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Trastorno depresivo

La depresion es el trastorno de salud mental mas
frecuente y relevante en atencién primaria.' Es un tras-
torno del afecto caracterizado por &nimo triste, sensa-
cion de falta de energia y/o pérdida de interés, o pér-
dida de la capacidad para disfrutar u obtener placer
(anhedonia). La depresion afecta la vida de la persona
durante la mayor parte del dia y su duracion asciende
a dos semanas o mas.?? El trastorno depresivo mayor
es una enfermedad grave y afecta a personas de todas
las edades, razas y estratos socioecondomicos.*

Lo anterior convierte al trastorno depresivo mayor en
un importante problema de salud publica, en razén de
su alta prevalencia, curso crénico y recurrente, comor-
bilidad asociada y altos costos directos e indirectos.®

Prevalencia

Se ha estimado que el trastorno depresivo mayor
se presenta en una de cada 8 personas. Del mismo
modo, el riesgo de presentar un episodio depresivo
en el transcurso de la vida varia entre 7% y 12% en
hombres y entre 20% y 25% en mujeres.?

Segun los estudios adelantados por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), analizando las enfer-
medades en términos de discapacidad, la depresion
ocupa el cuarto puesto en afios de discapacidad ajus-
tada a nivel mundial y se estima que ocupe el sequndo
lugar para el afio 2020.°

Curso

La edad promedio del inicio del trastorno depresivo
corresponde a la mitad de la tercera década de la vida.
El curso es variable: algunos pacientes tienen episo-
dios aislados separados por muchos afios sin sintomas
depresivos, mientras que otros presentan episodios
frecuentes. El numero de episodios es predictor de
las probabilidades de presentar un episodio depresivo
mayor posterior.34

Se ha calculado que entre 50% y 60% de los pa-
cientes que han sufrido un episodio depresivo mayor
presenta un segundo episodio. Los pacientes que han
tenido dos episodios tienen 70% de posibilidades de
tener un tercero; y los que han sufrido tres episodios
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tienen 90% de posibilidades de tener el cuarto. Entre
5% y 10% de los sujetos con un episodio depresivo
mayor (episodio Unico) presenta luego un episodio
maniaco (trastorno afectivo bipolar).3#

Con frecuencia, los episodios depresivos mayores se
producen tras el impacto de un acontecimiento psico-
social grave: por ejemplo, la muerte de un ser querido.
Las enfermedades médicas cronicas y la dependencia
de sustancias (especialmente la dependencia de al-
cohol o cocaina) también pueden contribuir al inicio o
la exacerbacién del trastorno depresivo mayor.

Factores genéticos

El trastorno depresivo mayor es de 1,5 a 3 veces
mas frecuente en familiares de primer grado de con-
sanguinidad que en la poblacion general. Los estudios
gue comparan las tasas de concordancia en gemelos
sugieren una heredabilidad del 37% (inferior a la del
trastorno afectivo bipolar y la esquizofrenia). A este
respecto, la depresion de inicio temprano, severa y
con tendencia a la recurrencia tiene mayor heredabi-
lidad que las otras formas de depresion. Cabe anotar
gue esta Ultima no es una enfermedad causada por un
solo gen: ostenta caracteristicas genéticas complejas y
esta influenciada por estresores del entorno.3#




Caracteristicas principales de
los trastornos depresivos

Los sentimientos de desesperanza, minusvalia y
culpa excesiva son sintomas esenciales para diferen-
ciar la tristeza normal de la depresion mayor. En ella se
presentan sintomas somaticos como anorexia, fatiga,
pérdida de peso e insomnio. Otros sintomas como
anhedonia, afecto triste, ideas de minusvalia, pensa-
mientos recurrentes sobre la muerte, deseo de morir
e ideacion suicida resultan esenciales para el diagndés-
tico de la enfermedad.?

Criterios diagnésticos segun la
clasificacion DSM IV TR?

Episodio depresivo

En los episodios leves, moderados o graves se pre-
senta decaimiento del animo, reduccién de la energia
y disminucién de la actividad. Ademas, se presenta un
deterioro de la capacidad para disfrutar (anhedonia).
Asimismo el suefio se ve perturbado y el apetito dis-
minuye, a la vez que suelen presentarse sentimientos
de culpa y pérdida de la autoestima y confianza en si
mismo.

El decaimiento del &nimo cambia poco dia a dia y
es discordante con las circunstancias; puede acompa-
flarse de sintomas como los siguientes: insomnio de
despertar precoz, empeoramiento matinal de los sin-
tomas y retraso psicomotor, asi como pérdida del ape-
tito, disminucion del peso y disminucién de la libido.

