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EL MANEJO DE LA DEPRESION EN EL PACIENTE
MEDICAMENTE COMPROMETIDO

Por MARIO MENDOZA*

RESUMEN

La depresion en pacientes con otros problemas de salud es un fencmeno bastante
frecuente debido a diferentes circunstancias, por efemplo en pacientes con condiciones
médicas simultdneas, uso concomitante de medicamentos, como respuesta a la aparicion de
una nueva enfermedad o a una hospitalizacion, en coexistencia ¢ como reactivacién de un
trastorno depresivo independiente previo, o en personas de edad avanzada. El manejo se
vuelve un desafio que requiere de nuiltiples consideraciones para hacer un tratamiento
efectivo, y en especial, seguro para el paciente. En este articulo se describe la experiencia
personal del autor y se revisa los necesarios aspectos tedricos y hallazgos recientes sobre el
tema,

SUMMARY

Depression in patients with other health problems is a quite common phenomenon
because of some very singular circunstances, e.g. co-existing medical problems, simultaneous
use of medications, in response 10 a new diagnosis or a hospitalization, co-existing or
reactivated depressive disease or elderly patient. The management becomes a challenge that
requires multiple special considerations to make treatment not only effective but also safe for
the patient. This paper describes the author's personal experience and reviews special
considerations and recent findings in pharmacological treatment of this particular population.
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SOMESE *

Triazolam
Tabletas ranuradas
Para los trastornos del sueiso

DESCRIPCION: SOMESE (Triazolam), una triazol-bx diazepina, es quiml 8-clore-6- (0-clorofenil) -1-metjl-4H-s-triazol [4,3-a] [1-4]

benzodiazepina.

Es un polvo blanco, cristaline, soluble en ajcohol F.E.U. ¥ poco soluble en agua.

SOMESE es un polenke agente hipndtico de corta accldn que produce su aclividad hipndlica desde 1a primera noche de adminisiracién.

Ni SOMESE ni sus metabelitos se acumuian en la sangre después de la adininistracién de dosis F

En estudios de tolerancia a las dosis lerapéulicas Ushales gue produjeron sueno farmacol6gico, 0o bubo deprealtn respiraloria o cardi 1

significativa ni cambios sighificativos en el electroencefalograma en vigilia. En estudios de 1aboratonio del suefio en el hombre, SOMRESE redujo el

estado Jatenie del suetio. aumentando la duracidn del mismoy disminuyendo ¢l nimers de despertases nociumos al compararse ¢of la linea basal, sin

afectar signd feativaments ka ¢tapa REM o etapas 11 o TV del suefio.

INDICA CFONES: SOMESE ¢ diit en el tratamiento de pacientes con insomnio pasajero y de corto plazo.

La administracidn prolengada de SOMESE no es necesaria 0l aconsejabie.

FRECAUCIONES: Aun cuando la presencia de efectos adversos con SOMESE ea baja, podefa haber una relacisn con la dosis. Los efectos
datics de las by iazepi los cuales son exiensiones de sus acclones farmacoldgicas, por ejemplo: Sc jencia, desvanecimiento,

aterdimiento o ampesia, estin evideniemente refacionados con 1a doeis. No se ha establecido 1a relacién de 1a dosis con el riesgo de otras Racciones

adversas. De acuerdo con las buenas préiclicas médicas se jenda que el tr j se inicie con la menor dosis efectiva (Ver Dosis y admi-

nisiracion).

Deben observarse las p i usaales en pacienies con funcidn hepitica inadecuada o insuficienda pul savera. Los paci gue reciben
SOMESE deben ser advertidos sobre el efecto aditive con alcohol y otros depresores del sistema nervioso central.

Uso en el embarazo: La seguridad del uso de SOMESE duranie el embaraZo o ha sido establecida. Por lo lanio, si el firmaco se prescribe a2 una mujer
con p ial de emb. debe rec le que <on su médico sobre 1a necesidad de descontinuar el finnaco si asf lo desea, 0 si
sodpecha que esid embarazada.

Uso en madres en periodo de lactancia: Los esludios realizados en ratas han indicado que SOMESE y sus melabolitos son excretados en la leche.
Simembargo, nose hanrealizado estucios £0 humanos. Paresta razon debe evitamse la lactancia mientras ta pacieme estd en iralamicnto con el firmaco.
Uso en pediatria: La actividad de las benzodiazepinas puede reforzarse en caso de 13 coadministracion de otros fArmacos.

