.

EPIDEMIOLOGIA

Las fobias especificas, también llamadas fobias “simples”,
son muy frecuentes en la poblacion general, con una preva-
lencia anual aproximada del 9%. Sin embargo, no es habitual
que quienes las padecen consulten a su médico por ello, y
suimportancia dependera de las consecuencias que genere
sobre el funcionamiento del individuo.

En general, son mas frecuentes en el sexo femenino, aun-
que existen algunas excepciones y las diferencias varian
segun el tipo de fobia. Por ejemplo, el 75-90% de las fobias
aanimales se presenta en el sexo femenino; la fobia ante la
vision de heridas o sangre tiene sélo un ligero predominio
femenino. La mayoria de las fobias especificas se inicia en
la infancia 0 adolescencia. Muchas fobias especificas pre-
sentes en la infancia desaparecen en la edad adulta sin inter-
vencion terapéutica.

CLINICA Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

No es habitual que el paciente consulte al médico general por
la existencia de alguna fobia especffica, y silo hace, amenudo,
se acompana de una peticion de derivacion al especialista.
La repercusion en el funcionamiento cotidiano que origine la
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fobia es uno de los elementos clave para la solicitud de ayuda.
En ocasiones, las fobias pueden ser detectadas por el médico
cuando trata otras situaciones.

La ansiedad de las fobias especificas produce sintomas fisi-
cos semejantes a los de la ansiedad generalizada o las crisis
de angustia. En general, existe taquicardia, excepto enlas fobias
ala vision de sangre o heridas o asistencia odontologica, en
las que suelen presentarse bradicardia y sintomas vagales.

Para el diagndstico de fobia especifica, la Organizacion Mun-
dial de la Salud establece en la CIE-10 las siguientes pautas:

¢ | os sintomas psicologicos o vegetativos son manifestacio-
nes primarias de ansiedad y no secundarias a otros trastor-
nos, como, por ejemplo, ideas delirantes u obsesivas.

¢ Esta ansiedad se limita a la presencia de objetos o situacio-
nes fobicas especfficas.

e Estas situaciones son evitadas, en la medida de lo
posible.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico de fobia especifica suele ser claro, pues la
ansiedad se asocia especificamente a determinada situa-
cion.

El diagnostico diferencial debe realizarse especialmente con:
¢ Otros trastornos fébicos.

¢ Trastorno de ansiedad de separacion.

¢ Hipocondria. El temor a padecer cancer u otras enferme-
dades (nosofobia) debe diagnosticarse como hipocondria
y no como trastorno fobico.
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¢ |deas delirantes.
¢ |deas obsesivas.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

La mayoria de pacientes con fobias especfficas solicita la
derivacion al especialista cuando consultan por su tras-
torno; no obstante, en determinadas circunstancias el
meédico general podra encargarse del mismo, especial-
mente si tiene entrenamiento en las técnicas cognitivas y
conductuales cominmente empleadas en este tipo de
trastornos. Algunos pacientes pueden solicitar Unicamente
ayuda farmacolégica para afrontar esporadicamente
alguna situacion especifica, aunque la superacion defini-
tiva del temor fobico dificilmente se conseguira de este
modo.

Las técnicas cognitivas y conductistas son las mas em-
pleadas en el tratamiento de las fobias especificas. Aunque
existen muchas modalidades, las méas habituales son la des-
ensibilizacion sistematica y la exposicidn in vivo, siendo habi-
tual combinar ambas con terapias cognitivas.

El tratamiento con estas técnicas puede ser realizado por
cualquier profesional con experiencia en ellas. El médico
general debe decidir con honestidad si esta preparado para
realizar tales tratamientos o si decide derivar el paciente a
un especialista que esté mejor entrenado. Algunos pacien-
tes no tienen una buena predisposicion a estos tratamien-
tos y prefieren recibir alguin ansiolitico para afrontar las situa-
ciones temidas. Esta opcion es igualmente aceptable cuando
las fobias so6lo supongan un conflicto para el individuo en
contadas ocasiones.
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CRITERIOS DE DERIVACION

Debido a la terapéutica a emplear, las fobias simples son
habitualmente derivadas al psiquiatra, por lo especifico de
su tratamiento psicoterapéutico, maxime en el caso de per-
sona que presentan fobias especificas a multiples situacio-
nes o comorbilidad de otros trastornos psiquicos, que com-
plica el tratamiento.

TRASTORNOS OBSESIVO-COMPULSIVOS

Actualmente hay una tendencia a considerarlos un grupo
nosoldgico independiente, con la introduccion del concepto
de espectro obsesivo, que engloba a un grupo de trastor-
nos relacionados cuyo nexo comun es la dimensidn de com-
pulsividad e impulsividad. Las razones que los apartan de
los trastornos de ansiedad y apoyan la idea de grupo inde-
pendiente son:

¢ Laimportancia de la base genética.

e | as caracteristicas clinicas: El curso créonico, de inicio
infanto-juvenil y, en ocasiones, un nivel de deterioro y de
incapacitacion importantes.

¢ | os datos neuroanatdémicos y neuroquimicos.

¢ | a terapéutica especifica con determinados antidepresi-
VoS y particulares enfoques psicoterapéuticos.

El concepto de espectro obsesivo considera la similitud de
un grupo de trastornos con el TOC. Anorexia nerviosa, hipo-
condria, fobia social, trastornos del control de impulsos, tras-
tornos de personalidad y algunos trastornos neuroldgicos,
como la enfermedad de Giles de la Tourette, han sido con-
siderados como pertenecientes a este espectro. La carac-
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teristica clinica comun, de amplia base, es la repetitividad de
las conductas patologicas, ademas del curso crénico, la his-
toria familiar, la comorbilidad de muchos de ellos, el inicio
temprano y la respuesta positiva a similares terapéuticas.

DEFINICION

La caracteristica esencial de este trastorno es la presencia de
pensamientos obsesivos 0 actos compulsivos recurrentes.

Los pensamientos obsesivos son ideas que aparecen de
forma repetida, independientemente de la voluntad del sujeto.
La persona reconoce estos pensamientos como propios
pero, a la vez, como absurdos. Suelen tener un caracter
ansiogeno y el paciente intenta resistirse a ellos, pero no
suele conseguirlo. No tienen una finalidad practica. Los con-
tenidos mas habituales de tales pensamientos se refieren a
temas de limpieza, repeticion de nimeros, ideas filoséficas
o religiosas o temas relacionados con la proteccidn frente a
peligros internos o externos, generalmente en forma de
dudas.

Los actos compulsivos son conductas repetidas de forma
estereotipada que no conducen a ninguna actividad Util en si
misma. El sujeto intenta resistirse a ellos y los reconoce como
absurdos. A menudo toman la forma de rituales.

EPIDEMIOLOGIA

Se estima que el TOC afecta, aproximadamente, al 1,5-2%
de la poblacién general y es el cuarto trastorno mental mas
frecuente, por detras de los trastornos fébicos, por uso de
sustancias y depresion mayor. La prevalencia dobla la encon-
trada para el panico y la esquizofrenia.
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La existencia de rasgos obsesivos en la personalidad es
mucho mayor, en torno al 15% de la poblacion general en
Estados Unidos. Siincluyéramos los cuadros de espectro
obsesivo, las cifras alcanzarfan el 10%.

Es més frecuente en las clases sociales media-alta y alta.
Hay un ligero predominio de muijeres. Es mas frecuente en los
hijos Unicos y en los primogénitos.

En cerca de la mitad de los pacientes, segun diversos estu-
dios, se puede encontrar algin acontecimiento vital impor-
tante en el afo anterior al inicio de la sintomatologia; el mas
frecuente es el nacimiento de un hijo u otros factores, como
los que suponen un aumento de la responsabilidad o los
derivados de situaciones de pérdida.

La sintomatologia suele aparecer en la infancia, adolescen-
cia 0 comienzos de la vida adulta. La edad media de inicio se
sitta en torno a los 20 anos, y en los varones antes que en
las mujeres. La edad modal de inicio es para los varones de
6a15afiosy paralas mujeres de 20 a 29 anos. Cuanto mas
precoz es el inicio de los sintomas, peor es el prondstico. Lo
mas frecuente es la tendencia a la cronicidad, con variacio-
nes episddicas en la intensidad de los sintomas.

No se conoce con precisidn la etiopatogenia del TOC. Posi-
blemente existen factores bioldgicos, psicoldgicos y socia-
les y una probable predisposicion genética.

Aunque no se conoce con exactitud cual es la anomalia pre-
sente en el TOC, se sabe que existe un mal funcionamiento
de la serotonina en estos pacientes: todos los tratamientos
que demuestran eficacia inequivoca (clomipramina, ISRS/IRSN,
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litio, triptéfano o buspirona) facilitan de algun modo la trans-
mision serotoninérgica.

Es frecuente que, en la personalidad previa, destaquen ras-
gos como la tendencia al perfeccionismo y el orden, la com-
probacion repetida de las tareas llevadas a cabo, inseguridad
y dudas frecuentes en la realizacion de cualquier tarea. Esta
personalidad, que se conoce como personalidad anancas-
tica u obsesiva, esta presente en el 50-75% de los pacien-
tes con TOC, aunque puede presentarse en otros tipos de
personalidad.

La personalidad obsesiva es también frecuente en personas
que desarrollan un trastorno depresivo. Es frecuente que en
las personalidades obsesivas exista ansiedad e insomnio.

Los factores culturales ejercen influencia en el desarrollo del
TOC, como la educacion en medios rigidos, en los que se
da gran importancia al orden, la limpieza, lamoral o la culpa.
Los pacientes dan valores altos en las escalas de inteligen-
cia'y obtienen mayor puntuacion en las escalas verbales que
en las manipulativas.

Un 20-30% de pacientes con TOC manifiesta la presencia
actual o pasada de tics.

CLINICA Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los pacientes suelen acudir por iniciativa propia a consulta.
Sin embargo, es frecuente que el paciente obsesivo-com-
pulsivo tarde en decidirse a consultar y acuda al médico
cuando laintensidad de los sintomas sea grave y el trastorno
dure ya anos. El 60% de los pacientes obsesivos no con-
sulta con un especialista.
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Otras veces, acuden por iniciativa familiar, sobre todo cuando
seinicia en lainfancia o adolescencia, pues los padres con-
sultan ante los rituales que observan en el menor.

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda las siguien-
tes pautas para el diagnostico del TOC:

Para un diagndstico definitivo, los sintomas obsesivos, los
actos compulsivos, 0 ambos, deben estar presentes y ser
una fuente importante de angustia o incapacidad durante la
mayoria de los dias en un periodo no inferior a dos sema-
nas.

Los sintomas obsesivos deben tener las siguientes caracte-
risticas;

¢ Deben ser reconocidos como pensamientos o impulsos
propios.

¢ Debe existir resistencia ineficaz por lo menos a uno de los
pensamientos o actos, aunque estén presentes otros a los
que el sujeto ya no se resista.

¢ Laidea o la realizacion del acto no deben ser en si mismas
placenteras (el simple alivio de la tensién o la ansiedad no
debe considerarse placentero en este sentido).

¢ L os pensamientos, iméagenes o impulsos deben ser reite-
radamente displacenteros.

En casi todos los pacientes obsesivos aparecen tanto pen-
samientos obsesivos (también llamados rumiaciones) como
actos compulsivos (también llamados compulsiones). La
OMS sugiere, sin embargo, una subdivision segun cual sea
el fendbmeno que predomine, pues los tratamientos son algo
diferentes. De esta forma, el TOC se subdivide en:
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¢ Con predominio de pensamientos obsesivos.

¢ Con predominio de actos compulsivos.

¢ Mixto (pensamientos y actos coexisten en proporcion muy
similar).

Otros autores han intentado plantear subtipos de TOC en
funcion de diversas variables cognitivas y conductuales. Los
de mayor aceptacion y de cierta utilidad clinica son:

¢ Obsesivos de limpieza.

¢ Obsesivos dubitativos con conductas de comprobacion.
* Rumiadores sin rituales.

¢ Obsesivos con enlentecimiento primario.

No se debe hacer el diagndstico de TOC cuando los sinto-
mas obsesivos aparecen en el curso de la esquizofrenia o
de trastornos mentales organicos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Se debe establecer fundamentalmente con:

¢ Trastornos fobicos: Muchos pacientes tienen sintomas fobi-
cos y obsesivos entremezclados. El diagndstico puede ser
dificil silas ideas obsesivas se relacionan con la proteccién
frente a peligros externos. En los pensamientos obsesivos
la ansiedad no disminuye con la evitacidn del objeto temido.

* [deas delirantes: Las ideas obsesivas son reconocidas
como absurdas por la persona que las padece; por el con-
trario, una caracteristica basica de las ideas delirantes es
que el paciente esta plenamente convencido de ellas, lo
que se conoce como conviccion delirante. No obstante,
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existen cuadros borrosos o limitrofes entre lo obsesivo y lo
psicotico.

e Sintomas depresivos, ansiedad e insomnio: Es frecuente
que aparezcan en un TOC. Es mas habitual que los sinto-
mas depresivos se asocien con ideas obsesivas que con
actos compulsivos.

* Personalidad obsesiva: Se caracteriza por un patrén de
comportamiento en el que destaca la intolerancia a la
incertidumbre, la constriccion, la rigidez y la obstinacion;
la necesidad de perfeccionismo y control emocional abso-
luto; la alternancia entre la duda continua y el dogma-
tismo.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

El tratamiento del TOC se apoya en psicofarmacos y técni-
cas cognitivo-conductuales.

El empleo de farmacos es relativamente sencillo y puede ser
llevado a cabo por el médico general, especialmente en
pacientes que muestren grandes resistencias a acudir a un
psiquiatra. Las terapias cognitivo-conductuales requieren
que la mayoria de los pacientes obsesivo-compulsivos deban
ser remitidos al especialista en psiquiatria.

Cuando predominan los actos compulsivos las técnicas de
modificacion de conducta son mas eficaces, pero el empleo
paralelo de psicofarmacos esta indicado.

Cuando predominan los pensamientos obsesivos la eficacia
de las técnicas cognitivo-conductuales es menor, pero el tra-
tamiento psicofarmacologico proporciona mejores resultados
que cuando predominan los actos compulsivos.
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Los ISRS y la clomipramina pueden considerarse los farma-
cos de primera eleccién para el TOC. Las dosis que se
emplean son habitualmente superiores a las utilizadas para
la depresion. Empezar con dosis bajas y aumentarlas pro-
gresivamente mejora significativamente la tolerancia. El efecto
antiobsesivo no suele ser significativo hasta que transcurren
almenos 6-8-12 semanas. El tratamiento debe mantenerse
durante anos.

Es til el empleo de benzodiacepinas para aliviar el insom-
nio y la ansiedad asociados.
QUE HACER

La labor més importante del médico general en este tras-
torno, es la deteccion del caso, ya que muchos pacientes
con TOG no consultan con el psiquiatra. Enlos casos en que
exista gran resistencia a la derivacion, el médico general
puede instaurar el tratamiento.

QUE NO HACER

¢ Infravalorar el sufrimiento del enfermo y considerarlo como
“simples manias”.

¢ Alimentar sus mecanismos obsesivos por discusiones
sobre sus ideas obsesivas.

¢ Retirar prematuramente el tratamiento farmacoldgico.

* Emplear técnicas cognitivo-conductuales si no se domi-
nan correctamente.

CRITERIOS DE DERIVACION

Como norma general, debemos intentar derivar al paciente
con TOC al psiquiatra. Algunas personas pueden mostrar
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grandes resistencias a ello; en tal caso es preferible que el
médico general comience el tratamiento psicofarmacoldgico
a que el paciente no reciba ninguna ayuda. Es posible que la
propia mejoria parcial en la sintomatologia obsesiva que se
obtiene con el empleo de farmacos anime al paciente a
reconsiderar su actitud y acudir al especialista.

Las técnicas cognitivo-conductuales también pueden ser
realizadas por psicologos entrenados, pero bajo supervision
médica, pues el empleo de psicofarmacos es siempre nece-
sario.
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Dr. Victor Manuel Gonzalez Rodriguez

INTRODUCCION

No resulta sencillo diferenciar los trastornos mentales en
el primer nivel asistencial. Es habitual que los pacientes
presenten cuadros leves 0 moderados, o incluso males-
tar psicoldgico en rangos muy préximos a la normalidad.
La primera dificultad sera hacer este diagnéstico diferen-
cial entre lo que es patoldgico de lo que es normal. Esta
dificultad puede parecer menor en los pacientes atendi-
dos en las consultas de salud mental, que suelen presen-
tar una clinica mas florida, muy por encima del rango de
normalidad. En otras ocasiones, muchos de nuestros
pacientes presentan una mezcla de sintomas ansiosos y
depresivos. Los sintomas ansiosos mas frecuentemente
asociados a la depresion son las preocupaciones, la ansie-
dad psiquica, la ansiedad somética y la agitacion. Existe
también una alta incidencia de sintomas de ansiedad en
los pacientes depresivos, considerandose que dicha com-
binacién es mayor en pacientes con trastorno de ansie-
dad que en los que tienen trastorno depresivo. Serd fun-
damental valorar la fenomenologia predominante, puesto
que ello tendra influencias prondsticas y para el tratamiento
del paciente.
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HIPOTESIS FISIOPATOLOGICAS

La relacion entre ambos fendmenos se ha tratado de expli-
car desde varios puntos de vista. Los tradicionales sistemas
de clasificacion psiquiatrica, basados en categorias, y ela-
borados fundamentalmente en el medio hospitalario y que
no parecen muy adecuados para ser usados en Atencion
Primaria, mantienen modelos dualistas en los que ambas
entidades (ansiedad y depresion) serian independientes. Las
pruebas epidemioldgicas, clinicas y pronosticas realizadas
por los defensores de estas hipdtesis intentaban demostrar
que estos dos trastornos son independientes y no simples
variantes clinicas de un trastorno afectivo.

Los modelos unitarios establecen que los estados de ansie-
dad y los sindromes depresivos son distintas variantes del
mismo problema cuya diferencia seria meramente cuantita-
tiva al diferir a lo largo del tiempo en la presentacion y relacion
de los sintomas afectivos 0 ansiosos, de manera que el diag-
ndstico dependeria del momento en el que se hiciera la valo-
racidn del enfermo en cuestion. De esta manera, se propu-
sieron los modelos dimensionales, basados en sintomas
seleccionados previamente, y que se incluyen en las dos
dimensiones basicas: ansiedad y depresion. Segun este
modelo, los individuos se desplazan entre estos dos ejes,
dependiendo de diferentes circunstancias, y predominara
una dimension u otra a lo largo del tiempo. Por este motivo,
los diagndsticos psiquiatricos en Atencidn Primaria han de ser
provisionales.

Existen otras hipdtesis que apoyan la existencia de una mez-
cla de ambos sindromes, con caracteristicas diferentes tanto
de la ansiedad primaria como de la depresion primaria. De ser
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cierta esta teorfa, también muy controvertida, existiria un sin-
drome ansioso-depresivo caracteristico, claramente diferen-
ciado de otros sindromes depresivos, en cuanto a sus carac-
teristicas descriptivas y en cuanto a su respuesta al
tratamiento.