La severidad de la depresion va a depender del nu-
mero de sintomas y de la complejidad de ellos.

Trastorno depresivo recurrente

Se caracteriza por la presencia de uno o mas epi-
sodios depresivos mayores sin antecedente de episo-
dios de exaltacion afectiva (maniacos, hipomaniacos
0 mixtos), ya que la presencia de estos Ultimos con-
figura el diagnostico de trastorno bipolar. Cuando se
presentan dos o mas episodios depresivos mayores, se
lo denomina trastorno depresivo mayor recidivante o
recurrente.

Tecnoquimicas

Criterios para el diagnoéstico de
episodio depresivo mayor

A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sinto-
mas durante un periodo de 2 semanas, que repre-
sentan un cambio respecto a la actividad previa;
uno de los sintomas debe ser el primero o el segun-
do de la lista (no incluir los sintomas claramente
derivados de enfermedad médica o las ideas deli-
rantes o alucinaciones no congruentes con el esta-
do de animo).

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

e Disminucion acusada del interés o de la capacidad
para el placer en todas o casi todas las actividades
durante la mayor parte del dia, casi a diario (segun
refiere el propio sujeto u observan los demas).

e Pérdida importante de peso sin hacer un proceso de
dieta, aumento de peso (e.g. un cambio de maés del
5% del peso corporal en un mes), o pérdida o au-
mento del apetito casi a diario. En nifios es preciso
valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso
esperables.

® |Insomnio o hipersomnia casi a diario.

e Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi a dia-
rio (observable por los demas, no meras sensacio-
nes de inquietud o de estar enlentecido)

e Fatiga, o pérdida de energia, casi a diario.

e Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o
inapropiados (que pueden ser delirantes) casi a dia-
rio (no los simples autorreproches o culpabilidad
por el hecho de enfermarse).

e Disminucion de la capacidad para pensar o con-
centrarse, o indecisién, casi a diario (tratese de
una atribucion subjetiva, o bien de una observacion
ajena).

e Pensamientos recurrentes de muerte (no solo
temor), ideacion suicida recurrente sin un plan
especifico, tentativa de suicidio o plan especifico
para suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un epi-
sodio mixto.
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C. Los sintomas provocan malestar clinicamente signi-
ficativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo.

D. Lossintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos
directos de una sustancia (por ejemplo una droga,
un medicamento) o una enfermedad médica (por
ejemplo hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presen-
cia de un duelo (e.g. después de la pérdida de un
ser querido); persisten durante mas de dos meses
0 se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones moérbidas de inutilidad,
ideacion suicida, sintomas psicoticos o enlenteci-
miento psicomotor.

Criterios para el diagnéstico
de trastorno depresivo mayor
(episodio unico)

A. Presencia de un unico episodio depresivo mayor.

B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por
la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no
estd superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un tras-
torno psicético no especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un
episodio mixto o un episodio hipomaniaco. Esta
exclusion no es aplicable si todos los episodios si-
milares a la mania, a los episodios mixtos o a la
hipomania son inducidos por sustancias o por tra-
tamientos, o si se deben a los efectos fisioldgicos
directos de una enfermedad médica.

Es necesario especificar si el trastorno es leve, mode-
rado o severo; si se presentan sintomas psicéticos; o si
aparecen sintomas catatonicos, melancélicos, atipicos
o de inicio en el posparto.

Criterios para el diagnéstico
de trastorno depresivo mayor
recidivante o recurrente

A. Presencia de dos o mas episodios depresivos mayo-
res. En este sentido, resulta importante anotar que
para ser considerados episodios separados debe
haber un intervalo de dos meses seguidos, cuando
menos, en los que no se cumplan los criterios para
un episodio depresivo mayor.
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B. Los episodios depresivos mayores no se explican
mejor por la presencia de un trastorno esquizoafec-
tivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia,
un trastorno esquizofreniforme, un trastorno deli-
rante o un trastorno psicético no especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio manfaco, un
episodio mixto o un episodio hipomaniaco. Esta
exclusion no es aplicable si todos los episodios si-
milares a la mania, a los episodios mixtos o a la
hipomania son inducidos por sustancias o por tra-
tamientos, o si se deben a los efectos fisiolégicos
directos de una enfermedad médica.

Es necesario especificar si el trastorno es leve, mode-
rado o severo; si se presentan sintomas psicédticos; o si
aparecen sintomas cataténicos, melancoélicos, atipicos
o de inicio en el posparto.

DISTIMIA: es una alteracion crénica del animo que
dura varios afios, y no es suficientemente grave y sus
episodios no son lo suficientemente prolongados para
justificar el diagnéstico de un trastorno depresivo re-
currente en cualquiera de sus formas.