Se recomienda aymentar la observacién clfnica y reducir la dosis ¢n pacientes a 108 cuales 5¢ les administra conjuntamense Wrazolam con cimetidina

o eritromicina, u otro antibidtco de estructura maceSlida come 12 tiacetiloleandomicina,

Ian inen el ejo de maquines - duccion de automéviles: Los paci deben ser prevenidos contra ocupaciones peligrosas que
requieran actividad menial, tales como operar inaria o conducir vebiculos molorizados, después de 12 ingestion del firmaco, hastz que sea
tablecido que no p n somnolencia durante el 4fa o vérigos.

CONTRAINDICACIONES: SOMESE esii coutraindicado en pacientes ¢ou hipersensibilidad conocida al firmaco,

EFECTOS SECUNDARIOS: En estudios de investigacidn controlados con placebos, en los coales 108 paci ibi bletas de triazolam, los
efectos adversos fueron extensiones de 1a aclividad f3 Logica del & por ¢jeiplo, lencia, Wirligo, surdimiento, dificuitades de
coordinaci6n y ataxia. Los efectos cheervados con menor frecoencia incluyen dificultades de concentracién, estados de confusitn o deterioramiento
de la memoria, depresion del sistema nervioso central y alieraciones visualkes,

Asf como ocurre ¢on otras benzodiazepinas, e han reportado casos ionales de i Sgrada,

DOSIS Y ADMINISTRACION: Es importante individualizar 1a dosis de SOMESE tabletas para oblener un efecto de miximo beneficio y para
ayudar a evitar efectos adversos significativos. La dosis recamendada para la mayorfa de adultos es (,25mg anies de acostarse. Una dosis de 0,125mg
pwede ser suficiente para patientes seleccionados.

En pacienies de edad avanzada y/o pacientes debilitados, el rango de la dosis recomendada es de {,125mg a 0,25mg. El tratamiento deberd iniciarse
con 0,1 25mg en este gropo. As{ come en todos ko8 Idicamentos, deberd utilizarse la menor dosis efectiva.

No es sconsejable utilizat este lipo de productos por més de 14 dias.

Adulios: $,25mg.

Pacienles de edad avanzada yio pacientes debiiltados: 0,§25tng 2 0, 25mg.

(El tratamiento deber4 iniciarse con 4,125mg).

PRESENTACION: SOMESE labletas raruradas 0, 123mg v 0,25mg. Envase ¢on 10 tabietas.

* = Marca registrada

UPJOHN INTER-AMERICAN CORPORATION
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XANAX *
Tabletas

Ansiolitico, antidepresivo
Desdrdenes relacionados por panico

DESCRIPCION: XANAX tabletas conllere alprazelam que es un andlogo wiazelo de la clase | 4 benzodiacepina de los compuesios aclivos det
sistena nerviose central.

INDICACION ¥ USO: XANAX esid indicado para el wrataimiento de 1os estados de ansiedad (nearosis de ansiedad). Los sintomas d¢ a ansiedad
pueden vafiar e incluyen: Ansiedad, lensién, emor, aprension, inquietud, dificultad para concenirarse, irritabilidad, insomnio, y/o hiperacividad
auiénoma, dande como resultado 1rastornos sométicos.

XANAX 1ambié estd indicado para ¢] tratamiento de |a ansiedad asociada con olras enfermedades tales como k2 fase cronica de la supresioén del
alcohol y enfermedad funcional u orgdnica, parlicularmente ciertos Wrastomos gasiroiniestinales, cardiovasculares o defmataldgicos.

Una duracién de 6 meses de tralamiento puede ser considerade para la ansiedad y depresidn, ¥ d= 8 meses para desordenes relacionados por panico.
PRECAUCIONES: Al igual que con olros f4rmacos aclivos sobre el sisiema nervioso central, los pacientes que reciban XANAX deberdn de ser
adverlidos de no operar vehicnlos motorizados 0 maquinaria peligrosa hasla que se establezea que no experimentan somnolencia ¢ marees mieniras
esidn tomando XANAX

Como ocurre con olras benzodiacepinas, la descontinnacion repentina debe ser evilada. La dosis debe ser gradualinente disminvida para evitar
consecuencias por su ripido retiro, va que eslo puede conducir de unasuave disforia e insomnnio, hacia un sindrome mayor que podria incluir calarbres
musculares y abdominales, vomiios, sudotes y ocasionalmente convulsiones. Estos simiemas y sefales, en especial los iids serios, son generalmente
més comunes a aquellos pacienies que han recibido dosis excesivas ¥ prolongadas por un periodo de tiempo.