Lo que parece claro es que en la etiopatogenia de los tras-
tornos mixtos, aligual que en la de los trastornos diferencia-
dos, no existe una causa Unica, sino que se han propuesto
multiples factores genéticos, bioldgicos, psicoldgicos y socia-
les. Asi, por ejemplo, se ha observado la existencia de una
agregacion familiar de estos trastornos, aunque no existe
ningdn mecanismo que se haya identificado como factor
genético Unico. Entre las alteraciones neurobioquimicas exis-
tentes se observa que comparten la alteracion de algunos
de los neurotransmisores (serotonina y noradrenalina). En
cuanto a su distribucidn por sexos, ambos trastornos son
mas frecuentes en mujeres, entre la segunda y la cuarta
década de la vida, sin diferencias étnicas, y con mas frecuen-
cia de los trastornos de ansiedad en personas de bajo nivel
educativo

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

Los estudios epidemiolégicos en Atencion Primaria mues-
tran una elevada frecuencia de coexistencia de la sintoma-
tologia ansiosa y depresiva, que puede variar entre el 5y €l
15%. Esta situacion es menos frecuente en los estudios en
poblacion general, en los que la prevalencia de formas sub-
sindromicas de ansiedad-depresién oscila entre el 0,8 y el
2,5%, cifras inferiores a las de los cuadros de ansiedad y 1os
de depresion subsindrémicos (que no cumplen todos los cri-
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terios diagnosticos) 21,9% y 2,4-7,7%, respectivamente. La
prevalencia del trastorno mixto ansioso-depresivo en Aten-
cion Primaria en Espana es del 6,7%.

Entre el 50y el 70% de los pacientes con un trastorno depre-
sivo pueden presentar sintomatologia ansiosa grave (tras-
torno ansioso subsindrémico), aunque existen cifras de pre-
valencia ain mayores, préximas al 95%. La asociacion de
sintomas depresivos (trastorno depresivo subsindrémico) en
los trastornos de ansiedad, ocurre hasta en el 65% de los
pacientes. Por Ultimo, los pacientes que cumplen criterios
de un trastorno depresivo, tienen unriesgo de 9 a 19 veces
superior de sufrir un trastorno de ansiedad, y lo presenta-
ban, alo largo de su vida, en el 58% de los casos. El 75%
de los pacientes con historia de trastorno depresivo tienen
antecedentes de, al menos, otro trastorno psiquiatrico, gene-
ralmente un trastorno de ansiedad. El 29,5% de los pacien-
tes con trastorno de ansiedad tienen un trastorno depresivo
alo largo de su vida, y es mas frecuente en pacientes con
trastorno de péanico.

PRESENTACION CLiNICA

Es un cuadro definido por la presencia persistente de un
estado de animo disférico (de duracion superior a un mes) en
el que se asocian sintomas ansiosos y depresivos, pero nin-
guno de ambos grupos de entidad suficiente como para per-
mitir efectuar el diagnostico de un trastorno depresivo o de
ansiedad. El paciente suele mostrar problemas de concen-
tracion, trastornos del suenio, fatiga o falta de energia, irrita-
bilidad, preocupacion, llanto facil, hipervigilancia, anticipa-
cion del peligro, baja autoestima, sentimientos de inutilidad
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y desesperanza. Estos sintomas producen en el paciente un
deterioro social, laboral o de otras éreas. El solapamiento de
la sintomatologia ansiosa y depresiva no resulta facil de reco-
nocer en la practica clinica, lo que puede ocasionar mayor
morbimortalidad de estos trastornos, y el diagndstico diferen-
cial con los sindromes diferenciados (ansiedad y depresion)
se basa en la presencia 0 ausencia de los sintomas béasicos
de la depresion (tristeza, anhedonia, ideacion suicida, cul-
pabilidad). En el trastorno mixto sera frecuente la presencia
de sintomas comunes en los trastornos de ansiedad y depre-
Sivos:

e Alteraciones del sueno.
¢ Alteraciones del apetito.

* Quejas somaticas inespecfficas (cardiopulmonares y gas-
trointestinales).

¢ Dificultad de concentracion.
e |rritabilidad.
* Fatigabilidad, falta de energia.

Siguiendo el modelo dimensional, el paciente podria presen-
tar sintomas de cada una de las dimensiones basicas. Existen
también sintomas equidistantes entre ansiedad y depresion, y
otros apenas representados entre los pacientes de Atencion
Primaria. Se resumen, ordenados de mayor a menor segun su
capacidad discriminativa, en lafigura 1.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10),
introdujo esta categoria (F41.2) en 1992, en el grupo de
otros trastornos de ansiedad, y se define un trastorno mixto
de ansiedad y depresion cuando estan presentes sintomas
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Figura 1. Sintomas de las dimensiones basicas, ansiedad
y depresion, sintomas equidistantes y apenas representados
en Atencion Primaria

Sintomas caracteristicos de la dimension Sintomas caracteristicos de la dimension

ANSIEDAD DEPRESION
Ansiedad flotante Aislamiento social
Ansiedad observada por el clinoco Autodepreciacion
Dolores tensionales Baja autoestima
Iritabilidad Deprsion observada por el clinico
Preocupacion Desesperanza
Preocupacion por la salud Despertar temprano
Suefio insuficiente Falta de energia
Suerio retrasado Lentitud, escasa actividad
Tensién muscular Pensamiento subjetivo de ineficiencia
Tension nerviosa subjetiva Pérdida de interes
Pérdida de libido
Pérdida de peso debido a disminucion
de apetito
Variacion diurna con mejoria vespertina

Sintomas equidistantes entre las dimensiones

ANSIEDAD y DEPRESION
Agotamiento
Animo deprimido
Cansancio
Ideas de referencia
Inquietud
FETEAMETESE? mH?“e Sintomas poco representados en Atencion
Pobre concentracion Primaria de las dimensiones
ANSIEDAD y DEPRESION
Ansiedad situacional
Ansiedad social
Aumento de peso

Fobias especificas
Incremento del apetito

Fuente: Adaptado de: Gonzélez VM. Trastorno mixto ansioso-depresivo. En: Guia
de buena practica clinica en depresion y ansiedad. MSC-OMC. Madrid: IM&C;
2003.

de ansiedad y de depresion, pero ninguno de ellos predo-
mine claramente ni tenga la intensidad suficiente como para
justificar un diagndstico por separado. Se trata de pacien-
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tes con menos ansiedad que en la ansiedad generalizada,
menos depresion que los pacientes con episodios depre-
sivos mayores, menos activacion fisiolégica que los enfer-
mos con trastorno de angustia y, sobre todo, mayor fre-
cuencia de algunos sintomas, como dificultades en la
concentracion, trastornos del suefo, fatiga, pérdida de auto-
estima. Todo ello ocasiona deterioro de la actividad laboral,
o0 social. El DSM-IV no contempla esta categoria. Algunos
sintomas vegetativos (temblor, palpitaciones, sequedad de
boca, molestias epigastricas, etc.) deben estar presentes
aunque solo sea de un modo intermitente. No debe utili-
zarse el diagndstico de trastorno mixto ansioso-depresivo
si s6lo aparecen preocupaciones respecto a estos sinto-
mas vegetativos.

Se podrian resumir los siguientes grupos de pacientes con
solapamiento de sintomas ansiosos y depresivos:

¢ Pacientes que cumplen criterios para un trastorno depre-
sivo mayor y que presentan asociados sintomas ansiosos,
sin que estos ultimos lleguen a cumplir criterios para un
trastorno de ansiedad.

* Pacientes que relinen criterios para un trastorno de ansie-
dad y que presentan asociados sintomas depresivos, sin
que estos Ultimos lleguen a cumplir criterios para un tras-
torno depresivo.

* Pacientes que cumplen criterios de ambos trastornos: tras-
torno depresivo y trastorno de ansiedad.

¢ Pacientes con sintomas de ansiedad y de depresion, pero
que no cumplen los criterios diagndsticos operativos actua-
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les de los trastornos de ansiedad ni de los trastornos del
estado de &nimo.

Una ansiedad grave, acompanada de depresion de intensi-
dad més leve, hace que deba utilizarse cualquiera de las
categorias de trastorno de ansiedad o de ansiedad fébica.
Cuando ambas series de sintomas, depresivos y ansiosos,
estén presentes y sean tan graves como para justificar un
diagnostico individual, deben recogerse ambos trastornos,
y no deberia usarse la categoria de trastorno mixto ansioso-
depresivo. Si por razones practicas de codificacion solo
puede hacerse un diagndstico, debe darse prioridad al de
depresion.

Silos sintomas que satisfacen las pautas de este trastorno
Se presentan estrechamente relacionados con cambios bio-
gréficos significativos o acontecimientos vitales estresantes,
debe utilizarse la categoria F43.2, trastornos de adaptacion.

Es decir, el diagndstico del trastorno mixto ansioso-depresivo
debe realizarse por exclusion del resto de trastornos de ansie-
dady depresion. Las pautas a seguir para su diagnostico se
resumen en la figura 2.

La catalogacion del trastorno mixto ansioso-depresivo se
corresponde con el denominado subsindrome de ansiedad-
depresion, con el subsindrome sintomatico de ansiedad y
depresion, con el trastorno mixto limite de ansiedad y depre-
sion y con la depresion no especificada o especificada en
otros apartados de algunas clasificaciones (DSM-III, DSM-III-
R). En el DSM-IV se incluye en el apéndice, como ejemplo
de trastorno de ansiedad no especificado. El DSM-IV-AP
establece este diagnéstico tanto desde el trastorno depre-
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Figura 2. Pautas diagnésticas segtin la CIE-10 para el trastorno
mixto ansioso-depresivo (F41.2)

Estado de animo bajo
Pérdida de interés o capacidad de disfrutar
Ansiedad o preocupaciones predominantes

SINTOMAS ASOCIADOS

Trastornos del suefo
Astenia y pérdida de energia
Falta de concentracion
Trastornos de apetito
Ideas o actos suicidas
Pérdida de libido
Temblores
Palpitaciones
Mareos
Sequedad de boca
Tension e intranquilidad

sivo no especificado, como desde el trastorno de ansiedad
no especificado.

Laimportancia clinica y pronostica de los pacientes que pre-
sentan la comorbilidad ansiedad-depresién es que se ha
podido demostrar que estos pacientes presentan:

* Mayor gravedad.

* Mayor nivel de sufrimiento.

* Mayor tendencia a la cronicidad.
* Peor respuesta al tratamiento.

* Mayor deterioro psicosocial.
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* Mayor riesgo suicida.

¢ Mayor incidencia de alcoholismo y abuso de sustan-
cias.

* Mayor utilizacion de servicios médicos.

Por lo que su correcta identificacion y un tratamiento precoz
y adecuado del trastorno que sufren evitaria éste y minimiza-
ria sus complicaciones.

TRATAMIENTO DEL TRASTORNO
MIXTO ANSIOSO-DEPRESIVO

Dado que el conocimiento actual de la naturaleza y del tra-
tamiento del trastorno mixto ansioso-depresivo es escaso,
no existen, en el momento actual, demasiadas evidencias
cientificas para recomendar o desaconsejar ningun trata-
miento con niveles suficientes.

Algunas de las recomendaciones existentes, ante la sospe-
cha de un trastorno mixto ansioso-depresivo, son las siguien-
tes:

* Se recomienda investigar la historia psiquiatrica previa. Si
existe un diagndstico por ansiedad o depresion previo,
considerar el tratamiento de los sintomas residuales o cro-
nicos. En estos casos, se deben diagnosticar como tras-
tornos de ansiedad o depresion no especificados y tratar-
los como tales.

¢ Sino existen diagndsticos previos, se recomienda conside-
rar otras alternativas diagnésticas (trastornos adaptativos,
ansiedad generalizada, distimia, trastorno de la personali-
dad, etc.)
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¢ Si se ha descartado todo lo anterior, se recomienda esta-
blecer una estrecha relacion médico paciente, con reeva-
luaciones frecuentes, por el riesgo de cronicidad, y de aso-
ciacion de nueva sintomatologia.

* Se pueden emplear los tratamientos psicolégicos especi-
ficos (técnicas cognitivo conductuales) y valorar los trata-
mientos farmacologicos previos.

Para el abordaje terapéutico farmacoldgico se han demos-
trado, en ensayos clinicos aleatorizados, mejores resultados
con el tratamiento con antidepresivos que con benzodiace-
pinas. Los hallazgos beneficiosos de los antidepresivos (imi-
pramina, trazodona, venlafaxina y paroxetina) han llevado a
proponer un “efecto patolitico general” de los mismos.

La utilizacion de las benzodiacepinas en el tratamiento debe-
ria individualizarse, dependiendo de la intensidad del cua-
dro y teniendo en cuenta la posibilidad de generar depen-
dencia farmacolégica, sedacion, accidentes de trabajo, etc.
Su efecto es rapido y efectivo en otros trastornos de ansie-
dad, como la ansiedad generalizada.

Los estudios revisados demuestran que los ISRS son al
menos tan eficaces como los antidepresivos triciclicos y que
son mejor tolerados que éstos. Los trabajos mas recientes
sugieren que, los farmacos con doble accidn (IRSN), como
la venlafaxina retard, tendrian mayor utilidad clinica que aque-
llos que sélo inhiben la recaptacion de serotonina.

En ocasiones el farmaco antidepresivo no es totalmente efi-
caz y, a pesar del tratamiento, persisten los sintomas de
ansiedad. Se ha evaluado el uso de neurolépticos, como el
aripiprazol, sobre los sintomas residuales de ansiedad en
pacientes tratados con ISRS durante seis semanas en los
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que persistian sintomas de ansiedad significativos consi-
guiéndose reducciones significativas de los mismos.

Esimportante resaltar que, en casi todos los casos, la mejo-
ria observada es mas tardia en estos pacientes que en los
que no presentan la comorbilidad asociada, por o que un
diagndstico precoz y una intervencion eficaz seran claves
para el éxito terapéutico.

Algunos de los farmacos anteriormente citados, las dosis
recomendadas y un resumen de los efectos secundarios
mas frecuentes, se presentan en la tabla 1. Su eleccion debe
basarse en el perfil de seguridad, la eficacia de tratamientos
previos, y la existencia o no de patologia asociada.

La psicoterapia, como posibilidad de tratamiento para los
trastornos afectivos y ansiosos tiene una larga historia, aun
cuando su interés haya ido en aumento en los Ultimos afios.
Se ha empleado de forma complementaria al tratamiento
farmacoldgico, de forma aislada en los no respondedores a
los tratamientos médicos o en los que rechazaban éstos de
inicio.

Desde un punto de vista muy reduccionista podria parecer
que se enfrenta a los modelos biologicistas de la enferme-
dad mental, al centrar sus abordajes en los procesos intrap-
siquicos (cuando hablamos de la psicoterapia dindmica o
cognitiva) o hacia las cuestiones que tienen que ver con los
sistemas de relacién interpersonal (psicoterapias sistémicas
o terapias interpersonales). La complejidad de las hipotesis
fisiopatologicas de estos trastornos, los éxitos (y los fracasos)
terapéuticos de cada uno de los abordajes por separado, y
de forma conjunta, invitan a entrar en posturas dogmaticas,
inmovilistas o excesivamente rigidas, al menos en lo relacio-
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Tabla 1. Farmacos utiles en el tratamiento del trastorno mixto
ansioso-depresivo

Farmaco Dosis adulto Efectos secundarios

Imipramina 25-75mg/12h Anticolinérgicos (sequedad
de boca, vision borrosa,
estrefimiento, retencion
urinaria, etc.), histaminérgicos
(sedacion), cardiovasculares
(alargamiento QT, etc.),
aumento de peso.

Paroxetina 20-50 mg/24 h . )
Gastrointestinales leves,
disfunciones sexuales,

) alteraciones del peso, etc.

Fluvoxamina 50-200 mg/24 h

Mianserina 10-90 mg/24 h Peligroso en casos de
sobredosificacion.

Venlafaxina

de liberacion 75-150 mg/24 h Perfil de seguridad muy alto.

retardada

Alprazolam 0,5-2mg/24 h
Riesgo de dependencia

’ farmacoldgica, sedacion,

Diazepam 5-10mg/8h accidentes, toxicidad
cognitiva, etc.

Lorazepam 1-3mg/8-12h

Buspirona 10-20mg/8h No es (til si el paciente ha

recibido previamente
tratamiento con
benzodiacepinas.

Fuente: Adaptado de Gonzélez VM. Trastorno mixto ansioso-depresivo. En: Guia
de buena practica clinica en depresion y ansiedad. MSC-OMC. Madrid: IM&C;

2008.

nado con el tratamiento de estos trastornos, buscando la
mejor opcion posible para nuestro paciente y su familia.

Algunas técnicas psicoterapéuticas empleadas en el trata-
miento de los trastornos mixtos son:
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¢ Tratamiento psicoanalitico.

* Psicoterapia psicoanalitica a largo plazo.

¢ Psicoterapia breve de orientacién dinamica.
* Terapia interpersonal.

e Tratamiento cognitivo.

Su efectividad, evaluada segun la metodologia de la medicina
basada en la evidencia, arroja resultados diferentes. Una revi-
sion sistematica encontraba que la terapia cognitiva parece
efectiva, por lo que podria recomendarse. También la psico-
terapia interpersonal, estudiada mediante ensayos clinicos
aleatorizados también ha demostrado buenos resultados.
La terapia de resolucion de problemas, el entrenamiento de
la relajacion, la retroalimentacion y el asesoramiento no direc-
tivo breve pueden ser tan efectivos como el tratamiento no
farmacoldgico en casos leves. En personas mayores, la tera-
pia cognitivo-conductual también ha demostrado resulta-
dos esperanzadores.

En Atencion Primaria se han utilizado preferentemente las
técnicas de psicoterapia breve, cuyos objetivos fundamen-
tales son los siguientes:

¢ Establecer una relacion empatica con el paciente.

¢ Dar una explicacién racional al cortejo sintomético presen-
tado por el individuo enfermo.

¢ Ofrecer informacion sobre las posibilidades de tratamiento
y pronéstico.

¢ Facilitar la consecucion de los apoyos familiares y socia-
les necesarios.

¢ Establecimiento de objetivos realistas, acordes a las fases
evolutivas del proceso.
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¢ Si el paciente esta en activo (de su actividad laboral), man-
tener ésta como actividad Util dentro del plan de cuidados.
Evitar, en lo posible, las incapacidades temporales que
pueden favorecer situaciones de estigmatizacion social,
cronificacion, etc.
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Dr. Fernando Gongalves Estella

Las somatizaciones pueden ser definidas como cuadros cli-
nicos cuya sintomatologia sugiere un trastorno fisico, pero
para la que no se encuentra un trastorno organico o un meca-
nismo fisiopatoldgico suficientemente explicativo, por lo que
se presume que dicho cortejo sintomatico esté relacionado
con factores o conflictos psicoldgicos del individuo, cuyos
sintomas no estan bajo el control de su voluntad.

Cuando son cronicos y graves, los pacientes suelen presen-
tar también trastornos de la personalidad y repercusiones
en sus entornos familiar, social, econémico y laboral. Su etio-
logia es multifactorial.

COMO ENTREVISTAR AL PACIENTE SOMATIZADOR

La historia clinica se realizara completa, reglada y meticu-
losa, enriqueciéndola con la informacién obtenida de familia-
res o convivientes, antes de iniciar exploraciones no rutina-
rias que podrian resultar innecesarias.

En la entrevista, nuestra actitud debe ser franca y neutra,
pero empatica, manifestando interés por sus sintomas e
indagando en su presentacion, duracion, etc...

Se debe sospechar este tipo de trastorno, ante la presencia
de gran cantidad de sintomas pero con escasos signos cli-
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nicos, acomparnados de una preocupacion desproporcio-
nada al caso y con alteraciones emocionales. Son pacien-
tes que suelen explicar sus sintomas con una gran carga
emocional y, en ocasiones, de manera angustiada y drama-
tica.

Estos pacientes habitualmente presentan trastornos de rela-
cién interpersonal, y no es infrecuente que exista una histo-
ria previa de enfrentamientos con otros profesionales médi-
cos. En ocasiones, provocan en el médico sentimientos de
hostilidad y de rechazo, que distorsionan la relacién médico-
paciente. La comunicacion no verbal que nos proporciona
el paciente y la que le devolvemos, son claves.