Complicaciones

Conducta suicida

En su décima revision de la clasificacion Internacional
de enfermedades (CIE 10), la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) afirma lo siguiente respecto de la
conducta suicida:

Se describe un intento de suicidio como un acto no
habitual con resultado no letal y deliberadamente ini-
ciado y realizado por el sujeto que le cause autolesién
0 que, sin la intervencion de otros, la determinaria, o
bien en aquel que haya una ingesta de medicamentos
en dosis superior a la reconocida como terapéutica.

La prevalencia de intentos de suicidio en la pobla-
cion general mayor de 15 afios se estima entre 3%
y 5%. El mayor nimero de intentos de suicidio se re-
gistra en el grupo etario de 15 a 34 afios, razén por
la cual se constituye en una de las cuatro primeras
causas de muerte para el mismo.’

El riesgo de suicidio consumado en un paciente con
intentos previos es entre 38 y 47 veces mayor que el
ostentado por la poblaciéon general. Asimismo, hay
una mortalidad incrementada por causas naturales
en este grupo de sujetos. En mayores de 65 afos se
presentan tres intentos de suicidio por cada suicidio



consumado; mientras que para las personas cuya edad
oscila entre 15 y 34 afios se presentan entre treinta y
cincuenta intentos por cada suicidio.

Tratamiento del trastorno
depresivo

El tratamiento de la depresion debe desarrollarse en
el contexto de la relacién médico-paciente, que lleva
a una adecuada alianza terapéutica. Debe integrar
el tratamiento farmacoldgico, la psicoterapia y otras
intervenciones psicosociales. Una vez iniciado el tra-
tamiento, algunos sintomas pueden mejorar desde
la primera semana; empero, en la mayor parte de los
Casos se requieren entre 2 y 4 semanas para apreciar
una mejoria notoria. Cuando hay sintomas ansiosos
e insomnio asociados es posible emplear benzodia-
zepinas, disminuyendo su uso de forma gradual con-
forme la persona mejora.

La eleccion del farmaco depende de la comorbi-
lidad psiquiatrica —sobre todo, somatica—, el perfil
de efectos colaterales, la historia de respuesta previa
individual y familiar, y el subtipo de depresion.

No se considera adecuado hablar de falla terapéu-
tica o falta de respuesta a un farmaco sin antes haber
mantenido el tratamiento durante al menos 3 - 4 se-
manas con dosis elevadas.

En el caso de personas que presenten un cuadro de-
presivo con sintomas psicéticos debe considerarse la
hospitalizacion de manera mas precoz, dependiendo
de la presencia de comorbilidad con otros trastornos
psiquiatricos o médicos, asi como la presencia de idea-
cién o intento suicida. El tratamiento farmacolégico
considera el uso de antipsicoticos desde el inicio. A
este respecto, el uso de neurolépticos atipicos se jus-
tifica por su menor cantidad de efectos adversos en
comparacion con los antipsicéticos clasicos.” En pa-
cientes que cumplen criterios diagndésticos de distimia,
el tratamiento debe basarse en un proceso psicotera-
péutico.

Tratamiento farmacologico del
trastorno depresivo

Antidepresivos

Cerca de la mitad de los episodios moderados a se-
veros de depresion mejoran con el tratamiento con

Tecnoquimicas

antidepresivos.® Estos ultimos se clasifican en razén de
su mecanismo de accion 8210

Antidepresivos triciclicos

Son la amitriptilina, la clomipramina y la Imipra-
mina. Reciben su nombre por su estructura quimica,
gue incluye una cadena de tres anillos. Impiden la re-
captaciéon de serotonina y noradrenalina. Su eficacia
estad bien establecida desde hace mas de 30 afios, sn
embargo, deben administrarse con cautela debido a
que poseen un estrecho margen terapéutico y su uso
se acompafa con frecuencia de efectos adversos, que
son el resultado del bloqueo de los receptores sobre
los que actuan. Asi, sintomas y signos anticolinérgicos,
como la sequedad de boca, visién borrosa, glaucoma,
déficit cognitivo, enlentecimiento del trénsito gas-
trointestinal, constipacion, retencion urinaria, dilata-
cion del tracto urinario, hipertermia y taquicardia si-
nusal son consecuencia del bloqueo de los receptores
muscarinicos. El bloqueo de los receptores alfa-1-adre-
nérgicos puede provocar hipotensién ortostatica, y el
blogueo histaminérgico produce sedacion y aumento
de peso. Estos sintomas, que son muy frecuentes en
pacientes ancianos y en los tratados con aminas ter-
ciarias, suelen aparecer aun antes de obtener el efecto
antidepresivo deseado.??