Adn o se ha establecido la inocvidad y eficacia de XANAX en pacientes menores de 18 afios de edad. XANAX dnicamente debe usarse en mujeres
embarazadas, o que puedan quedarto, cuando sea estriclamente necesario ¥ 106 beneficios anticipados parala paciente superen ¢l riesgo potencial para
e} felo.

Deberin observarse Las precauciones nsualmente €n pacientes con disfuncion renal o hepélica.

CONTRAINDICACIONES: XANAX esl4 coniraindicado en pacienies con conccida sensibilidad a 1as benzodiacepinas.

ADYERTENCIAS: XANAX 0o se recomienda para usar en pacienles ¢n Quienes ] diaghéstico principal es 12 esquizefrenia.

Los individuos que tienen inclinado abuso de drogas, 1ales como los alcohdlicos y reconocidos drogadictos, deberin eslar bajo vigilancia cuidadosa
cuando reciban benzodiacepinas, debido a la predisposicién de dichos pacientes al hébito ¥ a fa dependencia.

REACCIONES SECUNDARIAS: Las reacciones secundarias, cnando ocurren, se observait generalmente al comienzo de la ierapla y por lo
general desaparecen duranie el curso de la misma o al disminuir la doesificacién. La reaccién secundaria méds comun de XANAX fue somno-
lencia.

Otras reacciones secendarias menos comunes fueron mareos, visién borrosa, Lrastornes d¢ 1a coordinaci i, algunos sintomas gastroiniestinales
y maiifeslaciones auténomas.,

INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS: Al administrar concomilaniemente con imipratiiina y desimipraminta, se elevaron las colicentra-
ciones sangufneas de estas fillimas, 0o se sabe lainportancia ciinica de esie becho. También eXiste interaccidn ¢on otras firmacos, pore jemplo:
la depuracién de las benzodiacepinas es relardada en pacientes que loman cimetidina. No se gabe la imporiancia clfnica de esle hecho.
ADMINISTRACION Y POSOLOGIA: La dosificacién deber4 establecerse para cada caso en pacticular. Debers anmentarse o disminuirse
con precatcin para reducir al minimo los ¢feclos adversos, Los pacienles que ne hayan recibido previamenie psicotrépicos necesilarin dosis
meTores. $i se producen reacciooes secundarias, debe disminnirse la dosis.

Ansiedad: Dosificacién comdn inicial: 0,75mg a 1,50mg diaries, fraccionados en dosis iguales.

Limiles de dosificacion usval: 0,50 a 4,00mg diarios, fraccionados en dosis iguales.

Depresion: Dosificacion comdn inicial: 1,50mg diarios, fraccionados en dosis iguales.

Limites de dosificacion osoal: 1,50 a 4,50mg diarios, fraccionadoes en dosis iguales.

Pacientes geridtricos: 4,50 a 0,75mg diarios, fraccionados en dosis iguales. Anmenlar gradualmente si fu¢se necesario y tolerado. Debe
utilizarse 1a dosis mds baja eficaz para ¢vilar alaxia o sedacion excesiva,

Desordenes relacionados con panlco: (Alagues de pinico}, dosificacién comin iricial: 0.5 a 1,0mg al acostarse.

Limiles de dosificacion usual: Ajusiar la dosis segdn fa respuesia del paciente. Los aumentos ne deben exceder de 1,0mg cada 3 6 4 dfas.
Aumemntar la dosis hasta alcanzar un ré gimen de 3 6 4 veces al dia

La dosis media en un estudio muliclinico mullicéntrico internacional de 5,7mg/dia de envergadura fue de 5,7mg diarios,

La dosis mixima recomendada en esta indicacidn ¢s de 10mg por dia.

PRESENTACION: 0,25mg por 20 tableias. 0.50mg por 20 y 100 tabletas y 1mg por 20 1abletas.