Esimprescindible explorar siempre la presencia de otros sin-
tomas de trastorno mental, sobre todo trastornos afectivos,
ansiedad, de la personalidad, abuso de sustancias, etc...

ABORDAJE GENERAL DEL PACIENTE SOMATIZADOR

Las exploraciones complementarias, se limitaran a las impres-
cindibles, controlando las derivaciones a los especialistas
con decision. Cuando el problema deba ser abordado de
forma interdisciplinaria, es fundamental estructurar un
manejo, pactado y organizado, del caso. Es muy importante
que sea el médico el que planifique las citas y no dejar que
sea el paciente quien imponga el como y el cuando de las
mismas.

Para la devolucion de la informacion, emplear mensajes niti-
dos, evitando proporcionar informaciones ambiguas acerca
de los hallazgos realizados, tanto en la exploracion fisica,
como en las pruebas complementarias llevadas a cabo. Se
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debe construir un modelo explicativo de sus sintomas, ade-
cuado a su nivel sociocultural.

Se procuraran identificar los estimulos psicosociales que
pueden estar interviniendo en su génesis, €l refuerzo ambien-
tal de sus sintomas y las ganancias derivadas, tanto de la
enfermedad como del rol de enfermo, a fin de poder actuar
sobre los mismos.

IMPORTANCIA DE LOS TRASTORNOS
SOMATOMORFOS EN ATENCION PRIMARIA

Alrededor de un 50% de los pacientes psiquiatricos atendi-
dos por los médicos generales presenta quejas somaticas.
Aungue la frecuencia de los trastornos somatomorfos es
muy baja en comparacion, por ejemplo, con los trastornos de
la afectividad, la importancia de su despistaje diagnostico,
en Medicina General, es fundamental. Son responsables de
numerosos fallos terapéuticos, al ser etiquetados como
somatizadores pacientes con cuadros mas o menos larva-
dos de depresion, ansiedad o trastorno por angustia.

Consecuencia de lo anterior es la existencia de pacientes,
en Atencion Primaria, sujetos a derivaciones e interconsultas
multiples, por una préctica clinica inadecuada e ineficaz, per-
manentemente insatisfechos, con elevados costes para el
sistema, con limitaciones sociolaborales, que generan el
rechazo de los profesionales y a los que no se les soluciona
nunca su verdadero problema.

Antes de efectuar un diagnostico definitivo, es importante
pensar en entidades organicas que producen unarica y
variada sintomatologia, como, por ejemplo, el lupus erite-
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matoso sistémico, la esclerosis mdltiple y la porfiria aguda
intermitente.

Los mas frecuentes son el trastorno por dolor, el somato-
morfo indiferenciado y la hipocondria. Otros, como el tras-
torno por somatizacion (sindrome de Briquet), el trastorno
dismdrfico, los trastornos conversivos y disociativos y los
trastornos ficticios (sindrome de Miinchhausen) son de
escasa frecuencia y quedan esbozados en el apéndice de
criterios diagnosticos del DSMIV.

TRASTORNO POR DOLOR

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagra-
dable, asociada a una lesion real 0 no, en el que convergen
factores fisicos y psicoldgicos.

La reaccion ante un mismo estimulo nociceptivo es muy
variable de unas personas a otras. Puede existir dolor incluso
sin causa nociceptiva aparente, en cuyo origen se implican
sobre todo mecanismos psicoldgicos.

El dolor es un sintoma, que a diferencia de los signos, nos
aporta siempre una informacion subjetiva. Numerosos fac-
tores (genéticos, de personalidad, culturales, sociales, edu-
cacionales...) condicionan tanto la percepcion, como la res-
puesta o la expresién de un estimulo doloroso.

Existen varios modelos de explicacidn psicobioldgica multi-
dimensional del dolor. Es muy importante distinguir entre
dolor, sufrimiento y conducta de dolor:

¢ Dolor; Experiencia sensorial provocada por la percepcion
de la nocicepcion (estimulo lesivo mecénico, térmico o qui-
mico).
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* Sufrimiento: Respuesta afectiva negativa generada en los
centros nerviosos superiores por el dolor y otras situacio-
nes desagradables.

¢ Conducta de dolor: Todo tipo de conducta generada en el
individuo, habitualmente considerada indicativa de noci-
cepcion, que comprende el habla, la mimica, la busqueda
de atencién y asistencia médica, el consumo de farmacos
y lainactividad, entre otros.

DEFINICION DEL CUADRO CLINICO

Es sinonimo de dolor psicogeno y su caracteristica funda-
mental es la presencia de dolor intenso y penoso, en cuyo
comienzo, gravedad, exacerbacion o mantenimiento, des-
taca la importancia de los factores psicoldgicos, y que no
puede explicarse totalmente por un proceso fisioldgico o
somético. Suele presentarse en circunstancias relacionadas
con conflictos o problemas, y provoca un aumento signifi-
cativo de apoyo o atencion por los de su entorno.

EPIDEMIOLOGIA

No hay datos claros al respecto, pero se supone frecuente
en la practica clinica.

El paciente tipo es una muijer (2 a 1), entre la cuarta y quinta
décadas de la vida, que consulta por dolor (generalmente
cefalea o dolor musculoesquelético). Dicho dolor no sigue
una distribucion neuroanatémica y suele acompafarse de
sensaciones parestésicas y/o disestésicas. En los antece-
dentes familiares, suelen existir antecedentes de dolor, depre-
sion o alcoholismo. El estrés o los conflictos personales sue-
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len estar relacionados con el comienzo, la exacerbacion o el
mantenimiento del dolor.

ETIOLOGIA
De las multiples teorias formuladas, caben destacar:

¢ Teoria conductista: El comportamiento relacionado con el
dolor se refuerza cuando se obtiene mayor atencion por
parte del entorno o cuando se logra ser eximido de cier-
tas responsabilidades por el que lo padece.

¢ Teorfa psicodinamica e interpersonal: Se obtienen ventajas
aeste nivel, por eiemplo, con la estabilizacion de un matri-
monio fragil. El dolor a veces es un método para lograr amor
y también se puede utilizar como un arma para castigar.
Este tipo de pacientes expresa los conflictos psiquicos a
través del cuerpo; inconscientemente consideran el dolor
emocional como signo de debilidad y lo desplazan al cuerpo.

¢ Teorfa bioldgica: Se postula la presencia de anormalida-
des sensoriales y limbicas (estructurales o quimicas) que
predisponen al dolor.

CLINICA Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El sintoma principal es el dolor localizado en una 0 mas zonas
del cuerpo, de suficiente expresion como para merecer aten-
cion médica.

El dolor provoca malestar clinicamente significativo o dete-
rioro social, laboral o de otras areas importantes de la acti-
vidad del individuo.

Se estima que los factores psicolégicos desempenan un
papel importante en el inicio, la exacerbacion o la persisten-
cia del dolor.
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El dolor no se explica mejor por la presencia de un trastorno
del estado de animo, un trastorno de ansiedad o un tras-
torno psicético, y no cumple los criterios de dispareunia.

El sintoma o el déficit no es provocado o fingido intenciona-
damente (como el trastorno ficticio o la simulacion).

Segun la duracion, el trastorno por dolor se puede clasificar
en agudo (menos de 6 meses) o cronico (més de 6 meses).

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

En el dolor agudo

El objetivo principal es aliviar el dolor. La utilizacién de anal-
gésicos esta indicada, lo que incluye, en ocasiones, los opia-
ceos, puesto que al ser un tratamiento a corto plazo, no
existe riego de abuso o dependencia.

Se debe tener en cuenta que, cuando el dolor agudo se
acompana de otros trastornos mentales, su alivio puede
mejorar el estado mental del paciente. Un tratamiento inade-
cuado del dolor agudo puede dar lugar a cuadros de ansie-
dady depresion.

En el dolor cronico

El objetivo principal es la mejora de la funcionalidad del
paciente. Los factores psicosociales y culturales determina-
ran en muchas ocasiones la propia terapéutica.

Si se decide realizar interconsulta con el psiquiatra, se le debe
explicar al paciente que ello no significa que juzguemos su
dolor como no real, sino que buscamos una ayuda para los
aspectos psicologicos de su dolor, que pueden y deben ser
abordados por él.
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Para establecer un plan terapéutico especifico se debe inten-
tar dilucidar qué papel juegan los factores psicolégicos y qué
responsabilidad tiene la enfermedad médica coexistente o
subyacente, considerando que, aun en casos con enferme-
dad fisica de fondo, los abordajes de tipo psicoldgico son
eficaces.

Siempre prestar apoyo emocional. Los pacientes con dolor
crénico a menudo se sienten enfadados v frustrados por el
sistema sanitario en relacion con cuestiones burocraticas.
Hay que poner de manifiesto estos problemas e intentar solu-
cionarlos si es posible o, cuando menos, mostrar nuestra
solidaridad con el paciente.

Hay que evitar modalidades terapéuticas cuyo uso prolon-
gado pueda empeorar los problemas del paciente
(los opiaceos, por ejemplo). En casos con gran predominio
de ansiedad pueden ser Utiles las técnicas de relajacion.

El empleo de antidepresivos resulta eficaz en un gran nimero
de pacientes con dolor crénico, sin que se pueda atribuir su
eficacia Unicamente al efecto placebo. Se han demostrado
Utiles incluso en los pacientes que no presentan sintomas
depresivos.

Su mejoria se produce a menudo con dosis inferiores a las
consideradas como antidepresivas, lo que pudiera deberse
aque los antidepresivos tengan un efecto analgésico per se,
independiente de su actuacion sobre el estado de animo,
efecto que se supone en relacion con el sistema serotoni-
nérgico y los opioides enddgenos. Se ha demostrado esa
eficacia tanto con los antidepresivos triciclicos, como con
los ISRS/IRSN, con accidn directa sobre el sistema seroto-
ninérgico. Los niveles de serotonina en el sistema nervioso
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central pueden tener una gran influencia en los mecanismos
de control del dolor. Para algunos autores, la inhibicion del
dolor depende de un mantenimiento adecuado de dichos
niveles en relacién con los de noradrenalina (eficacia del
mecanismo accion DUAL). En el dolor crénico parece produ-
cirse una depleccion de la serotonina cerebral.

La psicoterapia dinamica, cuando se utiliza unida a otros
métodos de tratamiento, puede producir un beneficio signi-
ficativo, sobre todo cuando se descubren factores interper-
sonales que contribuyen a la conducta del dolor. Los méto-
dos mas utilizados son la psicoterapia breve o las técnicas
conductistas. La terapia familiar y grupal puede ser util
cuando los problemas familiares o sociales condicionan la
conducta ante el dolor.

QUE HACER ANTE EL DOLOR CRONICO

Establecer un plan terapéutico especifico para cada paciente.
Intentar la mejora funcional del paciente.

Dar apoyo emocional.

Intentar un tratamiento de prueba con antidepresivos.
Remitir a psiquiatria para técnicas psicoterapéuticas.
Evitar la iatrogenia

QUE NO HACER ANTE EL DOLOR CRONICO
Dar analgésicos opiaceos.

Tratar exclusivamente con otros analgésicos.
Remitir al psiquiatra sin una explicacion.

Minusvalorar el dolor al no encontrar una etiologia “organica”.
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Mantener una actitud critica y de rechazo ante un dolor que
no tiene una distribucion neuroanatémica.

CRITERIOS DE DERIVACION
Si existen dudas respecto al diagndstico diferencial.

Cuadros psicopatoldgicos de mayor complejidad, riesgo o
gravedad.

Procesos con comorbilidad fisica o psiquica que interac-
then.

Ante procesos coexistentes que contraindiquen el trata-
miento farmacoldgico habitual.

Cuando con tratamiento, adecuado en dosis y duracion, no
hay resultados satisfactorios.

A peticion del propio paciente, una vez estudiado, previa-
mente, el caso.

Si se precisa psicoterapia especifica que quede fuera del
alcance del médico general.

Cuando por cualquier motivo nuestra actuacion sea insufi-
ciente.

TRASTORNO SOMATOMORFO INDIFERENCIADO
DEFINICION DEL CUADRO CLINICO

Una o multiples quejas somaticas de, al menos, seis meses
de evolucion, cuyos sintomas no pueden ser explicados por
un trastorno organico, ni por efecto de farmacos o sustan-
cias de abuso o toxicas. No son provocados ni fingidos por
el paciente y ni son consecuencia de otros procesos, como
esquizofrenia, trastornos afectivos o trastornos de panico.
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El paciente presenta una gran preocupacion por sus sinto-
mas, que le producen deterioro social, ocupacional 0 en otras
areas delavida.

Con frecuencia ha realizado multiples consultas, con ten-
dencia a la automedicacion, visitas a curanderos y a medi-
cinas alternativas.

CLINICA Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

El sindrome méas comdn es la fatiga general. Se produce una
gran cantidad de sintomas a distintos niveles, que no llegan
a cumplir los criterios del trastorno por somatizacion o sin-
drome de Briquet (como minimo en cuatro localizaciones).
En algunos casos estos cuadros evolucionan y desembo-
can en una enfermedad médica o en otro trastorno mental.

Los quejas mas frecuentemente asociadas a esta entidad
estan caracterizadas por la presencia de sintomas somato-
morfos centrados en un érgano controlado por el sistema
nervioso vegetativo, bien como signos de hiperreactividad
vegetativa, bien como sintomas inespecificos referidos a los
6rganos o sistemas especfficos, y son:

¢ Cardiovasculares: disnea suspirosa sin relacion con el
esfuerzo, dolor toracico inespecifico, palpitaciones.

¢ Gastrointestinales: dolor abdominal inespecifico, mal sabor
de boca y/o lengua saburral, nauseas, vomitos o regurgi-
taciones, meteorismo y distension abdominal, diarrea o
estrefimiento.

¢ Urogenitales: polaquiuria y disuria, flujo vaginal excesivo o
desacostumbrado, molestias inespecificas en area genital.

¢ Piel: erupciones, cambios de coloracién.
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¢ Otros: parestesias, dorsalgia y lumbalgia, dismenorrea y
dispareunia.

EPIDEMIOLOGIA

Comienza antes de los 30 afios, generalmente en la adoles-
cencia o juventud.

Préacticamente siempre acude el paciente a consulta por ini-
ciativa propia. Predominio femenino. Se calcula que afecta al
12% de todas las mujeres.

La prevalencia oscila entre el 0,2-0,5% y el 20% de la pobla-
cién general, segun autores.

Predominio en personas con nivel socioecondémico bajo.
Mas frecuente en medio rural. Algunos autores lo relacionan
con mujeres que padecieron situaciones traumaticas en la
infancia (abusos sexuales, padres desaparecidos...).

ETIOLOGIA

Aungue no se conoce por completo, se citan como implica-
das:

e Genética: antecedentes familiares positivos, alrededor del
10-20% de madres y hermanas de los individuos afecta-
dos presentan el mismo problema. Tasa de concordancia
del 29% en gemelos monocigéticos y 10% en los dicigd-
ticos.

* Psicosocial: frecuentes sentimientos de baja autoestima. La
represion de la ira contra los demas parece volverse con-
tra el propio sujeto. Son individuos con un superyd muy
severo. Los pacientes parecen identificarse con uno de
sus progenitores del que copiarian el rol de enfermos. Los
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sintomas fisicos parecerian representar impulsos repri-
midos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se impone descartar enfermedad orgénica, especialmente
con aquellas enfermedades que producen gran cantidad de
sintomas (lupus eritematoso sistémico, porfiria, hiper e hipo-
tiroidismo, esclerosis mdltiple...).

En la depresion los sintomas fisicos frecuentes se limitan al
periodo depresivo.

En el panico los sintomas, sobre todo cardiovasculares, des-
aparecen al cesar la crisis.

En la esquizofrenia las somatizaciones tienen caracter mas
extravagante y el cuadro alucinatorio que presentan ayuda al
diagndstico.

En el trastorno ficticio provoca los sintomas para poder des-
empenar el rol de enfermo.

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

Se debe aconsejar terapia de apoyo por parte del psiquiatra,
ya que son individuos con un ego muy frégil que debe ser
reforzado.

En situaciones de crisis matrimonial, son Utiles las terapias
familiares, dado su curso crénico y el empeoramiento de
estos pacientes.

Pueden ser beneficiosos los ansioliticos y/o antidepresivos
en determinadas fases de la enfermedad, aunque habra que
vigilar su tendencia a desarrollar dependencias. En todo caso,
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no deben ser la Unica terapia porque, aisladamente, no solu-
cionan el problema.

QUE HACER

¢ Realizar exploracion fisica completa e intentar descartar
enfermedad organica.

¢ Pautar controles periddicos de control cada 30-45 dias.

¢ Evitar hospitalizaciones o solicitud de pruebas comple-
mentarias a demanda. Descartada la posible enfermedad
organica, la realizacién de nuevas pruebas complementa-
rias debera ser indicada por el médico y solidamente fun-
damentada en una hipdtesis diagndstica plausible.

QUE NO HACER
¢ Decirle que no tiene nada.

e Acusarle, mediante nuestra actitud, de inventarse los sin-
tomas.

* Permitir que acuda a consulta de manera incontrolada y
ceder a sus demandas de realizacidn de todo tipo de prue-
bas (sobre todo andlisis).

¢ Etiquetarle como somatizador y abandonarle a su suerte.
¢ Adoptar una postura nihilista ante sus continuas demandas.

CRITERIOS DE DERIVACION

Una vez diagnosticado el caso por el médico general, el
paciente debe ser derivado al especialista en psiquiatria,
convenientemente informado, puesto que el tratamiento far-
macoldgico, aisladamente, no es suficiente y necesitara de
psicoterapia especffica.

154



HIPOCONDRIA

DEFINICION DEL CUADRO CLINICO

Se define como miedo, preocupacion o creencia irracional
de padecer enfermedad grave, aunque ésta no exista.

El foco del trastorno esta centrado en la propia enfermedad
y no en los sintomas de la misma, de modo que ante la supre-
sion de uno de ellos aparece otro nuevo.

En el paciente con hipocondria existe una mala interpreta-
cion de las sensaciones corporales y de los sintomas. El
miedo a la propia enfermedad le produce un deterioro de
sus funciones sociales, laborales o de otras areas. El apren-
dizaje del rol de enfermo en el entorno familiar parece jugar
un papel importante en su etiopatogenia.

La hipocondria puede ser primaria 0 secundaria a trastor-
nos psiquiatricos, a sucesos vitales o a trastornos médicos.
EPIDEMIOLOGIA

La hipocondria afecta por igual a ambos sexos. Acuden a
consulta por iniciativa propia. Rara presentacion antes de
los 20 afos, con un pico en la cuarta década de la vida para
los hombres, y en la quinta para las mujeres.

La prevalencia a los seis meses oscila entre el 4 y el 6%,
segun autores.

La padecen, por ejemplo, el 10% de los médicos que acu-
den a consulta como pacientes.

CLINICA

El paciente acude en demanda de estudio de alguin signo o
sintoma banal, en la creencia de sufrir una enfermedad grave
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o una disfuncion. El trastorno puede ser referido a cualquier
organo o sistema, pero especialmente gastrointestinal o car-
diovascular.

El trastorno persiste al menos 6 meses. El paciente frecuen-
temente aporta a consulta pruebas de estudios anteriores,
realizados por otros médicos, con resultados normales o
con minimas alteraciones a las que da una gran importan-
cia, y que ademas no le han proporcionado tranquilidad
alguna. La ausencia de resultados patoldgicos, en la explo-
racion fisica o en las pruebas complementarias, no tranqui-
lizan al paciente o lo hacen parcial y transitoriamente, por
poco tiempo (semanas) y las explicaciones dadas por los
diferentes facultativos no le convencen.