Inhibidores reversibles de la
monoaminooxidasa (IMAQS)

La moclobemida inhibe de manera reversible la
MAOQO A, una enzima involucrada en la degradaciéon
sinaptica de la serotonina y la norepinefrina. Tiene un
mayor margen de seguridad que los IMAQOS antiguos y
su eficacia es similar a la ostentada por los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS)."

Inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS)

Son fluoxetina, paroxetina, sertralina, fluvoxamina,
citalopram y escitalopram. Amplifican la actividad se-
rotoninérgica por medio de la inhibicién de la recap-
tacion de serotonina en la hendidura sinaptica. Los
ISRS son mejor tolerados que los triciclicos y tienen
menos efectos cardiovasculares. Los ensayos clinicos
han mostrado muy pocas diferencias respecto a efi-
cacia y tolerabilidad entre los ISRS; sin embargo, al-
gunos estudios sugieren que el escitalopram ostenta
cierta superioridad sobre otros farmacos del mismo
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grupo.'?'314 | os ISRS parecen ser menos efectivos que
los triciclicos e inhibidores selectivos de recaptacion
de noradrenalina en depresién con sintomas fisicos o
dolor prominentes.

Inhibidores selectivos de la
recaptacion de noradrenalina

En este grupo se encuentra la reboxetina. Estos in-
hibidores aumentan la actividad noradrenérgica por
medio de la inhibicién de la recaptacién de noradrena-
lina en la hendidura sinaptica. Su efectividad es com-
parable a la de los antidepresivos triciclicos y a la de
los ISRS. Se propone que pueden mejorar la apatia y el
enlentecimiento psicomotor.

Inhibidores no selectivos de la
recaptacion de noradrenalina

En este grupo se encuentran desipramina y mapro-
tilina. Tienen efectos anticolinérgicos y bloquean los
receptores de histamina H1.

Inhibidores de recaptacidon mixtos o
de accion dual

Algunos metanalisis concluyen que el tratamiento
del trastorno depresivo mayor con medicamentos de
accion dual (venlafaxina, duloxetina, moclobemida,
mirtazapina) tiene una mejor respuesta (definida como
la reduccién de por lo menos 50% de los sintomas de-
presivos) que el tratamiento con inhibidores selectivos
de recaptacion de serotonina.''®

Los Inhibidores de la recaptacion de serotonina
y noradrenalina; bloguean los transportadores de
las monoaminas de manera mas efectiva que los
triciclicos, sin los efectos sobre la conduccién car-
diaca que puede ocurrir con los agentes triciclicos,
e incluyen Duloxetina, Venlafaxina, Desvenlafaxina y
Milnacipram.”" "7 La accién dual de estos medica-
mentos ha mostrado eficacia en depresién severa.

La duloxetina se ha mostrado como un potente inhi-
bidor de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
en el cerebro, tanto in vivo como in vitro."® Estudios
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clinicos han demostrado que el tratamiento del tras-
torno depresivo mayor con duloxetina es seguro
y puede ser mas efectivo que el tratamiento con
ISRS,™20 con un perfil riesgo-beneficio similar al que
muestra la venlafaxina.?’ Ademas, se ha observado
gue la duloxetina tiene un importante efecto en el
tratamiento de los trastornos de suefio asociados al
trastorno depresivo mayor y es el primer antidepresivo
aprobado en el manejo de patologias dolorosas como
dolor neuropético y fibromialgia.??

Inhibidores de recaptacion de
dopamina y noradrenalina

Bupropion:

Este fArmaco inhibe la recaptacion de noradrenalina
y dopamina y no tiene accion directa sobre el sistema
serotoninérgico. Su eficacia es similar a la de los anti-
depresivos triciclicos. Se asocia a menos nausea, dia-
rrea, somnolencia y disfuncion sexual que los ISRS.

Otros antidepresivos duales

Mirtazapina:

Este medicamento antagoniza los autoreceptores
alfa 2 adrenérgicos, aumentando la liberacién de no-
radrenalina y serotonina en las neuronas del rafe me-
sencefélico. Asimismo, actua sobre los receptores de
serotonina 5-HT2A y 5-HT3 y los receptores de hista-
mina H1. Aunque su eficacia es similar a la ostentada
por los triciclicos y los ISRS, sus efectos sobre el suefio
y la sexualidad son menores.

Trazodona

Este farmaco actla sobre los receptores 5-HT2 vy
alfal adrenérgico.

Tratamiento no farmacolégico

En general, todo paciente con diagndéstico de tras-
torno depresivo se beneficia de un proceso psicote-
rapéutico individual, que busca mejorar la introspec-
cion y el modelo de interaccion y actuar sobre los
estresores y desencadenantes.
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