* = Marcy registrada

UPJOHN INTER-AMERICAN CORFORATION
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La enfermedad depresiva en pa-
cientes médicos es un fenémeno bastante
frecuente y por ello es una de las 4reas en
que el psiquiatra que realiza labor de enla-
ce necesita ser un experto. La prevalencia
de este problema ha sido descrita por dife-
rentes autores, por ejemplo CoHEN-COLE
& Harpe!lhan encontrado valores de 5% a
32% de acuerdo a diferentes estudios;
SmaLL & Fawzy? han reportado un 24%
a 54% de casos en el paciente geridtrico; y
KoeNIG et . al 3, en un estudio que comn-
prendié 116 pacientes jévenes y 332 pa-
cientes de edad avanzada hospitalizados
por condiciones médicas, encontraron de-
presién mayor en un 22.4% de pacienics
menores de 40 afios y en un 13.3% de
pacientes mayores de 70 ahos y depre-
sion menor en 18.1% de pacienics meno-
res de 40 aflos y en 29.2% de los pacientes
mayores de 70. En adicién a estas cifras
¢s necesario recalcar queen el 30-50%
de los casos ¢l diagndstico de depresion
no se realizal, las razones para ello varfan
y comprenden mayormente las siguien-
tes1+4:0;

1. Enmascaramiento de sintomas afecti-
vOs§ por sintomas Somaticos.

2. Imbricacién de sintomas afectivos con
los sintomas médicos.

3. Presuncion de que los sintomas afecti-
vos son causados por la enfermedad
médica.

4. Creencia que es normal deprimirse
cuando se tiene una enfermedad.

5. Algunos pacientes con depresion no
presentan disforia (tristeza, lianto, an-
gustia).

6. Muchos pacientes con depresién no
manifiestan sus sintomas afectivos.

Una impontante consideracién gue
debe hacerse con esta poblacién es usar un
abordaje diagnostico "inclusivo” que sig-
nifica incluir todos los posibles sintomas

independientemente de si pueden 0 no ser
causados porel trastorno fisico subyacen-
te ya que este método tiene una baja es-
pecificidad pero una alta sensibilidad ¢
incorpora el principio que, individuali-
zando cada caso, y en aras de ayudar al
paciente, es preferible tratar falsos positi-
vos que dejar de tratar pacientes con de-
presién 1, Otros métodos de abordaje diag-
ndstico son el etiolégico (p. e. el de los

DSMs que no toma en cuenta para el

diagndstico sintomas que son "claramente

debidos a condicion fisica"), y el exclusi-
vo y el sustitutivo, que excluyen o susti-
tuyen, respectivinente, algunos sintomas.

De acuerdo a mi experiencia, un
paciente con trastornos médicos y depre-
sion puede presentar cualquiera de los
diferentes cuadros clinicos depresivos

descritos por el DSM-1V8 que se listan a

continuacion:

1. Depresion Mayor (296.XX): Cuando
hay un sindrome afectivo claramente
definido, que satisface los criterios re-
queridos y que no es causado por efecto
fisiolégico directo de una condicién
médica o de una sustancia de abuso o
medicamento.

2, Trastorno de adaptacién con humor de-
presivo (309.0): Cuando se considera
que la depresién es una reaccidn psi-
coldgica al estrés de la condicién mé-
dica, y los sintomas predominantes
son: humor depresivo, llanto y senti-
miento de impotencia,

3. Trastorno del humor (con depresitn)
debido a una condicién médica gene-
ral (293.83): Cuando hay un predomi-
nante y persistente humor depresivo
el cual se juzga ser consecuencia fi-
siologica directa de una condicion
médica general 0 de su tratamiento
("sindrome afectivo organico") y en
ausencia de delirio (encefalopatfa).
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4. Depresién no especificada (311): En
pacientes que presentan un estado de
decaimiento, desmoralizacién, apatia
0 anergia.

En otras palabras. en un paciente
en quien coexisten enfermedad fisica y
depresion asociada, esta puede ser el re-
sultado de: existencia previa de trastomo
depresivo independiente, reactivacion de
trastorno depresivo independiente pre-
existente, precipitada por la enfermedad
fisica; consecuencia del impacto psicold-
gico de la enfermedad fisica o su trata-
miento (p. e. dolor, inmovilizacién u
hospitalizaciones prolongadag) sobre el
paciente, y sea por la severidad de 1a en-
fermedad o una personalidad vulnerable;
p- &. personas de funcionamiento bastante
anténomo o con una necesidad de mante-
ner el control desarrollan depresién en
situaciones de dependencia o en las que no
se tiene el control, como durante una
hespitalizacitn; consecuencia fisiolégica
directa de la enfermedad fisica subyacen-
te {p. e. cancer de pancreas, hipotiroidismo,
enfermedad coldgeno-vascular) o conse-
cuencia fisiologica directa de los medica-
mentos usados para tratar la condici6n
fisica (p. e. esteroides, alfa-metil dopa,
propranolol).