La creencia nunca llega a tener una intensidad delirante. Se
trataria de personas con baja tolerancia al dolor fisico y al
malestar corporal. No parece tener un componente gené-
tico, y la mayor parte de los autores coincide en el origen psi-
cosocial, en el que intervienen factores sociales, aprehensi-
VoS, cognitivos...

En su evolucion:
¢ Un 10% de los pacientes evoluciona hacia la curacion.
* Un 25% empeora.

* Un 65% sigue un curso crénico y fluctuante.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe realizar con: Trastornos afectivos, trastorno por
dolor, trastorno somatomorfo indiferenciado, trastornos fic-
ticios, simulacion.
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RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS

No utilizar farmacos salvo en casos de ansiedad intensa (ben-
zodiacepinas) o depresion acompanante (antidepresivos
serotoninérgicos), aunque algunos autores indican la efica-
cia de los ISRS aln en ausencia de aquélla.

Se ha mostrado Util la psicoterapia dinamica introspectiva,
que intenta buscar el significado simbalico del sintoma, y el
abordaje de orientacién cognitivo-conductual y psicoedu-
cativo.

QUE HACER

Evitar ingresos hospitalarios y pruebas complementarias
innecesarias.

Pautar consultas frecuentes por parte del médico general y
tratar de modular la consulta de sintomas hacia la centrada
en lo interpersonal.

Remitir, en lo posible, a psiquiatria para la aplicacion de téc-
nicas psicoterapéuticas.

Si la derivacién a psiquiatria es rechazada, insistir y argu-
mentar que la consulta con el psiquiatra forma parte de los
estudios que hay que realizar para llegar a un diagndstico
€on mas garantias.

QUE NO HACER

Utilizar frases como “todo esta en su cabeza”, “usted no
tiene nada”...

Prescribir ansioliticos sin acompanamiento psicoterapéutico
de fondo.
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Minusvalorar los sintomas o rechazar sistematicamente sus
quejas.

Realizar exploraciones a demanda del paciente.

CRITERIOS DE DERIVACION

Cuando se consideren necesarias técnicas psicoterapéuti-
cas especfficas.
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Dr. Jesus Vazquez Castro

DEPRESION Y ANSIEDAD ASOCIADA A OTRAS
PATOLOGIAS PSIQUIATRICAS

DEPRESION

El término depresion deberfa aplicarse solamente a pacien-
tes que cumplen criterios de enfermedad depresiva o de sin-
drome depresivo. EI humor del paciente depresivo general-
mente es de tonalidad triste, y rara vez este tipo de humor se
da de forma aislada. En el sindrome depresivo esta afectado
el sistema motor, el suerio, el apetito y la cognicion.

ANSIEDAD

Los sintomas de ansiedad son muy inespecificos y suelen
acompanar a la mayoria de las enfermedades, sobre todo
agudas, y atodas las situaciones de estrés social. La ansie-
dad o0 angustia se caracteriza por una emocion de temor
inespecifico y molestias fisicas. Otra forma de ansiedad es el
trastorno por ansiedad generalizada, de inicio insidioso, sin
crisis de angustia, caracterizado por sensibilidad extrema,
tensién fluctuante e insomnio.

Ambas formas de ansiedad son frecuentes asociadas a
depresién y a trastornos psiquiatricos y organicos.
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TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Esquizofrenia

La depresion es frecuente en pacientes con esquizofrenia y
esta asociada a evolucidn térpida, incremento de las recai-
das y suicidio. La incidencia de depresion oscila entre un 20
y un 80%. El sindrome depresivo completo aparece en un
25-30% de los casos diagnosticados de esquizofrenia.

Los estudios que combinan antidepresivos triciclicos e ISRS
para el tratamiento de la depresion de pacientes esquizofré-
nicos coinciden en su utilidad a corto y largo plazo. No obs-
tante, quedan por realizarse mas estudios que asocien los
antidepresivos con los nuevos antipsicéticos o la duracion
del tratamiento antidepresivo.

Trastornos mixtos

La comorbilidad de la depresidn con los trastornos por ansie-
dad tiene especial relevancia en el &mbito de la Atencion Pri-
maria. Los cuadros depresivos presentes en este escena-
rio, principalmente de severidad leve-moderada, se suelen
acompafar de sintomas ansiosos inespecificos. Aunque
algunos sintomas son comunes para los trastornos depre-
sivos y por ansiedad, si se dan criterios para ambos, deben
de realizarse los dos diagnésticos.

Los trastornos de ansiedad de larga evolucién, acompana-
dos de agarofobia, acaban presentando cuadros de des-
moralizacion con animo bajo.

Se calcula que entre el 70-95% de los enfermos deprimidos
padecen también ansiedad, y entre el 20 y el 65% de los
pacientes ansiosos se deprimen en algin momento de su
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evolucion. De hecho, el riesgo de padecer depresion para un
enfermo que sufre trastorno por ansiedad generalizada mul-
tiplica por 62 el de la poblacidn general sana.

Trastornos adaptativos

Dentro del esquema diagnostico de la DSM-IV existen distin-
tos subtipos atendiendo al sintoma asociado predominante.
Se identifica el trastorno adaptativo con el estado de animo
depresivo cuando los sintomas que predominan son los equi-
valentes a una depresion menor, con pérdida de placer, des-
interés, llanto, desesperanza, etc.

En el trastorno adaptativo con ansiedad predominan los sin-
tomas propios de los cuadros de ansiedad, como preocupa-
¢ién, nerviosismo, insomnio o inquietud.

Debe considerarse el trastorno adaptativo mixto con ansie-
dady estado de animo depresivo cuando se produce la pre-
sencia de sintomas emocionales mixtos.

Trastornos de la personalidad

Se asocian también de manera significativa a los trastornos
depresivos. Es caracteristica su presencia en el trastorno
limite, pero también en otros, como el evitativo, el narcisista
y dependiente. Un trastorno de personalidad comérbido
ensombrece el pronodstico de un trastorno depresivo.

Se estima que el 36% de los pacientes con trastorno de
angustia asociado 0 no a la agorafobia presentan un tras-
torno de la personalidad, y esta comorbilidad confiere un pro-
ndstico mas sombrio y una respuesta terapéutica mas pobre.

Los pacientes que sufren ansiedad generalizada suelen
comenzar en una edad temprana y con un curso cronico y
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fluctuante, pudiendo confundirse con un “temperamento
ansioso” aplicable a los trastornos de la personalidad y que
defienden algunos autores. Suele asociarse, con cierta fre-
cuencia, a trastornos histrionicos y paranoides de la perso-
nalidad.

Trastornos somatoformes

Suelen aparecer frecuentemente sintomas de ansiedad rela-
cionados con estos trastornos. Asi mismo, los sintomas
somaéticos son parte integrante del trastorno por ansiedad
generalizada en el 34% de los casos y en el 26% de los tras-
tornos de angustia.

Trastorno obsesivo-compulsivo

La presencia de sintomas obsesivos en algunos cuadros
melancolicos v la habitual contaminacion de los trastornos
obsesivo-compulsivos con sintomas depresivos pueden
interferir en el diagnostico de ambos cuadros, superponiendo
en ocasiones ambos trastornos.

Los estudios sugieren que la clomipramina es superior a
otros antidepresivos (incluidos los ISRS) en los trastornos
obsesivo-compulsivo.

Trastornos de la alimentacion

Los sintomas del estado de animo pueden ser la forma de
presentacion de os trastornos de alimentacion. Se sabe que
mas de la mitad de los pacientes con este tipo de trastor-
nos han cumplido criterios de depresion a lo largo de su vida.
En estados avanzados la malnutricién puede generar una
clinica depresiva que a veces remite al recuperar el peso.
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La utilizacion sistematica de antidepresivos en la anorexia
nerviosa no es una practica aconsejada. Se recomienda su
utilizacién en aquellos casos en que los sintomas depresi-
VOS sOn graves y obstaculizan la psicoterapia.

Los sintomas depresivos en la bulimia son frecuentes,
pudiéndose utilizar imipramina, desipramina o trazodona.
Los estudios con ISRS (20-80 mg de fluoxetina) demostra-
ron su utilidad en la reduccion de peso y en la reduccién de
episodios de ingesta masiva.

Abuso de sustancias

Las sustancias mas comunmente asociadas a depresion
son el alcohol y la cocaina. El alcoholismo es consecuencia
de una depresion previa en menos del 5% de los pacientes.
Sin embargo, un 20% de los pacientes alcohdlicos mues-
tran una depresion en el momento de la evaluacion, que en
ocasiones remite al cesar el consumo.

Actualmente los antidepresivos triciclicos estan desaconse-
jados en pacientes alcohdlicos deprimidos, debido a su far-
macocinética. El perfil de efectos adversos de los ISRS y de
venlafaxina retard los hace candidatos al tratamiento del alco-
hdlico depresivo.

El riesgo de abuso alcohdlico se duplica en presencia de
trastorno de angustia. El incremento de la prevalencia de
alcoholismo entre los pacientes con trastorno de angustia
es mas elevado que el correspondiente a los trastornos afec-
tivos (27% frente a 18%).

Los estudios y las revisiones bibliograficas demuestran que
el trastorno de angustia suele surgir con anterioridad a la
aparicion del alcoholismo.
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La depresion es frecuente en la intoxicacion por cocaina 'y
en la abstinencia de esta sustancia. Se ha notificado una
incidencia del 30% de depresion unipolar y un 15% de tras-
torno bipolar en consumidores cronicos de esta sustancia.

Los dos antidepresivos que han demostrado su utilidad son
la desipramina y la venlafaxina.

DEPRESION Y ANSIEDAD ASOCIADA A
PATOLOGIAS MEDICAS

DEPRESION Y ENFERMEDADES MEDICAS

Epidemiologia

En una de cada cuatro personas con una patologia médica
se cumplen criterios de depresion. Se estima que en el 12-
36% de los pacientes médicos ambulatorios presentan algin
sintoma depresivo, siendo més de un tercio entre los hospi-
talizados. Un 26% de los enfermos con dolor crénico cum-
plen criterios de depresion mayor, depresiones endogenas en
el 6,8% y no endogenas un 21,6%.

Los pacientes con enfermedades fisicas, sobre todo si son
crénicas 0 asocian dolor e incapacidad fisica, presentan una
mayor prevalencia de trastornos depresivos que la pobla-
cién general.

Los trastornos depresivos organicos se relacionan con:
aumento de las estancias hospitalarias, aumento de la mor-
talidad, indices de suicidio mas elevados, problemas de cum-
plimiento de los tratamientos y mayor nimero de interaccio-
nes medicamentosas.
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Diagnéstico

Los trastornos y los sintomas afectivos en pacientes médi-
€0S son poco diagnosticados, no tratados u objeto de una
terapia inadecuada. El diagndstico es un aspecto dificil, ya
que algunos criterios de la depresion pueden ser atribuibles
alaenfermedad médica (como la hiporexia, insomnio o pér-
dida de energia) por lo que hay autores que prefieren susti-
tuir estos ftems por otros cognitivos y emocionales (como
aspecto depresivo, pesimismo, animo no reactivo o aisla-
miento social) para realizar el diagndstico.

Es posible que la enfermedad médica cause la depresion,
que la propicie en alguien por otra parte susceptible, que la
depresion sea una reaccion psicoldgica a los problemas
generados por la enfermedad médica o que ambas coinci-
dan por el azar.

En los dos primeros casos el diagndstico debe ser trastorno
de estado de animo debido a enfermedad médica (o tras-
torno afectivo organico). Este diagndstico debe basarse en
la historia clinica y en la relacion temporal entre la enferme-
dad médica y el comienzo de la clinica depresiva.

En el caso de que la depresion se considere una reaccion
psicolégica a la enfermedad y no una consecuencia fisiold-
gica de ella, se deberia diagnosticar trastorno depresivo
mayor.

La depresion puede presentarse, por tanto, a lo largo de un
continuum, que irfa desde la simple experiencia afectiva, los
sintomas transitorios o los cuadros adaptativos hasta sin-
dromes clinicos como las distimias y las depresiones ma-
yores.
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Un aspecto de particularimportancia en el diagndstico dife-
rencial de la depresion mayor en Atencion Primaria es la rela-
cién entre los sintomas depresivos y las enfermedades médi-
cas (tabla 1).

Manejo

En un trastorno de animo debido a enfermedad médica, el
primer objetivo sera tratar la enfermedad de base, y sila cli-
nica afectiva persiste después, se tratara adecuadamente.

En el caso de que se diagnostique un trastorno depresivo
mayor, se trataré de entrada la depresion de forma paralela
ala enfermedad médica.

El tratamiento, por regla general, no diferira de los tratamien-
tos habituales de las depresiones no organicas, valorando
las caracteristicas clinicas de la depresion, las complicacio-
nes médicas existentes, los tratamientos concomitantes y
el perfil de los efectos secundarios de los farmacos dispo-
nibles.

ANSIEDAD Y ENFERMEDADES MEDICAS

Lamayoria de las enfermedades médicas cursan con ansie-
dad, muchas veces paroxistica. Es necesario realizar una
correcta historia médica y pruebas complementarias ante
sintomatologia concomitante que o sugiera (ECG, glucosa,
calcio, funcion hepatica, funcidn renal y tiroidea, examen de
orina o despistaje toxico) (tabla 2).

En el momento de realizar la historia clinica, en caso de posi-
ble organicidad, debemos considerar una serie de premisas
reflejadas en latabla 3. La terapia consistira en el tratamiento
etioldgico.
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Tabla 1. Trastornos médicos que cursan con depresion

Aparato/sistema

Enfermedad

Neurologicas

Enfermedad de Alzheimer
Enfermedad de Parkinson
Enfermedad de Wilson
Enfermedad de Huntington
ACVA

Esclerosis multiple

Lesiones ocupantes de espacio

Endocrinas

Hipo e hipertiroidismo
Hipogonadismo

Hipo e hiperparatiroidismo
Hipoglucemia

Enfermedad de Cushing y Addison
Hiperprolactinemia

Cardiovasculares

IAM
Miocardiopatias

Reumatoldgicas

LES

Artritis reumatoide
Sindrome carcinoide
Fibromialgia

Arteritis temporal
Sindrome de Sjogren

Infecciosas

SIDA

Encefalitis

Tuberculosis

Virasis (gripe, hepatitis)
Mononucleosis infecciosas
Fiebre tifoidea

Oncoldgicas

Céncer de pancreas
Neoplasias cerebrales

Miscelanea

Hipopotalasemia

Hipomagnesemia

Déficit de vit. By, y &c. folico
Hipocincnemia

Hiponatremia (de instauracion lenta)
Colon irritable
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Tabla 2. Trastornos médicos que cursan con ansiedad

Aparato/sistema

Enfermedad

Cardiorrespiratorio

Arritmias
Prolapso mitral
Asma

EPOC

Embolia pulmonar
Hiperventilacion
Miocardiopatia
Hipoxia

IAM

HTA

Nervioso

Crisis parciales complejas
Delirium

Demencia

Corea de Huntington
Migrana

TIA

Enfermedad de Meniere
Neoplasias cerebrales
Enfermedad de Wilson

H. subaracnoidea

Endocrino

Sindrome carcinoide
Sindrome cushing
Feocromocitoma
Hipoglucemia

Hipo e hipertiroidismo
Menopausia

Hipo e hiperparatiroidismo
Insulinoma

Sindrome premenstrual
Alt. hipofisiarias

Reumatolégico

LES

Poliarteritis nodosa
Arteritis temporal
A. reumatoide

Miscelanea

Pelagra

Porfiria

Mononucleosis Infecciosa
Uremia

Sindrome posthepatitis
Cirrosis biliar

Sindrome febril crénico
Def. vit. By»
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Tabla 3. Ansiedad y causa organica

La ansiedad no es reactiva a la enfermedad fisica; suele formar parte de
ella.

Cuanto mas preciso es el sintoma en su definicidn, localizacion o
intensidad, méas probable es la sospecha de causa organica.

En personas mayores, sin antecedentes de alteraciones psicopatologicas,
la presencia de crisis de angustia debe hacernos sospechar una etiologia
organica.

ENFERMEDADES MEDICAS ASOCIADAS A CLINICA
DEPRESIVA O ANSIOSA

ONCOLOGICAS

La mitad de los pacientes oncoldgicos cumplen criterios para
alguin trastorno psiquiatrico, sobre todo de tipo adaptativo
con animo deprimido (25-60%). Se registran méas cuadros
depresivos en menores de 50 anos y en muijeres. El cancer
de mama parece ser el menos relacionado con la depresion,
siendo el de cabeza de pancreas el que méas se asocia con
la enfermedad (50%). La variable asociada con més fuerza
con la depresion es la gravedad de la enfermedad, con inde-
pendencia de la causa subyacente.

La depresion secundaria al cancer es dificil de evaluar y diag-
nosticar, puesto que hay sintomas, como la pérdida de ape-
tito o la astenia, que se solapan. Por otro lado, la depresion
puede presentarse en un amplio abanico, que va desde la
tristeza reactiva hasta la depresion mayor.

El tratamiento de la depresion en estos pacientes mejora la
calidad de vida, reduce los sintomas e incluso puede influr,
de algiin modo, en el curso evolutivo de la neoplasia.
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La ansiedad es la respuesta méas prevalente de los enfermos
oncolégicos alo largo de los diferentes momentos evolutivos
de la enfermedad. Coexiste con diferentes estados, como
la fobia terapéutica, la ansiedad anticipatoria o la polariza-
cién hipocondriaca.

NEUROLOGICAS

Accidente cerebro-vascular

Entre un 30-50% de los pacientes afectados desarrollaran
un trastorno depresivo. Se puede diferenciar un cuadro
depresivo mayor similar a la clasica depresion enddgena aso-
ciada a lesiones del I6bulo frontal izquierdo y un trastorno
depresivo menor que se puede asemejar a la depresion reac-
tivay a la distimia.

Traumatismos craneoencefalicos

La morbilidad postraumatismo craneoencefalico incluye una
amplia serie de procesos, incluyendo los trastornos de estrés
postraumatico. A menudo son cuadros leves y pasajeros,
pero que pueden cronificarse.

Enfermedades extrapiramidales

La depresion se asocia a la enfermedad de Parkinson entre
un 47-71% de casos y a la enfermedad de Huntington, en
un 50%, probablemente debido a un desequilibrio que se
produce en el nivel de catecolaminas de estos pacientes.

Son cuadros dificiles de identificar, ya que en muchas oca-
siones los sintomas extrapiramidales (bradipsiquia, enlente-
cimiento, apatia) se confunden con los de la depresion.
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Epilepsia

La depresion puede aparecer como un prédromo de la cri-
sis, una manifestacion de la misma, un fendmeno postcrisis
0 un estado intercrisis (patologia psiquiatrica mas prevalente
en este periodo).

La prevalencia de la depresion mayor es del 40%, pero la
existencia de sintomas depresivos aparece en el 80% de los
pacientes.

Se aprecian cuadros de ansiedad entre el 15-48% de los
pacientes. Se asocia méas con la epilepsia temporal, aunque
se consideran fundamentales los conflictos ambientales y
los rasgos de personalidad.

Demencias

La depresion se asocia hasta en el 50% de los casos de Alz-
heimer en sus fases iniciales. Estos cuadros no suelen alcan-
zar las caracteristicas de una depresion mayor y estan en
relacion directa con el grado de conciencia del sujeto de su
deterioro cognitivo.

Esclerosis muiltiple

Se asocia en el 42% de los casos, siendo también frecuente
el trastorno bipolar (11%).

METABOLICAS

La aparicion e intensidad de los sintomas psiquiatricos suele
correlacionarse con la gravedad de la endocrinopatia. Los
antecedentes personales o familiares de depresion suponen
un mayor riesgo para depresiones secundarias remitiendo,
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en la inmensa mayoria, con un tratamiento adecuado del
trastorno primario.