La aparicion o el diagndstico de
una nueva enfermedad desencadena en la
persona un proceso de readaptacion psi-
coldgica a su nueva condici6n y que
involucra cronologicamente las etapas de
negacion, ansiedad, ira, depresion e im-
potencia?, y finalmente la aceptacion de
su condicidn para hacer los ajustes nece-
sarios y continuar adelante con su vida.
Dependiendo de 1a naturaleza y gravedad
de la condicion fisica diagnosticada y de
la solidez de Ia personalidad del paciente,
unas personas negociaran hibilmente este
proceso pere otras pueden vararse en al-

guna de las etapas trayendo ello como
consecuencia las correspondientes res-
puestas patolOgicas: negacitn, ansiedad,
ira, depresion y dependencia, respectiva-
mente. El corolaric de ello es que la
psicoterapia serd una de las intervencio-
nes terapéuticas necesarias en el manejo
del paciente y su orientacién debera estar
dirigida a promover el adecuado proceso
de readaptacion. Este énfasis es hecho en
este punto y no s¢ insistird mis en él a
pesar de su importancia ya que el enfoque
de este articulo es sobre los tratamientos
somdticos.

Otro concepto importante de acla-
rar es el becho que, en un paciente en
quien coexiste enfermedad fisica y de-
presion, lamejoria de la enfermedad fisica
no significa necesariamente mejorfa de la
enfermedad afectiva. Esto se ilustra en el
estudio de MIErLAK 7, 32 pacientes infec-
tados por VIH fuercn evaluados por de-
presion (BDI) y discapacidad fisica
(Karnofsky) al momento de ingreso y de
egreso, se demosiré que a pesar de una
significativa mejorfa del malestar y del
funcionamiento fisico, aquellos con seve-
r0s sintoinas depresivos al ingreso mantu-
vieron los mismos sintomas al momento
del egreso. Conclusion l6gica de toda esta
informacion es que el paciente médico
con depresion merece y debe ser tratado.

A disposicion del psiquiatra para
¢l manejo del paciente médico con depre-
sion asociada se encuentran las modalida-
des de tratamiento, no mutvamente ex-
cluyentes, ni tedricamente contradicto-
rias entre sf como comunmente se cree,
que a conlinuacion se describen:

1. Psicoterapia Médica.
2. Drogas Antidepresivas.
- Antidepresivos Triciclicos (ATDTs)
- Inhibidores de monoaminooxidasa
(IMAQs)
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- Inhibidores Selectivos de la Recap-
tacién de Seretonina (ISR Ss)

- Psicoestimulantes

- Alprazolan (benzodiazepina).
3. Terapia electroconvulsiva (TEC).

Antes de entrar a detallar estas he-
rramientas de tratamiento debemos hacer
otras consideraciones generales farmaco-
logicas v fisiol6gicas pertinentes al tipo
de paciente que estamos abordando. En
primer lugar es necesario aclarar que to-
dos los agentes antidepresivos (ATDs)
tienen una eficacia equivalente y que por
lo tanto ¢s el rigsgo inherente a los ATDs
y la naturaleza de la enfermedad fisica
subyacente o asociada lo que debe guiarla
seleccion del medicamento en el paciente
individual. Riesgos generales asociados
al medicamento son; sobredosis, efectos
adversos a dosis terapéuticas e interac-
ciones, en un paciente fisiolégicamente
vulnerabilizado por su condicién médica
subyacente y €l uso concomitante de otros
medicamentos. Riesgos especificos de los
ATDs asociados a condiciones médicas
son: hipotension ortostdtica, cardiotoxi-
cidad, deterioro convulsivo en pacientes
epilépticos, aumentados efectos adversos
en pacientes con disfuncién hepética y
renal, retencion urinaria, estreflimiento,
etc. Enel lado positivo se encuenira que el
tratamiento duplica (eleva de 30% hasta
65%) la probabilidad de recuperacion de
la depresi6n y posibilita la mejorfa de la
condicién fisica asociadal?,
Consecuencia de lo anterior es que

la persona que aborda esta patologia debe
tener un s6lide conocimiento farmacol6-
gico general incluyendo farmacocinética,
los efectos sistémicos de las drogas y los
efectos vulnerabilizadores de la enferme-
dad subyacente, las interacciones
medicamentosas, y debido a que €l grupo
de personas de edad avanzada est4 alta-

mente representado en la poblacién en
consideracion, debe conocer los efectos
del envejecimiento pertinentes al uso de
drogas. En este sentido es importante co-
nocer los siguientes cambios que ocurren
conlaedad!!-13; aymento en la sensibili-
dad de sitios receptores de neurotransmi-
sores, cambios en la absorcién, disminu-
ci6n de la grasa que produce un aumento
en ¢l volumen de distribucién con un con-
secuente aumento en la disponibilidad y
vida media de las drogas, disminucién de
sintesis hepética de albdmina con aumen-
to en disponibilidad y vida media de las
drogas, disminucién de flujo sanguineo
renal y hepdtico con disminucién de
biotransformacién y eliminacién y au-
mento en disponibilidad de las drogas, si
hay malnutricién hay menos alblimina y
aumento de droga disponible y fragilidad
del sistema nervioso central.

En consecuencia SmarL!! reco-
mnienda entre otras cosas que en el pacien-
te médico geriatrico con depresion es ne-
cesario; hacer una evaluvacion completa,
escoger el ATD en base a los efectos
colaterales, empezar a dosis bajas y au-
mentar lentamente, si no hay respuesta o
tolerancia de efectos adversos usar droga
alicrnativa, usar agentes no triciclicos
cuando sea indicado y manejar la depre-
sion sin drogas cuando sea posible.

Como ya se ha expuesto més arriba
los ATDTs son medicamentos eficaces en
¢l mancjo de la depresién; sin embargo,
ademds de los otros miltiples efectos co-
laterales que ticnen, uno de los efectos
mis delicados de considerar es el efecto
sobre la actividad cardiaca. Este incluye
taguicardia, hipotension postural con
riesgo de caidas y fracturas especialmente
en el anciano, y efecto antiarritmico de
clase I (quinidina): Los ATDTs prolongan
ladespolarizacitn y reducen las CVPs, sin
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embargo tienen efecto arrittnogénicoen el
paciente con anoxia (en episodio de angi-
na o infarto de miocardio actual o recien-
te) 14.15, No existe evidencia que los
ATDTs incrementen la mortalidad en el
anciano sin problemas cardiacos subya-
centes!4, pero de acuerdo a un estudio
multicéntrico del National Heart Lung
and Blood Institute de los Estados Uni-
dos, realmente aumenta ¢l ndmero de
muertes cuando se usan en pacientes que
estdn  experimentando  arritmias
ventriculares luego de un infarto de mio-
cardio!?. El corolario de esta informacién
no es que los ATDTs no deben ser usados,
sino que deben usarse con precaucion en
€l paciente médicamente complicado, es-
pecialmente el de edad avanzada, y en el
paciente con enfermedad cardiaca
isquémica es preferible no usarlos si se
puede prescindir de ellos.

En 1987 un nuevo tipo de antide-
presivo aparecid, en adicién a un vasto
nimero de ATDTs e IMAOs en este con-
tinente: los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRSs), Esta
clase comprende fluoxetina, sertralina,
paroxetina y fluvoxamina, los cuales pre-
sentan varias ventajas sobre otros ATDs
en el paciente médico con depresion!®17,
igual eficacia, amplio espectro de activi-
dad ATD, ampliomargen terapéutico, més
seguros en sobredosis, libres de muchos
efectos adversos potenciales, libres de
toxicidad cardiovascular y neurolégica y
no requieren régimen dietético (como los
IMAOQOs).