Hipotiroidismo

Tras las alteraciones cognitivas, la depresion es el segundo
trastorno mas frecuente, alcanzando al 40% de los hipoti-
roidismos clinicos. Predomina la apatia y la pérdida de inte-
rés sobre el humor deprimido, junto con enlentecimiento psi-
comotoar, letargia, hipersomnia irritabilidad y fatiga.

Hipertiroidismo

La depresion mayor se manifiesta en el 28% de estos pacien-
tes, pudiendo preceder los sintomas psiquicos a los fisicos.
Suele acompaniarse de ansiedad, irritabilidad y labilidad afec-
tiva, pero rara vez de inhibicion, salvo en el “hipertiroidismo
apatético”, donde se registran considerables pérdidas pon-
derales.

Se asocia con cuadros de ansiedad entre el 53-69% de los
casos. En el 90% de los casos responde al tratamiento hor-
monal, si no hay antecedentes o rasgos positivos de tras-
torno psiquiatrico primario.

Hipoparatiroidismo

En el 13% de los casos de etiologia quirdrgicay en el 5% de
los idiopaticos presentan sintomas depresivos. Lo mas fre-
cuente es una mezcla de sintomas ansioso-depresivos fluc-
tuantes, pero pueden aparecer distimias y depresiones ma-
yores.

La normalizacién de la calcemia suele corregir las depresio-
nes secundarias a trastornos de la paratiroides.
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Hiperparatiroidismo

Existe una relacion directa entre el grado de elevacion de la
calcemia y la psicopatologia.

Predomina la anergia junto con la apatia, labilidad e irritabi-
lidad.

Sindrome de Cushing

Los sintomas son muy similares a los de la depresién endo-
gena, aunque mas intermitentes y cursan con un menor
retardo y sentimientos de culpa. La prevalencia de depre-
sién es de hasta el 70%, de las que un 5-10% son deliran-
tes. Es, por tanto, la enfermedad con mayor incidencia de
depresion y un claro ejemplo de que esta causada por nive-
les plasmaticos anormales de corticoides.

Hay una clara asociacion entre la psicopatologia y los nive-
les hormonales asociados en muchos casos con cuadros
depresivos. La depresion aparece con independencia del
origen suparrenal, pituitario o ectopico del hipercortiso-
lismo.

Enfermedad de Addison

La depresion se suele instaurar de forma lenta con apatia,
tristeza, pérdida de interés, fatiga y retraimiento emocio-
nal.

Feocromocitoma

En contra de lo esperado, no se ha podido documentar la
aparicion frecuente de ansiedad clinicamente significativa.
Cuando coexisten responde bien al tratamiento quirdrgico.
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Hiperprolactinemia

Hasta 1/3 de los pacientes cumplen criterios de depresion
con humor irritable, ansiedad y hostilidad, que responde bien
ala bromocriptina.

Diabetes

Afecta al 15-20% de los diabéticos. Son mas frecuentes las
depresiones mayores que las distimias, y la mayoria se pre-
sentan dentro del primer afo tras el diagndstico.

En la diabetes tipo 2 los sintomas de depresion preceden al
desarrollo de la enfermedad. Por el contrario, en la diabetes
tipo 1 sucede lo contrario, correlacionandose ademas la in-
tensidad de la depresion con el nivel de hiperglucemia.

Por otro lado, esta bien documentada la relacion entre la
ansiedad y la diabetes, asi como la influencia del estrés en las
concentraciones de glucemia.

REUMATOLOGICAS

Artritis reumatoide

La depresion es la enfermedad psiquiatrica mas comaorbida.
La prevalencia de la depresion mayor es del 17,5% y del 41%
en el caso de la distimia. No debemos olvidar que los trata-
mientos de estos pacientes con antiinflamatorios y esteroi-
des pueden desancadenar o empeorar los cuadros depre-
sivos.

Probablemente, el mecanismo que afecta al estado de animo
se deba mas a depresiones reactivas al deterioro fisico y
social que a la propia gravedad de la AR.
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La ansiedad se asocia al 21% de las artritis reumatoides.
Cuando aquélla surge, el tratamiento de la artritis se com-
plica, surgen fluctuaciones clinicas que influyen en la rehabi-
litacion y empeora el prondstico de la enfermedad.

Lupus eritematoso sistémico

Entre el 2-54% sufren depresion. En 2/3 de los casos son
depresiones menores, distimias y cuadros adaptativos, el
1/3 restante son depresiones mayores.

Los cuadros graves y de intensidad psicética parecen de
origen organico y no reactivas, como en las de intensidad
leve, puesto que se asocian con signos de dafo neuroldgico
y delirium, sin antecedentes afectivos.

CARDIOVASCULARES

Se sabe que los pacientes depresivos tienen una mortalidad
de origen cardiovascular aumentada. En el 25% de los
pacientes con un infarto de miocardio reciente se aprecia
una depresion mayor, siendo ésta uno de los mejores pre-
dictores de mortalidad durante el seguimiento de los pacien-
tes infartados.

Es bien conocida la asociacion entre diversas enfermeda-
des cardiacas y pulmonares y los trastornos de angustia,
probablemente por las estrechas relaciones entre el sistema
nervioso neurovegetativo que regula la circulacion y la res-
piracién.

En diversas arritmias, HTA y cardiopatia isquémica se apre-
cian trastornos de ansiedad paroxistica episodica en el 15%
de los casos.
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INFECCIOSAS

Infeccion VIH

La prevalencia a lo largo de la vida para la depresion mayor
varia entre el 22-61%. Aunque las tasas de depresion en los
pacientes seropositivos son mayores que las de la pobla-
cién general, resultan similares a las de los grupos con con-
ductas de riesgo (ADVP, homosexuales. ..) no infectados con
el virus. Ello sugiere que los sintomas afectivos en los esta-
dios asintomaticos de la infeccidn se deberia, méas que alos
efectos directos del VIH sobre el SNC, a factores psicoso-
ciales de riesgo para la depresion presentes en esos grupos
de riesgo.

Los enfermos en estadios sintomaticos de sida tienden a
presentar mas sindromes depresivos cuando se compa-
ran con sujetos seronegativos (sobre todo cuando los
CD4 son menores a las 200 cel/mm). También puede influir
en el curso de la depresion los tratamientos potencial-
mente depresdgenos (antirretrovirales, interferén-alfa,
etc).

Virasis
Los cuadros virales con frecuencia provocan un cuadro

depresivo leve con predominio de astenia y trastornos del
sueno y apetito.

GASTROINTESTINALES

Las manifestaciones eséfago-gastrointestinales de los
estados depresivos son muy variadas (anorexia, dispep-
sias, diarreas, estrenimiento...) y su asociacion puede ser
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anterior, acompanar o deberse a la propia patologia depre-
siva.

E159,3% de los pacientes distimicos presentan una asocia-
cién con el colon irritable.

RESPIRATORIAS

En el EPOC la asociacion con la ansiedad llega a ser del
38%. Tanto en el EPOC como en el asma, debemos consi-
derar la reactividad de las vias respiratorias por la ansiedad
y los sintomas secundarios de temblor o palpitaciones gene-
rados por el tratamiento con broncodilatadores de accion
adrenérgica y la teofilina o la irritabilidad debida a corticoi-
des.
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Dr. Jesus Vazquez Castro

DEPRESION Y ANSIEDAD EN EL NINO
Y EL ADOLESCENTE

DEPRESION

Concepto

EI DSM-IV sefala dos diferencias significativas entre meno-
res y adultos en el diagndstico de un episodio depresivo. En
nifios no se precisa un estado de animo depresivo; este
estado puede estar sustituido por irritabilidad. Por otro lado,
la posible pérdida de peso sintomatica puede estar susti-
tuida por la ausencia del aumento de peso esperable.

Prevalencia

La pubertad constituye una etapa del desarrollo en la que
aumenta la susceptibilidad a los trastornos emocionales. En
la adolescenciay el inicio de la juventud constituyen las eda-
des en que la autolisis es mas frecuente.
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La prevalencia de depresion mayor se sittia alrededor del 4-
5% y la distimia entre el 10y el 14%. La depresion en prepu-
beres, comparada con la de adolescentes, cuenta con menor
prevalencia, se acompana de mas trastornos comaérbidos, se
presenta mas en varones que en mujeres, y se asocia mas
a disfunciones familiares.

Etiopatogenia

Es evidente un cierto componente genético. La concordan-
cia en depresion de gemelos monocigotos es del 58-74%,
mientras en los dicigotos es del 17-29%. Hay estudios que
sefialan que cuanto mas precoz es el inicio de un trastorno
depresivo, tanto méas probable es que se trate de una forma
heredable del trastorno.

Por otro lado, las diferentes alteraciones biogquimicas exis-
tentes en los cuadros depresivos de adolescentes hay que
interpretarlas con cautela.

Las relaciones familiares distécicas con padres depresivos o
poco implicados en la educacion del hijo unido a experien-
cias familiares estresantes o situaciones de rechazo y aver-
sivas pueden predisponer al trastorno depresivo en el ado-
lescente.

Clinica

El adolescente depresivo padece un cambio en el humor,
con tristeza o irritabilidad, anhedonia y voz monétona. Tres
de cada cuatro adolescentes depresivos o distimicos
sufren ademas un trastorno de ansiedad. Una cuarta parte
abusan del alcohol y otra cuarta parte de las drogas. Sue-
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len consultar, en un principio, por trastornos alimentarios
0 descenso del rendimiento académico y retraimiento
social. Suele expresar ideas de baja autoestima y tentati-
vas autoliticas.

El suicidio constituye la tercera causa de muerte en la ado-
lescencia (4% de los varones y el 9% de las mujeres). Las
adolescentes incurren en intentos de suicidio unas 3 veces
mas que los varones, pero éstos consiguen acabar con su
vida unas 5 veces mas que aquellas.

Diagnéstico

Para el diagndstico de un episodio depresivo mayor o de
una distimia seguiremos los mismos criterios que para adul-
tos. En el caso de nifos y adolescentes basta con un afio
de duracién para poder establecer el diagnéstico de disti-
mia. Asimismo, en los dos cuadros, la tristeza puede acom-
panarse 0 incluso ser sustituida por irritabilidad.

Debemos tener en cuenta para evitar el infradiagnostico que
el adolescente no se quejara de sus sintomas depresivos
como el adulto, ya que supondria reconocer una gran depen-
dencia del adulto, lo cual quiere rechazar.

Tratamiento
Depresiones leves y moderadas

Un tercio de estos casos experimentan la remision sintomé-
tica mediante intervenciones breves, consistentes en un corto
numero de comentarios y reflexiones empaticas con el ado-
lescente y sus padres, tomando medidas para reducir el estrés
actuante y promoviendo el apoyo emocional del paciente.
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Depresiones moderadas y graves

Actualmente, aunque la experiencia de los antidepresivos
en los adolescentes es amplia, conviene matizar que exis-
ten escasos ensayos clinicos que demuestren tal eficacia.

Un metaandlisis de 12 estudios realizados con triciclicos puso
de manifiesto su relativa ineficacia. Hasta la fecha, se han
publicado 7 ensayos controlados con ISRS (fluoxetina, paro-
xetina, sertralinay citalopram), obteniéndose una respuesta
terapéutica en el 60,6% de los casos, con una respuesta a
placebo del 34,8%.

Por tanto, los ISRS a dosis bajas son el tratamiento de elec-
cién en el tratamiento de la depresién infantil y del adoles-
cente. Las dosis deben incrementarse cada 3-5 dias, dejando
transcurrir 6-8 semanas para verificar su eficacia.

Estos pacientes deben ser controlados muy de cerca para
detectar precozmente el aparente incremento de suicidabi-
lidad.

La psicoterapia individual y la terapia cognitiva conductual son
procedimientos con una cierta eficacia en el manejo del adoles-
cente depresivo. Es fundamental el apoyo familiar, tratando de
que los padres comprendan y conozcan el cuidado del ado-
lescente depresivo. Actualmente, también se considera Uil la
psicoterapia interpersonal, basada en el supuesto de que la
depresion esta cimentada en alteraciones y desajustes de las
relaciones interpersonales.

Depresiones resistentes

Junto a la reconsideracion del diagnostico y, tras verificar la
persistencia 0 no de factores psicosociales de manteni-
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miento, se aconseja al cambio a un farmaco con mecanismo
dual, como la venlafaxina retad.

Pronéstico

Un episodio depresivo de duracidn superior a 18 meses hace
improbable su remision esponténea. Por el contrario, el tras-
torno distimico incrementa la probabilidad de remision espon-
tanea a medida que se prolonga su duracion.

ElI 25% experimentan una recurrencia del trastorno dentro
del primer afio de recuperacion, el 40% dentro de los 2 afos
y el 75% dentro de los 5 anos.

ANSIEDAD
ANSIEDAD GENERALIZADA

Prevalencia

La prevalencia de este trastorno en nifios y adolescen-
tes se estima entre el 2,7 y el 4,6% de la poblacion gene-
ral.

Etiopatogenia

Existe una disposicion genética incrementada en aque-
llas familias con miembros que padecen trastornos de an-
siedad.

La inhibicidn conductual, manifestada desde la primera infan-
cia por retraimiento y dificultades de adaptacion ante lo no
familiar, se encuentra con frecuencia en los antecedentes de
adolescentes con trastornos de ansiedad.
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Esta patologia se asocia mas en hijos de padres ansiosos y
sobreprotectores con expectativas elevadas acerca de su
rendimiento académico o deportivo.

Clinica

Aunque el inicio puede ser agudo, suele cursar con fluctua-
ciones en la intensidad de los sintomas a lo largo del tiempo.
Presentan temores y preocupaciones ante actuaciones pasa-
das y futuras (conversaciones, examenes...) 0 a capacida-
des personales. Necesitan la confirmacion de sus decisio-
nes por parte de su entorno. Pueden manifestarse como
cefaleas, dolores abdominales inespecificos o falta de rendi-
miento escolar.

Diagnéstico
La sintomatologia debe ocasionar interferencias en la vida
cotidiana, no pudiendo explicarse por sustancias o enfer-

medades organicas. Los criterios diagndsticos se reflejan en
latabla1.

Tratamiento

La intervencion psicoldgica es de eleccidn, siendo imprescin-
dible la reestructuracion cognitiva (conseguir nuevas y mas
objetivas interpretaciones o evaluaciones de la realidad). No
existen evidencias claras que justifiquen el uso de psicofar-
macos.

Pronéstico

La ansiedad generalizada tiende a mejorar gradualmente a
lo largo de los arios, dependiendo de la existencia o no de
trastornos asociados.
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Tabla 1. Criterios diagnésticos de ansiedad generalizada
segun el DSM-IV

A. Ansiedad y preocupaciones excesivas experimentadas la mayor parte
de los dias por lo menos durante 6 meses, referidas a diferentes
hechos o actividades.

B. Ala persona le es dificil controlar el miedo

C. La ansiedad o preocupacion se asocia a tres (0 mas) de los siguientes
6 sintomas (estando presentes algunos sintomas la mayor parte
de los dias durante los dltimos 6 meses):
1. Inquietud motora.
2. Sentirse fatigado facilmente.
3. Dificultad para concentrarse o quedarse con la mente en blanco.
4. Irritabilidad.
5. Tension muscular.
6. Trastorno del suerio.

TRASTORNO POR ANSIEDAD DE SEPARACION

Es el Unico trastorno de ansiedad exclusivo de la infancia y
adolescencia. Su eje central es la ansiedad experimentada
en situaciones reales o previstas de separacién del sujeto
de sus padres, sobre todo la madre.

Prevalencia

Alrededor del 4% de los nifios y adolescentes padecen ansie-
dad de separacion diagnosticable. El 50% de los menores
que consultan por ansiedad lo sufren, siendo sobre los 11
anos su maxima incidencia.

Etiopatogenia

Aligual que en el trastorno por ansiedad generalizada parece
que influyen la inhibicién conductual y los factores genéti-
COs.
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Determinadas circunstancias estresantes de separacion,
como fallecimientos y enfermedades o traslados de vivienda
y de escuela, pueden actuar como desencadenantes del
trastorno.

Clinica

Eltemor o la separacion real a una separacion entre el ado-
lescente y sus padres constituye el eje de la patologia. Apa-
recen consultas y sintomas somaticos acompariadas de un
rechazo escolar.

Alrededor de 1/3 de los casos de ansiedad de separacion
cursan con depresién comorbida.

Diagnéstico

Los criterios para el diagnéstico del trastorno por ansiedad
por separacion quedan expuestos en la tabla 2.

Tratamiento

Los antidepresivos pueden ser Utiles, asi como el alprazo-
lam. Sin embargo, son las intervenciones psicoldgica y psi-
cosocial las que ocupan el primer plano. Estan encamina-
das ala orientacion, tanto del individuo como de la familia y
del entorno escolar.

Pronéstico

El prondstico se ensombrece cuanto mas grave sea el cua-
dro, en familias con patologia psiquiatrica, cuando el inicio
deltrastorno es en edades mas avanzadas, si existe patolo-
gla comdrbida y cuanto mas inteligente sea el individuo.
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Tabla 2. Criterios para el diagnéstico del trastorno
por ansiedad por separacion segun el DSM-IV

A. Ansiedad excesiva e inapropiada para la edad referida a la separacion
del hogar o de las personas con quienes el sujeto esta vinculado,
manifestada por tres (0 mas) de los siguientes hechos:

1. Malestar excesivo recurrente cuando se produce 0 se anticipa
una separacion del hogar o de alguna persona muy vinculada.

2. Preocupacion persistente o excesiva por la pérdida u ocurrencia
de alglin dafo a personas muy vinculadas.

3. Preocupacion persistente 0 excesiva por si un acontecimiento
desagradable puede conducir a la separacion de alguna
persona muy vinculada (extravio, secuestro, etc).

4. Resistencia o rechazo persistentes a ir a la escuela o a otros
sitios a causa del miedo a la separacion.

5. Miedo o resistencia persistentes y excesivos a estar sélo o sin
las personas de mayor vinculacion en casa o sin adultos
significativos en otros lugares.

6. Resistencia o rechazo persistentes a ir a dormir sin que esté
cerca alguna persona muy vinculada o a dormir fuera de casa.

7. Pesadillas repetidas con temas de separacion.

8. Quejas repetidas sobre sintomas fisicos (cefaleas, dolores
abdominales, nduseas o vomitos) cuando ocurre o se anticipa
una separacion de las personas mas vinculadas.

Estos sintomas, ademas, han de dar lugar a desadaptaciones o deterioros

funcionales importantes y su duracion ha de ser de 4 semanas como

minimo.

EI50% de los individuos tras los episodios agudos pueden
mantener la sintomatologia ansiosa y la asistencia desorde-
nada a la escuela o instituto.

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

Su trascendencia viene dada por su caracter potencialmente
grave e incapacitante, asi como por su relacion con trastor-
nos como la anorexia nerviosa.
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Prevalencia

Supone solo el 1% de los trastornos del adolescente. En la
infancia es mas frecuente en los varones; en la adolescencia
no existen diferencias entre sexos.

Etiopatogenia

Existe una fuerte predisposicion genética. En familiares en
primer grado de adolescentes obsesivos se ha detectado
hasta un 30% de trastornos obsesivos-compulsivos.

Parece que también esta implicada la alteracion del sistema
serotoninérgico y ciertos cambios y disfunciones en ganglios
basales y Iébulos frontales.

Esta confirmada la relacion del trastorno con ciertas
situaciones de estrés, bien precipitandolo o agravan-
dolo.

Clinica

El adolescente experimenta obsesiones semejantes a las de
los adultos en temas referentes a la suciedad o temor a que
le ocurra algo omnioso a un ser querido. Se preocupan exce-
sivamente por las enfermedades con impulsos de agresi-
vidad.

LLas compulsiones suelen ser rituales de limpieza y actos
comprobatorios, que en muchos casos crean conflictos inter-
familiares.

Existe una elevada asociacion entre este trastorno y la ano-
rexia nerviosa o el sindrome de Tourette. En este Ultimo, los
tics motores carecen de intencionalidad y no van precedi-
dos de pensamientos u obsesiones.
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Diagnéstico
Los criterios para el diagndstico del trastorno obsesivo-com-
pulsivo quedan reflejados en la tabla 3.

Tabla 3. Criterios diagnésticos para el diagnéstico del trastorno
obsesivo compulsivo segtin el DSM-IV
A. Presencia de obsesiones o compulsiones.

Las obsesiones se definen por:

1. Pensamientos, impulsos o imégenes recurrentes y persistentes
que son experimentados, en algin momento durante el
trastorno, como intrusivos e inapropiados y que causan
ansiedad o malestar relevantes.

2. Los pensamientos, impulsos 0 imagenes no son simplemente
preocupaciones excesivas sobre problemas de la vida real.

3. La persona intenta ignorar o suprimir tales pensamientos,
impulsos 0 imagenes, o neutralizarlos mediante algdn otro
pensamiento o accion.

4. LLa persona reconoce que los pensamientos, impulsos o
imégenes son un producto de su propia mente (no impuestos
desde el exterior).

Las compulsiones se definen por:

1. Conductas repetitivas (lavarse las manos, ordenar, comprobar,
etc.) 0 actos mentales (rezar, contar, repetir palabras, etc.) que la
persona realiza como respuesta a una obsesion, o de acuerdo
con reglas que debe sequir rigidamente.

2. Las conductas o0 actos mentales estan dirigidos a prevenir o
reducir malestar o a evitar alguin hecho o situacion
desagradable; sin embargo, estas conductas o actos mentales
no estan conectados de manera realista con lo que debiera
neutralizar o prevenir o resultan claramente excesivos.

B. En algin momento durante el curso del trastorno la persona ha
reconocido que las obsesiones 0 compulsiones son excesivas o
absurdas.

C. Las obsesiones o compulsiones causan un importante malestar,
consumen tiempo (ocupan més de 1 hora al dia) o interfieren
significativamente la rutina normal de la persona, su funcionamiento
ocupacional (o escolar) o sus actividades o relaciones usuales.
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Tratamiento

El trastorno obsesivo compulsivo en la adolescencia res-
ponde a los mismos tratamientos farmacolégicos que en
adultos. EI 70% de los pacientes responden, experimen-
tando reducciones del 30-50% de los sintomas con fluvo-
xamina, paroxetina, fluoxetina o clorimipramina. En casos
resistentes podemos anadir sales de litio.

No existen suficientes evidencias en adolescentes, al con-
trario que en adultos, sobre la eficacia de los tratamientos
cognitivos conductuales.

Pronéstico

Un trastorno obsesivo-compulsivo en un adolescente puede
cursar como un episodio Unico, con recurrencias o cronifi-
céandose en el tiempo. La mayoria de los sujetos seguiran
cumpliendo criterios diagnosticos a medio plazo de tras-
torno obsesivo-compulsivo.

DEPRESION Y ANSIEDAD EN EL ANCIANO
DEPRESION

Epidemiologia
A pesar de su elevada frecuencia (13-15%) todavia sigue
siendo infradiagnosticada e infratratada (tabla 4).

La frecuencia dependera del contexto donde se analice. Las
tasas mas altas se recogen entre los ingresos en unidades
psiquiétricas de hospitales generales (50% del total de hos-
pitalizaciones en poblacion anciana), seguida de ancianos
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Tabla 4. Consenso sobre deteccién y manejo de depresion
en ancianos para Atencion Primaria

La depresion es un problema dificil de tratar en el anciano.

La prevalencia es mas elevada en las unidades quirdrrgicas que en la
poblacion general.

El riesgo se ve incrementado por la presencia de enfermedad y de
acontecimientos vitales.

La existencia de actitudes poco favorables hacia el paciente anciano
impide un buen manejo de la depresion.

Los tratamientos fisicos y psicoldgicos son tan efectivos en el anciano
como en el resto de edades.

La posibilidad de recidivas de depresidn en el anciano es un problema
frecuente, por lo que debe ser seguida muy de cerca.

con tratamientos somaticos (40%), en tercer lugar estarian los
ancianos que viven en residencias (15-35%) y, por ultimo,
las tasas mas bajas se encontrarian en los que conviven en
el seno familiar (10%).

La depresion es mas frecuente en la muijer, relacionandose
la etiopatogenia de este trastorno con diversos cambios
estructurales y bioquimicos acaecidos con la edad (hipofun-
cion serotoninérgica, noradrenérgica y de la actividad tiro-
xinhidroxilasa), asf como con la acumulacion de enfermeda-
des somaticas y pérdidas psicologicas (soledad, afliccion) y
de estatus social (jubilacion).

Clinica
La depresion en el anciano suele presentar una serie de

caracteristicas diferenciales respecto a otros grupos de edad
(tabla 5).

El anciano deprimido suele mostrar una sintomatologia
depresiva poco intensa y muy inespecifica. No es infrecuente
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Tabla 5. Caracteristicas de la depresion en el anciano

Las personas cuya depresion debuta en la ancianidad tienen con menos
frecuencia antecedentes en familiares de primer grado de dicha
enfermedad.

EI'50% de depresiones que se desarrollan en mayores de 65 afos son
primeros episodios.

Predominio de depresion unipolar versus bipolar (3:1).

EI60% de las depresiones unipolares presentan sus primeras
manifestaciones en la tercera edad.

Las formas bipolares de comienzo tardio son muy infrecuentes.

la ausencia de tristeza vital, centrandose las quejas en el area
somética (digestiva, genitourinaria y osteomuscular, funda-
mentalmente), asi como a nivel cognitivo (pérdidas de memo-
ria). Otro rasgo caracteristico en la depresion senil es la aso-
ciacion con cuadros de agitacion, siendo muy infrecuente la
presencia de inhibicion psicomotora (tabla 6).

Tabla 6. Rasgos clinicos de la depresion en el anciano

Mas comdin en el anciano

¢ [nsomnio.

¢ | etargia.

 Preocupaciones somaticas.

* Agitacion psicomotoras.

o [rritabilidad.

o Alteraciones de la memoria.

¢ Mas vulnerabilidad a desarrollar demencia.
* Respuestas mas pobres al tratamiento.

¢ Mayor grado de mortalidad.

Menos comuin en el anciano

* Humor depresivo.
¢ Despersonalizacion.
¢ |deacion suicida manifiesta.
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Diagnéstico
Hay que tener presente:
¢ |a correcta diferenciacion entre sintomas somaticos pro-

pios de la depresion y sintomas fisicos debido al proceso
de envejecimiento.

¢ Otras enfermedades que pueden cursar con sintomas
semejantes a los de la depresion (tabla 7).

Tabla 7. Diagnéstico diferencial entre depresion y enfermedad
fisica

Orientan hacia depresion como enfermedad primaria:

¢ Antecedentes de trastorno depresivo previo.

¢ Predominio de disforia sobre sintomatologfa fisica.

¢ Presencia de llanto espontaneo.

¢ Debilidad matutina.

¢ Pérdida de apetito en ausencia de otro tipo de sintomatologia
(nduseas, disfagia, etc.).

¢ Pérdida de interés e inquietud sin causa aparente.

o Falta de respuesta de la sintomatologia fisica a un tratamiento
médico adecuado.

e Valorar farmacos capaces de desencadenar cuadros
depresivos.

En ocasiones la depresion en el anciano puede cursar con un
importante cotejo de sintomas de déficit cognitivo superpo-
nibles al de una demencia y que se denomina pseudode-
mencia depresiva (tabla 8). En estos casos, hay una mejoria
franca cuando se trata adecuadamente el cuadro depresivo.

Tratamiento

Es preciso recordar antes de instaurar tratamiento farmaco-
l6gico:
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Tabla 8. Caracteristicas diferenciales de demencia frente

a pseudodemencia
c teristi Pseudodemencia D .
aracteristicas depresiva emencia
Momento de inicio Repentino y preciso Insidioso
Progresion -
il Répida Lenta
de los sintomas
Historia personal
P ) Presente Ausente
de trastorno afectivo
Antecedentes
- . Presentes Ausentes
familiares afectivos
Sintomas afectivos Presentes Afecto Iabil
Quejas cognitivas Presentes Escasas
Autoreproche Presente Ausente
Variacion circadiana Presente Ausente
Déficits intelectuales ' .
lectua . Mejoran No mejoran
tras tratamiento depresivo
Deterioro de memoria - . .
© Similar Més reciente
reciente-remota
LLagunas de memoria Presentes Ausentes
Atencion y concentracion ~ Conservadas Disminuidas
Sintomas neurolégicos Ausentes/raros Presentes

* | avejez esta asociada a una serie de cambios fisiologicos
que conllevan un aumento de la vida media de los far-

macos.

¢ Esfrecuente que el anciano sea un enfermo polimedicado
y, por ello, debemos tener precaucion ante las posibles

interacciones farmacoldgicas.

El tratamiento del episodio depresivo debe contemplar una
fase aguda (1-2 meses) encaminado a lograr la remision com-
pleta de los sintomas, un tratamiento de continuacion (4-5
meses) destinado a evitar las recaidas y un tratamiento de
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mantenimiento (3 anos) que prevenga las recurrencias. Este
Ultimo estarfa especialmente indicado en el paciente anciano,
dado el elevado riesgo de recurrencia y cronicidad que existe.

En cuanto a los farmacos a emplear, debemos tener precau-
cién con el grupo de los antidepresivos triciclicos por sus
posibles efectos secundarios en el anciano, siendo de elec-
¢ién la nortriptilina, por ser mucho mejor toleradas y produ-
cir un menor nimero de interacciones. En lineas generales se
recomienda usarlos a dosis menores de las habituales.

Dentro de los antidepresivos triciclicos, la nortriptilina es el
que mejor perfil de tolerancia presenta en el anciano.

La trazodona puede resultar especialmente Util en pacien-
tes ancianos con demencia y depresion o insomnio y trastor-
nos de conducta.

Los IMAQ pueden ser Utiles en algunas depresiones geriatri-
cas, en especial con sintomas atipicos, como apatia, falta
de motivacion o pérdida de energia.

Dentro de los ISRS, la sertralina no precisaria ajuste de dosis
enelanciano por una interaccion minima con las enzimas del
citocromo P450. Otro ISRS de eleccion podria ser el citalo-
pram; no hay datos empiricos que avalen, por el momento,
la eficacia del escitalopram.

La mirtazapina ha demostrado especial eficacia en pacien-
tes ancianos con predominio de ansiedad, insomnio y ano-
rexia.

Asi mismo, Venlafaxina Retard (IRSN) tampoco necesitaria
modificaciones debido a su excelente perfil de seguridad y
tolerancia (unidn a proteinas plasmaticas del 27%, frente al
resto de antidepresivos que oscila entre un 80y 98%). Cons-
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tituyen una alternativa la mirtazapina, la nefazodonay la
reboxetina.

En la tabla 9, se resumen las situaciones especiales en los
pacientes ancianos que podrian precisar abordajes antide-
presivos particulares, tanto en las fases agudas como en las
de consolidacién o mantenimiento.

En latabla 10, se recomiendan unas pautas informativas y de
“counselling” para el paciente depresivo y su familia.

Pronéstico

La depresion en el anciano esta asociada con un alto riesgo
de recurrencia y de tendencia a la cronicidad. Un tercio de los
pacientes ancianos deprimidos se recupera totalmente, otro
tercio recae tras un periodo libre de enfermedady el tercio res-
tante sufre la enfermedad de modo crénico.

Tabla 9. Situaciones especiales en pacientes ancianos y abordajes
terapéuticos

Situacion especial Estrategia terapéutica

Depresion psicética Combinacion de antidepresivos
y antipsicoticos.

Depresion y sindrome Citalopram, sertralina y venlafaxina

demencial retard junto a dosis bajas de
nortriptilina.

Depresion en pacientes No existen evidencias para

institucionalizados recomendar un antidepresivo
sobre otro.

Depresion y ACV No existen evidencias para
recomendar un antidepresivo
sobre otro.

Depresion resistente Similar tratamiento
que en las resistentes
aotras edades.
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Tabla 10. Asesoramiento especifico para el paciente y la familia

Interrogar acerca del riesgo de suicidio

o ; El paciente puede estar seguro de no llevar a cabo ideas de
suicidio?

* Puede ser necesaria una supervision estrecha por parte de la
familia y/o amigos.

Durante episodios depresivos, se recomienda

¢ Oponerse al pesimismo y a la autocritica.

* No tomar decisiones basadas en ideas pesimistas (divorcio,
abandono del trabajo...).

¢ No concentrarse en pensamientos de culpa o negativos.

o Establecer plan de actividades a corto plazo que proporcionen
distraccion o autoconfianza.

Latasa de mortalidad en el anciano deprimido es el doble que
las de los no deprimidos.

ANSIEDAD

Epidemiologia

La ansiedad es un sintoma frecuente en el anciano (hasta un
20%) que se considera, erroneamente, inherente a la vejez.
Su presentacion parece disminuir a medida que aumenta la
edad.

El trastorno encontrado con mas frecuencia es el de ansie-
dad generalizada (7,3%), seguido de los trstornos fobicos
(3,1-10%), y con cifras mucho mas bajas para el trastorno
de angustia (0,1%) o el obsesivo-compulsivo (0,6%).

Existen diversos factores de riesgo relacionados con el estrés
(enfermedad crénica, acontecimientos vitales, salud subje-
tiva baja, etc.) y de vulnerabilidad (sexo femenino, bajo nivel
educativo, soledad, etc.) en el anciano.
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La edad avanzada per se, parece no predisponer para el
desarrollo de trastornos de ansiedad especfficos. La tabla
11 muestra algunas de las causas de trastornos de ansie-
dad en personas de edad avanzada.

Tabla 11. Causas de ansiedad en el anciano

o Estresores externos.

* Episodio depresivo mayor.

¢ Trastorno de ansiedad de aparicion tardia.
¢ Ansiedad autolimitada (duelo, reaccién de aniversario).
¢ [nsomnio crénico.

 Hipocondria.

¢ Demencia.

¢ Estados paranoides.

¢ Enfermedad médica.

¢ Medicaciones (teofilina, etc.).

¢ Reaccién de abstinencia de sustancias.

Clinica
Los cuadros mas frecuentes en el anciano son los de ansie-

dad secundaria y los trastornos adaptativos con sintomas
ansiosos.

En general, la crisis de angustia, las fobias y los trastornos
obsesivos-compulsivos no son cuadros que con frecuencia
debuten por primera vez a la edad senil. Lo que si suele pro-
ducirse es una reagudizacion de un cuadro ya existente.

Trastorno de ansiecad generalizada

La proporcion es doble en la muijer frente al vardn, tanto en
adultos como en la edad avanzada.

Es frecuente que el trastorno haya comenzado en etapas
previas y que determinados factores ligados al envejecimiento
lo hagan reaparecer. En estos casos, debemos revisar la
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posible comorbilidad con otras enfermedades (problemas
de salud fisica, deterioro cognitivo, trastornos depresivos).

Trastomo de angustia
En los ancianos, la dificultad respiratoria durante las crisis,
la sensacién de mareo y el temor a caer son especialmente

frecuentes, asi como los sintomas agorafébicos. Afecta méas
alamuijer.

Los pacientes con panico de inicio tardio presentarian una
mayor frecuencia de disnea que aquellos ancianos con ini-
cio precoz de los sintomas.

Existe una mayor comorbilidad con enfermedades fisicas y
con trastornos depresivos secundarios.

La aparicion de una crisis de panico por primera vez en un
anciano obliga ha hacer un estudio médico que descarte
otras patologias.

Fobias

Las tematicas fobicas no se diferencian esencialmente de
las de los adultos (salir de casa, quedarse solo, espacios
cerrados, etc.). La prevalencia de agorafobia (1,4-7,9%) es
mayor en la mujer, pudiendo recluir a los pacientes en su
casa alegando mareos o temor a caerse.

T + A Y i ~ o
Irastorno 0bsesivo-compulsivo

Varian poco respecto a la de los adultos, pudiendo llegar a
prevalencias del 2%. La enfermedad suele aparecer antes
de los 50 afos y cursa de manera crénica hasta el final de
la vida. Es especialmente frecuente en ancianos la ideacion
obsesiva relacionada con imagenes o pensamientos de tipo
religioso.
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Trastorno por estrés postraumatico

Puede ser la consecuencia de la cronificacion de un tras-
torno traumético de la edad adulta o de un acontecimiento
vivido en la edad senil. Parece que el anciano poseeria una
cierta capacidad de recuperacion frente a sucesos de gran
impacto emocional.

Diagnéstico

Es fundamental la correcta identificacion del motivo desen-
cadenante a la hora de realizar el diagndstico. Dado que los
cuadros de ansiedad que debutan en edades tardias sue-
len ser de tipo secundario a otras patologfas y/o asociados
al consumo de determinadas sustancias, se recomienda rea-
lizar una historia clinica detallada y diversas exploraciones
complementarias (hemograma, bioguimica, TSH....).

Tratamiento

En primer lugar, debemos actuar sobre déficits de percepcion
(visuales, auditivos), asf como sobre aquellas patologias orga-
nicas o farmacolégicas que puedan generar o precipitar cua-
dros ansiosos.

Es conveniente programar y realizar actividades diarias y
regulares de ejercicio, asi como el abordaje de los trastor-
nos de ansiedad mediante el uso de diversas estrategias psi-
coterapicas (entrenamiento respiratorio, relajacion muscu-
lar, terapias cognitivo-conductuales, etc.).

En el tratamiento farmacoldgico se incluyen basicamente las
benzodiacepinas y la buspirona. Dentro de las primeras, es
preferible usar en el anciano las de vida media corta o inter-
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media para evitar el riesgo de acumulacion y las que se meta-
bolizan por conjugacion (loracepam y oxacepam). La supre-
sion debera realizarse de forma escalonada. La buspirona
puede ser Util en ancianos con EPOC o apnea del suefo.

ANSIEDAD Y DEPRESION EN LA EMBARAZADA

El tratamiento y el manejo de los trastornos depresivo y ansio-
S0s en la mujer presenta determinadas peculiaridades biolo-
gicas y vitales, en funcion del ciclo reproductivo y de las
circunstancias que se relacionan, directa o indirectamente
conél.

Durante el embarazo, la posibilidad de padecer una depre-
sion aumenta. La norma general es no administrar ningdn
tipo de farmaco a la mujer gestante si no es estrictamente
necesario, con el fin de evitar riesgos al feto.

Silas manifestaciones del cuadro son leves, se deben reco-
mendar tratamientos no farmacolégicos (psicoterapia, pri-
vacion de suefio, etc.).

En los casos donde la paciente esté tomando medicacion
antidepresiva, la suspension de la misma supone un alto
riesgo de recaida. Ademas, es importante valorar que el tras-
torno afectivo incide sobre el cuidado que la madre tiene
sobre si misma (conductas autolesivas) y su futuro hijo,
pudiendo sufrir las consecuencias de una mala alimentacion
0 de laansiedad de lamadre. Asi, pues, el tratamiento farma-
coldgico de la depresion de la embarazada no esta exento de
riesgos, pero la falta de tratamiento puede conllevar otros
potencialmente mas graves.
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El grupo de expertos recomienda como primera linea el tra-
tamiento con ISRS/IRSN. El riesgo de complicaciones gra-
ves en el recién nacido debidas al tratamiento de la madre
con ISRS o antidepresivos triciclicos durante los primeros
meses del embarazo no parece considerable. En el Gltimo
periodo de la gestacion sf aumenta ese riesgo de complica-
ciones.