La desventaja que presentan es la
de potenciales interacciones relacionadas
con inhibicién competitiva del sistema
isoenzimatico citocromo P450-2D6 que
clinicamente representa una posible ele-
vacidn de niveles plasmdticos de gran
nimero de drogas incluyendo ATDTs,

neurolépticos y anticonvulsantes'%!”, La
otra desventaja relativa es un costo relati-
vamente mayor, pero que puede ser mejor
pagar en términos de recuperar la salud de
una manera mas libre de potenciales
complicaciones. En términos de toxicidad
cardiaca, Roose 18 ha presentado un estu-
dio prospectivo limitado con un pequefio
nimero de pacientes que presentaban
disfuncidn ventricular izquierda, arritmia
ventricular y trastorno de conduccién. En
este estudiono se encontrf efecto deletéreo
sobre 1a funcién ventricular izquierda, ni
efecto rutinario sobre PR y QRS, y hubo
una dudosa prolongacién del QTc. No
hubo efecto sobre Ia PA ni efecto signifi-
cativo sobre las arritmias ventriculares. El
autor preving que s¢ necesita méas inves-
tigacitn. Delos diferentes ISRSs, sertralina
parece ofrecer mayores ventajas en nues-
tra poblacién en discusion debido a que,
en contraste a otros ISRSs que desarrollan
niveles plasmaticos mis altos en el ancia-
no en comparacién con el joven, sertralina
no muestra esa diferencia, y ademas,
sertralina es un inhibidor menos potente
del citocromo P450-2D6 en comparacion
a otros ISRSs 19

Oira alternativa Gtil para manejar
la depresidn en el paciente medicamente
comprometido es alprazolan, la (nica
benzodiazepina que presenta accion anti-
depresiva, la cual estd probablemente re-
lacionada con un mecanismo de accion a
través de receptores adrenérgicos betal?
Laefectividad antidepresivade alprazolan
ha sido mostrada a través de la experiencia
clinica y del estudio doble ciego, paralelo
y placebo-conirolado de 6 semanas de
duraci6n por Fawcerr ef al .2 el cualin-
cluy6 69 pacientes que cumplian criterios
para depresién mayor y de 1os cuales 90%
presentaban depresién enddégena de
acuerdo a los Research and Diagnostic
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Criteria. En este estudio se compar6 3
tratamientos con placebo: alprazolan,
desipramina y alprazolan + desipramina.
El resultado fue que los 3 tratamientos
activos (el alprazolan en dosis de 4.5 mg/
dfa) fueron superiores al placebo y no hu-
bo diferencias significativas entre ellos en
cuanto a eficacia antidepresiva.

Otro interesante estudio pertinen-
te a nuestro tema es ¢l descrito por
HiLoesranp 2! en el cual 29 pacientes
hospitalizados, severamente deprimidos y
médicamente comprometidos, con edad
promedio de 69 afios, fueron tratados con
alprazolan necesitando una dosis de 2 mg/
dia para una mejoria sustancial. De estos
pacientes, 55% se recuperd completamente
de la depresi6n en 2 meses. El estudio
siguid a pacientes por un afio, duranie el
cual no hubo evidencia de aumento ¢n la
dosis o abuso de la medicacion en las fases
aguda ni cronica del tratarniento. Vale la
pena resaltar algunas caracteristicas cli-
nicas del alprazolan como antidepresivo 1%
perfil deefectos colaterales benigno (efec-
to colateral predominante: sedacioén y leve
efecto anticolinérgico), rapido inicio de
accién (horas-dias}), mayor apego al trata-
miento, no desarrollo de toleranciaal efecto
terapéutico, riesgo de dependencia, riesgo
de reaccion de abstinencia severa que
puede incluir convulsiones, debe ser reti-
rado muy lentamente, dosis fraccionada cf
8 hr (vida media de 7 - 11 hr), dosis ATD
promedio: 3 mg/d y 6til cuando hay ansie-
dad asociada.

Otra alternativa (til para el mane-
jo del paciente medicamente comprometi-
do con depresitn son los psicoestimulan-
tes 22,24 que incluyen metilfenidato, dex-
troanfetamina y pemolina. Un ejemplo de
uso lo constituye metilfenidato a dosis de
5-20 mg alas7am,. 1lam.y1pm Un
obsticulo importante al uso de estos agen-

tes ha sido ¢l temor al abuso por el pa-
ciente; sin embargo metilfenidato, por
ejemplo, ha sido usado en pacientes hasta
por periodos mayores de 1 afio sin eviden-
cia de abuso, desarrollo de tolerancia al
efecto terapéutico, o efectos adversos. Los
principales candidatos al uso de
psicoestimulantes como ATDs son pa-
cientes que presentan: intolerancia a otros
ATDs, falta de respuesta a otros ATDs,
apatia mis que depresion, necesidad de
accion ripida, necesidad de estimular la
movilizacién rapidamnte, disfuncién cog-
noscitiva por VIH-infeccion, y persistente
y predominante falta de apetito.