Por otro lado, las consecuencias de no realizar un tratamiento
farmacoldgico pueden ser més graves, como las de utilizar
medicacion antidepresiva. Es importante recordar que la uti-
lizacion concomitante de recursos no farmacolégicos puede
favorecer la evolucion adecuada de la depresion.

DEPRESION Y ANSIEDAD EN EL INMIGRANTE

La emigracion es el abandono, permanente, temporal 0
ciclico, del lugar de origen o residencia habitual, para insta-
larse en otro situado a considerable distancia geografica del
primero.

FACTORES DEL EMIGRANTE Y TRASTORNOS
MENTALES

Para conocer la relacion entre la emigracion y los trastornos
psiquiatricos del emigrante es necesario considerar el efecto
de una amplia variedad de factores:

e Edad del sujeto: Los ancianos suelen permanecer
mas vinculados a su pasado cultural que los nifios o
adultos.

* Motivos para emigrar: Ciertos hitos en el ciclo vital de las
personas, como el matrimonio, el divorcio, la muerte del
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conyuge, etc., se asocian a una mayor predisposicion
migratoria.

¢ Circunstancias migratorias: Las experiencias migrato-
rias previas, la existencia 0 no de compatriotas en el pais
huésped.

¢ Similaridad entre el lugar de origen'y el huésped: Idioma, reli-
gién, clima, etc.

¢ Actitud del emigrante hacia la cultura del nuevo lugar: Pue-
den darse varias posibilidades segin conserve o no la cul-
tura propia y segin o no adopte la cultura huésped, de tal
forma que el emigrante podria integrarse, asimilarse, sepa-
rarse 0 hacerse marginal.

¢ Personalidad del emigrante: Condicionaré en parte la acti-
tud ante el cambio cultural y el curso de éste.

TRASTORNOS DEPRESIVOS Y ANSIOSOS

Las pérdidas afectivas debidas a la emigracion forzosa, sobre
todo en refugiados, suelen producir cuadros de ansiedad,
depresion cronica, distimia, etc. Muchos emigrantes arras-
tran duelos prolongados, toda vez que siguen viviendo pér-
didas que ocurren cuando ellos ya no estan en el lugar de
origen.

Las formas de expresion de la sintomatologia depresiva pue-
den variar mucho en las diferentes culturas. Con frecuencia
las depresiones presentan mucha sintomatologia fisica y
somética como cefalea, diarrea, dorsalgia, fatiga o palpita-
ciones.

Hay culturas donde las depresiones se manifiestan princi-
palmente por cuadros somatomorfos, ya que fomentan méas
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la expresion somatica de la ansiedad o de la depresion que
la de sus aspectos emocionales o psicolégicos. También es
posible que influya mas referir al profesional de otro medio
cultural, sintomas somaticos que psicolégicos a la hora de
valorar sus quejas.

Es muy importante en el manejo explicar y comentar al
paciente emigrante, de una forma adecuada y sencilla, la
naturaleza y el motivo de su padecimiento. Por otro lado, es
fundamental asegurarse de que va a tener continuidad y
adherencia al tratamiento, ya que el coste del mismo y la
duracion puede en muchos casos condicionar el éxito.

DEPRESION Y ANSIEDAD EN EL PACIENTE
CON MOBBING

Concepto

El mobbing (psicoterrorismo laboral 0 acoso moral en el tra-
bajo ) es un comportamiento negativo entre comparieros o
entre superiores e inferiores jerarquicos, a causa del cual el
afectado/a es objeto de acoso y ataques sistematicos,
durante mucho tiempo. El mobbing es mas frecuente en per-
sonas del sexo femenino.

El objetivo de los psicoterroristas laborales es anular total-
mente a su victima para conseguir a medio o largo plazo que
abandone la empresa, recortando para ello su capacidad de
comunicacion y de interaccion con los companeros y com-
pafieras, rebajando sus responsabilidades, por parte de una
0 mas personas, con el objetivo y/o el efecto de hacerle sen-
tir de menos.
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Aunque las causas del problema pueden ser de distinta natu-
raleza, fundamentalmente se centran en torno a aspectos
relacionados con la organizacion y dirigiendo contra él criti-
cas y mentiras infundadas de su actividad laboral e incluso
acerca de su vida particular.

El resultado es demoledor, ya que la persona objeto de acoso
pierde su autoestima, ve mermadas sus capacidades profe-
sionales, sus relaciones personales en el entorno laboral y
se autodestruye moralmente.

El mobbing se puede definir, pues, como el fendmeno en
Que una persona o grupo de personas ejercen una violencia
psicoldgica extrema, de forma sistematica y recurrente al
menos una vez por semana y durante un tiempo prolongado
(mas de seis meses) sobre otra persona en el lugar de trabajo,
con la finalidad de destruir las redes de comunicacion de la
victima o victimas, destruir su reputacion, perturbar el ejer-
cicio de sus labores y lograr finalmente que esa persona o
personas acaben abandonando el lugar de trabajo.

Fases

Es dificil establecer una secuencia comdn de hechos en el
transcurso de un proceso de acoso moral en el trabajo que
nos permita determinar una serie fija de fases que abarquen
desde su aparicion hasta su desenlace, cualquiera que fuera
éste.

Esta imposibilidad se debe sobre todo a las distintas pecu-
liaridades que en cada caso pueden presentar los acosado-
res, las victimas y el entorno en el que se desarrolla el con-
flicto, asf como del modelo de organizacion en el que se
desata el proceso.
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Fase de conflicto

Es normal que aparezcan conflictos interpersonales en cual-
quier empresa como consecuencia de la existencia de gru-
pos Yy personas que frecuentemente tienen intereses y obje-
tivos distintos e incluso contrapuestos. Debido a esto surgen
problemas puntuales, roces o incluso choques entre per-
sonas que bien pueden solucionarse de forma positiva a
través del dialogo o que, por el contrario, pueden constituir
elinicio de un problema mas profundo que tiene posibilida-
des de llegar a estigmatizarse, siendo en este segundo caso
cuando se entra en la fase siguiente. Cuando estos conflic-
tos puntuales comienzan a estigmatizarse, se produce un
punto de inflexion en unas relaciones que hasta ese
momento podrian considerarse como satisfactorias 0 neu-
tras, siendo el punto de partida de una escalada de enfren-
tamientos.

Fase de mobbing o de estigmatizacion

En esta fase el acosador pone en practica toda la estrategia
de hostigamiento en su victima, utilizando para ello, siste-
maticamente y durante un tiempo prolongado, una serie de
comportamientos perversos cuyo objetivo es ridiculizar y
apartar socialmente a la victima. Se puede decir que esta
segunda fase ya es propiamente de mobbing. La victima no
puede creer lo que esta sucediendo y puede llegar incluso a
negar la evidencia ante la pasividad, la negacién o la evitacion
del fendmeno por el resto del grupo al que pertenece. Esta
fase es muy duradera en el tiempo y sirve para estigmatizar
ala victima con el consentimiento e incluso con la colabo-
racion activa o pasiva del entorno.
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Chco An it i InIa on
Fase de intervencion desde la empresa

Lo que en principio era un conflicto conocido basicamente
por los miembros del grupo al que pertenece la victima trans-
ciende a la direccion de la empresa. Pueden ser varias las
formas de actuacion que se pueden poner en practica, gene-
ralmente por el departamento de recursos humanos o la
direccion de personal.

Fase de marginacion o exclusion de la vida laboral

Esta Ultima fase suele desembocar en el abandono de la
victima de su puesto de trabajo, muy probablemente tras
haber pasado por largas temporadas de baja. Los tra-
bajadores/as de las administraciones publicas suelen
pedir cambios de puesto de trabajo que en pocas oca-
siones se materializan, mientras que en la empresa pri-
vada parte de las victimas deciden aguantar estoica-
mente en su puesto de trabajo y atraviesan un calvario
que tiene consecuencias muy negativas para su salud.
Unos y otros sufren un agravamiento del problema, tanto
dentro como fuera de la empresa. En los casos mas
extremos los trabajadores/as acosados pueden llegar al
suicidio.

Consecuencias del mobbing

Los acosadores ponen en marcha esta maquinaria demole-
dora por distintas razones, entre las que podemos destacar
los celos, la envidia, no sélo centrada esta Ultima sobre los
bienes materiales de la victima, sino sobre las cualidades per-
sonales positivas de la misma, como puede ser su inteligen-
cia, su brillantez personal, su ecuanimidad, etc.
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Es habitual que los ataques se produzcan porgue la victima
tenga ciertos rasgos diferenciales respecto al resto del grupo,
como por ejemplo el color de su piel 0 alguna caracteristica
fisica que es aprovechado por el acosador para ensanarse
con ella.

El acoso laboral tiene como objetivo intimidar, apocar, redu-
cir, aplanar, amedrentar y consumir emocional e intelectual-
mente a la victima, con vistas a eliminarla de la organizacion
0 a satisfacer la necesidad insaciable de agredir, controlar y
destruir que suele presentar el hostigador, que aprovecha la
situacion que le brinda la situacion organizativa particular
(reorganizacion, reduccion de costes, burocratizacion, etc.)
para canalizar una serie de impulsos y tendencias psicopéa-
ticas.

Nos encontramos ante un tipo de agresion extremadamente
sutil en cuanto perversa, ya que se trata de un comporta-
miento premeditado, que se ejecuta segun una estrategia
minuciosamente preconcebida con un objetivo claro y con-
creto: la anulacion de la victima.

Clinica
El cuadro clinico que define al mobbing reviste dos formas
principales:

Depresion

La clinica seria muy parecida al sindrome de desgaste pro-
fesional o de burnout, produciéndose un agotamiento fisico
y/0 psicoldgico, una actitud fria y despersonalizada en la rela-
cion hacia los demas y un sentimiento de inadecuacion a las
tareas que ha de realizar. Estas manifestaciones pueden lle-
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var precisamente a confundirse con cuadros poco precisos
de depresion.

Estrés y ansiedad

El cuadro es muy similar al trastorno de estrés postraumatico
con intrusiones obsesivas, suerios repetitivos relacionados
con la situacion de acoso, hiperactividad, irritabilidad y des-

arrollo progresivo de conductas de evitacion (reuniones, dis-
cusiones, etc.).

Manejo

Es importante solucionar varios frentes: las personas (victi-
mas, agresores, complices), laempresa (y el interés por resol-
ver el conflicto) y una legislacién laboral adecuada.

Se pretende fundamentalmente conseguir:

¢ Desactivacion emocional:
- Superar la negacion del acoso.
- Canalizar laira'y la rabia a través del humor y la compren-
sién.
¢ Organizar una respuesta eficaz:
- La somatizacion a la aceptacion del dolor.
- La sumision a la autoafirmacion asertiva.
- Laintroyeccién de la culpa a la extroyeccion.

Para conseguir todo esto, es necesario que la victima esté
protegida del acoso psicologico y luche en igualdad de con-
diciones con el agresor. Por ello, en muchas ocasiones nece-
sitara ayuda farmacoldgica que disminuya la ansiedad v el
posible cuadro depresivo acompanante. Si el cuadro se
caracteriza por la pérdida de autoestima, fatiga, aislamiento
0 animo bajo, puede ser necesario introducir un antidepre-
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sivo. Actualmente, no existen claras evidencias de un antide-
presivo sobre otro en relacidn a la eficacia del tratamiento de
la depresion en el mobbing.

Una estrategia muy importante en el manejo del mobbing es
identificar objetivamente en qué consisten los elementos
hostiles y provocadores. La victima debera aprender a ser
imperturbable, actuar con sangre fria y no entrar nunca en
el juego del agresor, aunque resulte dificil.

Cuando se tangan todos los datos objetivos sobre las for-
mas de maltrato, se debe poner el problema en conocimiento
de las personas que puedan ayudarnos (médico de empresa,
comité de empresa, sindicatos, etc.), asi como plantearse
demandar el caso a la justicia.

DEPRESION Y ANSIEDAD EN EL BURNOUT

El desgaste profesional o burnout es un estado de fatiga o
frustracion relacionado con el trabajo, en una persona que no
padece otra alteracidn psicoldgica, en un puesto de trabajo
en el que antes ha funcionado bien y que ya no puede con-
seguirlo de nuevo si no es por una intervencidn externa o por
un reajuste.

Se trata de un estado emocional de desadaptacion o frustra-
cién, en relacion con expectativas previas, que se produce
en los profesionales al cabo de un tiempo de dedicacién al
gjercicio de su profesion.

Causas

Puede ocasionarse tanto por un excesivo grado de autoexi-
gencia como por la escasez de recursos; es decir, por una
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discrepancia entre lo que uno esperay lo que realmente es
la vida laboral cotidiana.

Este sindrome tiene su origen en una respuesta inadecuada
aun estrés emocional cronico cuyos rasgos principales son:
un agotamiento fisico y/o psicologico, una actitud fria y des-
personalizada en la relacion hacia los demas y un sentimiento
de inadecuacion a las tareas que ha de realizar. Los facto-
res relacionados con el sindrome se reflejan en la tabla 12.

Tabla 12. Factores que se relacionan con el burnout

Trabajo ¢ Falta de identificacion con el puesto, excesiva
burocracia, limitaciones para realizarse como
profesional, falta de grupo...

Relaciones * Desprestigio de su labor, disparidad

sociales de intereses entre el profesional y la organizacion a la
que pertenece.

Autoestima ¢ Falta de participacion en los objetivos y en las

decisiones, falta de respaldo por parte de la
organizacién ante los conflictos, falta de carrera
profesional o de productividad. ..

Sintomas
Se pueden agrupar en 4 areas:

¢ Psicosomaticos: Suelen ser de presentacion precoz, apa-
reciendo dolores de cabeza, insomnio, alteraciones gas-
trointestinales, pérdida de peso, dolores musculares e
hipertension arterial.

¢ Conductuales: Absentismo laboral, aumento de la con-
ducta violenta, abuso de farmacos y alcohol, problemas
familiares y comportamientos de alto riesgo.

¢ Emocionales: Distanciamiento afectivo, irritabilidad, dificul-
tad de concentracion, etc.
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* Defensivos: negacion de sus emociones, desplazamiento
de sentimientos hacia otras personas o cosas.

* El burnout es un proceso continuo, de comienzo insidioso,
paulatino e incluso larvado, donde se pueden distinguir
varias fases (tabla 13).

Tabla 13. Fases o estados sucesivos del burnout

Fase Caracteristicas

Fase 1 Falta de identificacion con el puesto, excesiva burocracia,
limitaciones para realizarse como profesional, falta de
grupo....

Fase 2 Se produce un sobreesfuerzo del sujeto como respuesta a
ese desajuste, apareciendo fatiga y ansiedad.

Fase 3 Cambio de actitudes y de conductas con el fin de

defenderse de las tensiones. Esta fase serfa el burnout
totalmente instaurado.

Diagnéstico

El cuestionario de Maslach (Maslach Burnout Inventory) es el
mas empleado en todo el mundo para el diagndstico de este
sindrome.

Existe una version traducida y validada en Espafna que valora
3 subescalas (Morenoy cols.), aunque actualmente hay una
version posterior (Gil-Monte) de 16 ftems:

¢ Cansancio emocional (9 items).
¢ Despersonalizacién (5 items).

¢ | ogros 0 adaptacion personal (8 items).

Manejo

Ala hora de enfrentarse al desgaste profesional, el trabaja-
dor debe reconocerlo en uno mismo, preguntandose qué es
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lo que mas estrés le produce y si esta en su mano modificar
en algo esa situacion.

Es fundamental que se reconozca como persona valida y bien
formada, capaz de sacar adelante su trabajo, aunque no en
las mejores condiciones. Por Ultimo, debe luchar para que su
entorno social esté correctamente estructurado.

En muchos casos, al inicio del cuadro, sera necesario un tra-
tamiento ansiolitico e hipnético. Si el cuadro se caracteriza por
la pérdida de autoestima, fatiga, aislamiento o animo bajo,
puede ser necesario introducir un antidepresivo. Actualmente,
no existen claras evidencias de un antidepresivo sobre otro
en relacion ala eficacia del tratamiento de la depresion en el
burnout.

Prevencion

Segun Herzberg, existirian unos factores motivacionales (tra-
bajo interesante y retador, responsabilidad, reconocimiento
de logro) que todos tenemos de perfeccionarnos en nuestro
trabajo y unos factores de mantenimiento (compareros agra-
dables, seguridad, salario, vacaciones).

Segun este autor, serfan los primeros factores los que real-
mente producen satisfaccion en el trabajo y los mas efica-
ces para motivar al individuo y los que impulsan a rendir més.

Los factores de mantenimiento sirven para evitar la insatis-
faccion, pero tienen un minimo efecto sobre las actitudes
ante el trabajo.

Un programa de prevencion deberia incluir tanto una interven-
cién individualizada, donde se consideren las habilidades
individuales y sus necesidades, y otra organizacional, donde
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se contemplara la presion del trabajo, el rol del profesional,
la estructura jerérquica, etc. El objetivo final seria la reduc-
¢cién de la indefension, el fatalismo y las tensiones. Junto a
estos programas preventivos generales, también resultan
eficaces estrategias de prevencion precoz de estrés, enca-
minadas a un tratamiento precoz (tabla 14).

Tabla 14. Medidas a tomar para evitar el estrés laboral
Disenar horarios de trabajo que eviten conflictos con la vida familiar.

Fomentar la participacion de los trabajadores en las decisiones
que les afecten.

Las asignaciones de trabajo deberan ser compatibles con las capacidades
y recursos del trabajador.

Definir claramente los papeles y responsabilidades en el trabajo.

Crear oportunidades para la interaccion social dentro del trabajo.

DEPRESION Y ANSIEDAD EN EL ESTRES
POSTRAUMATICO

Para el DSM-IV dentro de la clasificacion actual de los tras-
tornos de angustia encontramos una entidad nosolégica
propia, los trastornos por estrés postraumatico.

Un grupo internacional de expertos de 23 paises (Uhlenhuth
EH, et al. J. Clin. Psychopharmacol 1998, 18: 27-31) han
consensuado a los ISRS (fluoxetina, sertralina, paroxetina)
los antidepresivos de eleccion, y a la venlafaxina retard el far-
maco de segunda eleccion.

Tanto el citalopram como los inhibidores de la monoamino-
oxidasa (IMAQ) y los triciclicos (con excepcion de la desipra-
mina) son Utiles para aliviar los sintomas. Solo en caso de
ausencia de respuesta a los ISRS y a la venlafaxina retard
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se deberfan usar los triciclicos, que, como se sabe, algunos
pacientes parecen mostrar una intolerancia importante a sus
efectos colinérgicos.
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Dr. Victor Manuel Gonzélez Rodriguez

INTRODUCCION

El concepto de la depresion como enfermedad cronica podria
estudiarse desde la perspectiva de la permanencia de la sin-
tomatologia durante un determinado periodo de tiempo,
caracteristica ésta de un subtipo de depresion y condicion
necesaria, por tanto, para el diagnéstico de la misma: la dis-
timia, cuyos criterios diagnésticos, segun la Clasificacion de
la DSM-IV, se corresponden con un estado de animo depri-
mido crénico, durante al menos la mitad del tiempo, al menos
durante dos anos, y que presenta por lo menos tres de los
siguientes sintomas:

1. Pérdida 0 aumento de apetito.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Fatiga o falta de energia.

4., Baja autoestima.