Algunas caracteristicas clinicas
importantes de estos agentes son: rdpida
remision de la depresion, el efecto se ini-
cia en 38 horas aproximadamente, produ-
cen activacién psicomotora, mejoran el
apetito, mejoran la disfuncién cognosciti-
va y casi no tienen efectos adversos.

Por iltimo, la terapia electro-con-
vulsiva (TEC) ha sido descrita como el
método mas seguro para el tratamiento de
la depresién en pacientes médicamente
comprometidos o debilitados!3:25, con-
trolando algunos potenciales riesgos que
incluyen sobrecarga hemodindmica y
arritimias cardfacas. Son candidatos a este
método de tratamiento pacientes con en-
fermedad coronaria severa, insuficiencia
cardfaca congestiva inestable, mdltiples
infartos de miocardio, propension a la
hipotensi6én ortostdtica, caquexia severa,
inwlerancia ATDs, disfuncion cerebral
incluyendo epilepsia, embarazo y tumor
intracraneal. Riesgos asociados a la TEC
incluyen complicaciones cardiovascula-
res principalmente si es administrado sin
atenuacion del sistema nervioso auténo-
mo, anormalidades electrocardiogréficas
de significado no claro, sobrecarga hemo-
dindmica (minimizada con el apropiado
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tratamiento), arritmias cardiacas (pueden
ser tratadas) y no hay cambios en CPK o
SGOT seriados. Complicaciones pulmo-
nares como apnea {mayor riesgo en en-
fermedad pulmonar obstructiva cronica,
edad avanzada y pacientes en tratamiento
con Litio). Ladnica condicién considera-
da como contraindicacién a la TEC es la
hipertensién endocraneana.

Un interesante estudio es el pre-
sentado por Devancere26el cual incluy6
80 pacientes que fueron sometidos aTEC.
40 pacientes no tenian enfermedad car-
diaca y 40 si 1a tenfan, ya sea arritinias o
isquemias previas. Los pacientes con arrit-
mias presentaron complicaciones de tipo
arrftmico, y aquellos con isquemia, com-
plicaciones de tipo isquémico; sin em-
bargo, en la mayor parte de 1os casos las
complicaciones fuercn transitorias y en
ningiin caso evitaron terminar el trata-
miento electroconvulsivo.

Las principales conclusiones que
podemos obtener de esta revisidn son las
siguientes:

1. Ladepresion es frecuente en pacien-
tes medicamente comprometidos.
Frecuentemente no es dignosticada.
En consecuencia no es tratada.
Todos los ATDs son eficaces.

Los ATDs triciclicos son lo de ma-
yor riesgo en esta poblacion.

ARl A

6. Hay varias allernativas de tratamien-
to de bajo riesgo.
7. Los ISRSs son mas benignos que los
ATDTs y los IMAQs,
8. Elalprazolan y los psicoestimulantes
son una buena alternativa.
9. Eltemor de causar abuso medicamen-
to es a menudo injustificado y evita
usar un recurso terapéutico valioso.

| 10. LaTEC es una alternativa eficaz y

segura controlando debidamente el
riesgo en pacientes con arritmias car
diacas y sobrecarga hemodindmica,
y en ausencia de hipertensién endo-
craneana.

Asimismo, las principales reco-
mendaciones para un manejo eficaz vy
seguro en el paciente médicamente com-
prometido con depresion son las que se
dan a continuacién: hacer una evaluacién
completa, usar una técnica diagndstica
inclusiva, manejar la depresion sin drogas
cuando fuese posible, tratar la depresion
enmascarada, evitar interacciones de tipo
droga-droga y de tipo droga-enfermedad
subyacente, usar los ATDs con precau-
cién y conocimiento, usar preferente-
mente los agentes con menos efectos
adversos {los ISRSs parecen llenar este
espacio mejor que los demds) y la
psicoterapia es un elemento valioso en el
tratamiento.

ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser behauptet, dass dieDepression in bezichung mit anderen Kran-
kheiten (z. B. medikamenttsen Behandlungen, schwere Krankheiten, lange Krankenhau-
saufenthalte) sehr haiifig seien. Es ist deswegen ein psychiatrisches Problem, das genaue
Kenntnisse und Behandlung braucht. Der Verfasser bringt in dieser Arbeit seine Erfahrung
auf diesem Gebiet und gibt einige Empfehlungen fiir eine bessere Behandlung.
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