5. Dificultad para concentrarse o tomar decisiones.
6. Sentimientos de desesperanza.

Se caracteriza, pues, por una alteracion depresiva cronica del
estado de animo, los pacientes que la padecen, aunque tie-
nen dias 0 semanas en los que se encuentran bien, la mayor
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parte del tiempo se sienten cansados y deprimidos y nada les
satisface. Tienen tendencia al retraimiento, estan meditabun-
dos, quejumbrosos, duermen maly se sienten incapaces de
todo, aunque habitualmente pueden hacer frente a las deman-
das basicas de la vida cotidiana. En las antiguas clasificacio-
nes era conocida como depresion neurdtica.

Sin embargo, otras teorfas proponen que la caracteristica
de la cronicidad podria aparecer en cualquier tipo de depre-
sion, y que su resultado sea la via final de la compleja inter-
accion de factores biologicos, psicosociales y terapéuticos.
Se han propuesto factores relacionados con la propia perso-
nalidad de los pacientes que padecen este tipo de problema,
generalmente con elevados indices de neuroticismo, facto-
res sociales estresantes asociados continuados y muy varia-
dos, falta de apoyo social, y otros factores de riesgo como
la edad avanzada o problemas médicos asociados (hipotiroi-
dismo subclinico, hipoactividad serotoninérgica y noradre-
nérgica, etc.). Es posible que la relacion con los retrasos en
el inicio de los tratamientos o la eleccion inadecuada de los
mismos (en cuanto a los principios activos, dosis, 0 pautas
posoldgicas) pueda jugar un papel sustancial en la etiopa-
togenia. Se ha observado que la mayoria de los pacientes
tienen antecedentes previos de numerosos episodios, de
larga duracion, frecuente existencia de sintomas residuales,
con mayor cronicidad también de los episodios depresivos
previos y menor intensidad de los episodios agudos poste-
riores.

En un estudio prospectivo realizado por Mueller y colabora-
dores, la mayoria de los pacientes experimentd, al menos,
una recaida en los 15 afios posteriores a la recuperacion,
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definida como un periodo de ocho semanas consecutivas
sin sintomas o con sintomas minimos. En este estudio se
hizo seguimiento a 380 pacientes, durante 15 anos después
de larecuperacién de un episodio indice de depresion mayor;
los resultados se analizaron mediante el método de Kaplan-
Meier. El porcentaje de recurrencia fue del 85% entre los 380
pacientes recuperados y del 58% entre los pacientes que se
mantuvieron bien durante al menos cinco anos (figura 1).

Figura 1. Probabilidad de recurrencia de la depresion

1,07

o
[e¥)

In =380

o o
>~ o
L L

o
[
L

o
I

Probabilidad acumulada de recurrencia

1 3 5 7 9 11 13 15
Afios posteriores a la recuperacion

Estudios anteriores han demostrado que la probabilidad de
una recurrencia aumenta con el nimero de episodios de
depresion subsiguientes al episodio indice: la probabilidad
de recurrencia después de un primer episodio es de 50%,
cifra que se eleva a 90% si se han sufrido tres 0 mas episo-
dios depresivos.

Puede resultar problematico, no sélo para los trabajos de
investigacion, sino sobre todo para la practica clinica diaria
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relacionada con la depresion, el gran nimero de escalas exis-
tentes para evaluar el grado y gravedad de la sintomatologia
depresiva. La HAM-D, tanto en su modalidad de 17 items
(HAM-D17) como en la de 21 (HAM-D21), se utiliza con
mucha frecuencia para monitorizar la depresion en estudios
clinicos, pero puede ser muy larga e inapropiada para el con-
texto clinico, al igual que la Montgomery-ﬁsberg Depression
Rating Scale (MADRS), que se utiliza en forma habitual en
condiciones de investigacion para demostrar la eficacia de los
medicamentos antidepresivos, pero puede consumir dema-
siado tiempo en el contexto clinico. Para el uso clinico, la
encuesta QIDS esta disponible en dos formatos, uno dise-
Aado para el clinico (QIDS-C) y otro para el paciente (QIDS-
SR). El Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) puede ser
Util cuando se dispone de poco tiempo, ya que es autoapli-
cable por el propio paciente; también es Util, y mas cono-
cida en nuestro medio, el Beck Depression Inventory (BDI),
un cuestionario de 21 ftems, también auto-administrado,
que evalla actitudes depresivas.

FACTORES DE RIESGO

Ya hemos comentado que en la cronicidad de la depresién
pueden intervenir numerosos factores, desde la ausencia de
tratamiento a la realizacion de un tratamiento inadecuado, o
la utilizacion de farmacos inapropiados (como las benzodia-
cepinas) o el uso de antidepresivos en dosis no terapéuti-
cas. Las causas pueden ser muy variadas, desde la falta de
un adecuado diagnéstico, como ocurre en los cuadros
depresivos cuyos sintomas no son suficientemente intensos
y se produce una minusvaloracion de éstos, o que incluso
se justifiquen por determinados acontecimientos vitales des-
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favorables. Otros factores que pueden intervenir en el man-
tenimiento de los sintomas son determinados rasgos de la
personalidad, como los ya referidos (el neuroticismo), las
actitudes disfuncionales, la introversion, la dependencia, los
rasgos obsesivos, la hipersensibilidad interpersonal. La falta
de respuesta a un determinado tratamiento corresponderia
a una depresion resistente, a la que nos referiremos mas
adelante, y cuyo diagnéstico diferencial debemos efectuar
para tomar las medidas correctoras necesarias. Existen tam-
bién factores relacionados con acontecimientos vitales estre-
santes, la comorbilidad, o la dependencia de sustancias que
pueden influir en la persistencia de los sintomas, aunque
algunos podrian ser més la consecuencia que la causa del
trastorno. Otros factores psicoldgicos, sociales 0 médicos
pueden desempenar una funcion en el desarrollo y el trata-
miento de los trastornos depresivos cronicos.

DEPRESION RESISTENTE VS DEPRESION
CRONICA

El concepto de depresion resistente se refiere al de un epi-
sodio depresivo que no ha mejorado de manera suficiente
tras el tratamiento con un farmaco antidepresivo (de eficacia
contrastada), utilizado en dosis terapéuticas y durante un
tiempo adecuado. Hasta un 30-40% de los pacientes no
responden tras un primer tratamiento, y entre el 5y el 10%
no responden a tratamientos mas intensivos.

Los criterios de resistencia se establecieron inicialmente
segun el patron de respuesta a laimipramina (a dosis medias
de 150 mg), aunque posteriormente se sustituyeron por cri-
terios de resistencia con dosis mas elevadas (hasta 300
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mg/dia, o un triciclico equivalente, o un tratamiento con fenel-
zina, o tratamiento con terapia electroconvulsiva).

Los criterios basicos de depresion resistente quedaron esta-
blecidos, tras las revisiones posteriores, como un episodio
depresivo que no responde a 300 mg de impipramina/24 h.,
0 a un antidepresivo equivalente, con un tiempo minimo de
espera para la remision de 6 semanas, y habiendo asegu-
rado la adherencia al tratamiento.

En el diagndstico diferencial entre una depresion resistente
y una depresion enddgena recurrente cronica se deben tener
siempre en cuenta una serie de cuestiones:

* £l diagnostico correcto: La presencia de otros trastornos
de la salud mental (no afectivos o subtipos de depresion
Que requieren tratamientos especificos, comorbilidad con
otros trastornos psiquiatricos); presencia de comorbilidad
médica asociada o la existencia de interacciones farma-
cologicas en pacientes polimedicados.

¢ El tratamiento correcto: En muchas ocasiones el origen de
una depresion resistente y la confusion con una depresion
cronica es el error en el tratamiento. Las dosis y la duracién
de los tratamientos deben estar basadas en las recomen-
daciones internacionalmente aceptadas. La utilizacion de
la dosis éptima, durante un tiempo minimo de 6-8 sema-
nas se estima como la duracion mas adecuada. La dosis
de equivalencia corresponde a 300 mg de imipramina al
dia, aunque con laintroduccion de los inhibidores de recap-
tacion de serotonina el tratamiento se ha simplificado
mucho, lo que permitiria menos posibilidades de resisten-
cia; sin embargo, se han observado también infradosifica-
ciones con principios activos de este grupo farmacoldgico.
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La mala adherencia al tratamiento también puede estar en
labase de la resistencia del episodio depresivo, por lo que
siempre debe valorarse, ademés de tener en cuenta las
posibles intervenciones psicoterapéuticas de apoyo que
pudieran ser de utilidad.

La respuesta terapéutica: Se debe evaluar sobre los cam-
bios en la gravedad de la depresion. Se ha demostrado
que lograr la remision de los sintomas durante los primeros
tres meses de tratamiento es un factor protector, ya que
disminuye el riesgo de recaida y recurrencia hasta por dos
anos, aunque el plan debe ser individualizado, y teniendo
en cuenta los condicionantes personales del paciente, fami-
liares, sociales, etc. El planteamiento de objetivos razona-
bles debe incluir siempre la remision, la recuperacion fun-
cional, la prevencion de recaidas y de recurrencias a largo
plazo, etc., aunque los patrones de los planes de cuida-
dos no deben ser idénticos para todos y cada uno de nues-
tros pacientes.

NUmero de ensayos terapéuticos farmacologicos: El diag-
nostico de depresion resistente deberia conllevar una
serie de estrategias terapéuticas efectivas ordenadas,
basadas en el conocimiento profundo de los farmacos a
emplear, por lo que resulta légico pensar que tras utilizar
dos ensayos en Atencion Primaria (ISRS/IRSN) a dosis
optimas y el tiempo establecido, el paciente fuera valo-
rado por salud mental para determinar asociaciones de
farmacos, incrementos de dosis u otras posibilidades
terapéuticas.

Enlatabla 1 se recogen algunas diferencias entre depresion
crénicay resistente.
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Tabla 1. Diferencias entre depresion crénica y resistente

En las depresiones cronicas hay una refractariedad aparente.

Persistencia de sintomas por errores en el tratamiento (dosis o duracion
inadecuadas).

Errores diagnosticos:
» Mascara depresiva de trastornos neuréticos o de trastorno borderline.
¢ Refractariedad o cronicidad debida a problemas médicos dubyacentes
(cancer, diabetes, hipotiroidismo, etc.).

Dos tipos de cronicos-resistentes:
¢ Marcado neuroticismo previo, baja respuesta a los antidepresivos en el
primer episodio o indice, sintomas endégeno e historia familiar de
depresion unipolar.
* Sintomas psicoticos, resistentes al litio, disfuncién tiroidea y resistencia
biolégica real.

Predominio de:
¢ Cronicidad, mayor de dos afios o toda la vida en depresivos crénicos y
resistentes unipolares no melancélicos.
¢ Exacerbacion por noxas ambientales.
¢ Resistencia al tratamiento durante su curso, aunque en un primer
episodio hubiera buene respuesta.
¢ Intercambiabilidad entre rasgos de personalidad y humor.

Diferentes formas de cronicidad:
¢ Depresion mayor cronica primaria:
- Unipolar o bipolar.
- No distimica.
- De inicio tardio.
- No resuelta a causa de tratamiento insuficiente o inadecuado.
¢ Depresion mayor cronica secundaria:
- Residual a otros trastornos psiquiétricos no afectivos o a trastornos
médicos.
¢ Trastorno distimico o depresion caracterologica 0 menor cronica:
- Mayor inicio en edad infantojuvenil.
- Sintomas leves persistentes.
¢ Doble depresion:
- Trastorno distimico en el que aparece un episodio de depresion
mayor.
¢ Depresion refractaria cronica:
- Resistente a un tratamiento minimo de 2 afos.
 Depresion refractaria remitente:
- Puede remitir espontaneamente, aunque no haya respondido a
tratamientos previos.

Fuente: Adaptado de Chinchilla A, et al. Guia terapéutica de las depresiones.
Barcelona: Masson; 1999.
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DEPRESION CRONICA Y TRATAMIENTO

Parece evidente que las depresiones cronicas no constitu-
yen un grupo homogéneo y que, por tanto, no podré reco-
mendarse un tratamiento de eleccidn Unico para todas ellas.
Es posible afirmar que el tratamiento (farmacologico y no far-
macoldgico) consigue resultados en un elevado porcentaje
de casos.

Las estrategias farmacoldgicas seran similares independien-
temente del grupo farmacolégico elegido (triciclicos, ISRS,
IRSN, IMAOQ), y se obtiene también beneficio sobre el dete-
rioro psicosocial de los pacientes con estos trastornos. El
primer paso sera elegir el principio activo a utilizar, en cuya
decisiéon sera muy importante tener en cuenta el balance
riesgo-beneficio, valorando los posibles efectos secunda-
rios del farmaco. Otras cuestiones a tener en cuenta, obvia-
mente, seran aquellas relacionadas con la eficacia, la tole-
rabilidad y el coste. Los ensayos clinicos mas numerosos
son aquellos que se han realizado con antidepresivos tricicli-
cosy con ISRS. La eficacia parece similar para ambos gru-
pos terapéuticos, teniendo los segundos un menor nimero
de efectos adversos graves, menos contraindicaciones y
menos abandonos del tratamiento. La mayoria de los estu-
dios clinicos aleatorios, doble ciego y controlados con pla-
cebo que han estudiado la prevencion, tanto de recaidas
como de recurrencias, mediante ISRS e IRSN, han tenido
entre seis meses y un ano de duracion. La tabla 2 resume
los estudios controlados con placebo en los que se ha utili-
zado ISRS, inhibidores de la recaptacion de serotonina y nor-
epinefrina y antidepresivos atipicos para la prevencion de
recaidas y recurrencias; sélo dos de estos estudios duraron
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Tabla 2. Estudios aleatorios, doble ciego, controlados con placebo
de recaida y recurrencias de episodios depresivos

6 meses 1 ano 2 afios
Venlafaxina XR X X X
Duloxetina X
Escitalopram X X
Bupropion X
Sertralina X X T
Paroxetina X X i

x= Demostrada prevencion de recaida/recurrencia al término del tratamiento.

dos afios. En un estudio se evalud la eficacia de la monote-
rapia con sertralina en la prevencion de recurrencias durante
dos arios, pero no se encontrd una diferencia significativa
en comparacion con placebo; en otro, se evaluo la eficacia
de la paroxetina, en combinacion con psicoterapia y/o sesio-
nes de manejo clinico, en la prevencion de recurrencias,
durante dos afos, en pacientes con depresion recurrente y
tampoco hubo diferencias significativas entre paroxetina y
placebo.

QOtras sustancias que también han demostrado su efectividad
en diferentes ensayos clinicos han sido la moclobemida o la
nefazodona, sobre todo combinada con terapia cognitivo-
conductual. Otros antidepresivos empleados han sido la mir-
tazapina, reboxetina, etc. También se han empleado algu-
nos antipsicéticos, como la amisulpirida, aunque seran
precisos mas estudios que avalen los datos de los que hasta
ahora disponemos.

Ya hemos comentado que el objetivo de la remision sinto-
matica en el trimestre inicial del tratamiento es fundamental
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alresultar éste un factor protector para evitar la cronificacion,
pues disminuye el riesgo de recaida y de recurrencia hasta en
dos anos. Posteriormente se recomienda mantener el trata-
miento de continuacion al menos 16 semanas, para preve-
nir la aparicion de recaidas, incluso en pacientes sin factores
ni antecedentes personales ni familiares de riesgo. La nece-
sidad de instaurar un tratamiento de mantenimiento se debe
individualizar teniendo en cuenta el riesgo de recurrencia, la
gravedad del episodio indice, los antecedentes personales
de efectos adversos ante la toma de la medicacidn antidepre-
siva, el apego del paciente al tratamiento médico, etc.
Cuando no existen sintomas residuales al final del tratamiento
la posibilidad de recaida o recurrencia disminuye significati-
vamente en comparacion con aquellos pacientes que si pre-
sentan esa sintomatologia residual. Paykel recomienda tra-
tamientos de mantenimiento entre 9-12 meses tras realizar
un estudio de seguimiento longitudinal de 64 pacientes con
depresion en el que analizé la relacion entre los sintomas
residuales y el pronostico del tratamiento. Repetia las eva-
luaciones trimestralmente hasta la remisién o hasta comple-
tar 15 meses si no se alcanzaba la misma. Los pacientes
que experimentaron remisidn de la sintomatologia fueron
evaluados a intervalos trimestrales durante otros 12-15
meses. De los 60 pacientes, 19 de ellos, un 32% presenta-
ron sintomas residuales, evaluados mediante la escala HAM-
D17, con una puntuacion mayor o igual a 8, y la presencia
de estos sintomas se asocid a una tasa aumentada de reca-
ida temprana, la que ocurrié en 76% de los pacientes con
sintomas residuales, y en 25% de los pacientes sin estos sin-
tomas. Se concluyd que la presencia de sintomas residuales
es un factor predictor de recaida temprana (figura 2).

231



Guia de Buena Préctica Clinica
en

Figura 2. Proporcion de recaida relacionada con la presencia
o ausencia de sintomas residuales
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Fuente: Adaptado de Paykel ES, et al. Residual symptoms after partial remission:
an important outcome in depression. Psychol Med. 1995;25:1171-1180.

Los ISRS han condicionado, desde su aparicion, el trata-
miento de las depresiones cronicas, fundamentalmente de
la distimia, relegando al habitual abordaje psicoterapéutico
(terapia interpersonal, analitica, cognitiva, cognitivo-conduc-
tual, familiar, etc.) a un plano coadyuvante. Lo cierto es que
los tratamientos psicoterapéuticos no han conseguido, al
menos por si solos, [0 que se esperaba de ellos, sibien exis-
ten algunos aspectos, fundamentalmente factores no nucle-
ares de la depresion, como los rasgos de personalidad pre-
morbida o la adaptacién social; es decir, factores relacionados
con aspectos psicosociales e interpersonales, serfan los que
mas podrian beneficiarse de este tipo de tratamientos no
farmacologicos estructurados. Se deberia establecer una
relacion sinérgica entre ambos tratamientos, puesto que la
mejoria conseguida con el apartado farmacoldgico puede

232



ser empleada por las terapias de la psicoterapia, fundamen-
talmente para aprovechar las mejoras en la comunicacion y
enla participacién del paciente en el trabajo psicoterapéutico
activo.

Como observabamos en la tabla 2, sélo Venlafaxina de
liberacién retardada ha demostrado, en el estudio PRE-
VENT (Prevention of Recurrent Episodes of Depression
with VENIafaxine XR for Two Years) la capacidad para pre-
venir la probabilidad de sufrir un nuevo episodio depresivo
al instaurarse un tratamiento de mantenimiento de dos
anos. Los resultados de dicho estudio reflejan que hubo
menor probabilidad de recurrencia a los seis meses 'y
mayor tiempo libre de recurrencia al mes 12 con venlafa-
xina de liberacion retardada que con placebo: la probabi-
lidad de prevenir un nuevo episodio fue de 92% usando
venlafaxina XR durante el afo 2 de mantenimiento, versus
55% usando placebo. Es importante destacar que la remi-
sién de los sintomas puede no ser suficiente, y que se
deberfa considerar el tratamiento de mantenimiento en
algunos pacientes, con el objetivo de prevenir recurren-
cias. De igual manera, las conclusiones del estudio reco-
miendan reevaluar de forma periddica la utilidad a largo
plazo del farmaco elegido para el tratamiento de la depre-
sion crénica, en este caso la venlafaxina de liberacién retar-
dada, en cada paciente. El estudio PREVENT aporta sufi-
ciente evidencia acerca de la utilidad de venlafaxina de
liberacién retardad en la consecucién de ese objetivo, por
lo que los profesionales de Atencidn Primaria deben tenerlo
en cuenta a la hora de abordar la depresion endégena
recurrente como una enfermedad crénica.
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