Trastorno deptesivo recurrente

Trastorno depresivo recurrente
de Alba Carballo, M*.R.

Hospital Novoa Santos Ferrol

Motivo de consulta

Mujer de 77 afios que acude a Urgencias, acom-
pafiada de su familia, tras ingerir lejfa con fines
autoliticos.

Antecedentes familiares

Cuatro hermanos a tratamiento psiquiatrico por
depresion (“se metian en la cama”), por lo menos
uno de ellos con trastorno bipolar.

Antecedentes personales

Casada, convive con su marido y dos hijos sol-
teros (de 40 y 35 afios), con los que mantiene
buena relacion. Ama de casa.

No alergias medicamentosas conocidas. No
habitos téxicos.

Obesidad. Hipercolesterolemia, sin tratamiento.
Hipoacusia bilateral, de predominio izquierdo.
Sindrome depresivo recurrente.

Patobiografia

Segin la paciente desde hace un par de meses
comenz6 con pérdida de memoria, a tener el
lado derecho de la cabeza “como seco”, ansiedad
importante, desasosiego, angustia, sensacion de
inquietud interna, ganas de llorar (con imposi-
bilidad de hacerlo), sentimientos de inutilidad y
minusvalia, malestar fisico, disminucién de ape-
tito, trastornos del suefio (multiples despertares
y despertar precoz), pensamiento negativista y
centrado en su malestar, obsesivoide, animo de-
presivo, molestandole la relacion social (aunque
no tenia relaciones sociales, fuera de su familia,
mas alla de “llevarse bien con las vecinas”) e
ideas de muerte casi diarias. El dfa del ingreso, al
levantarse y en relacion con su intensa ansiedad,
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de forma compulsiva, bebi6 unos tragos de lejia
(“porque era lo que tenfa mas a mano, si hubiera
tenido algo peor, lo hubiera tomado...”), con
intencién autolitica, avisando inmediatamente
a su familia ante el temor de los efectos que
empezaba a notar y vomitando. Es su primer
intento autolitico.

Su hijo corrobora el empeoramiento de su
madre, desde hace unos meses, descuidando su
cuidado personal y dejando de hacer actividades
o necesitando mas ayuda para llevarlas a cabo y
“olvidandose de todo” (aunque se viste y asea ella
sola, no llama por teléfono porque no se acuerda
de los numeros, no hace la compra porque no
sabe gestionar el dinero, dejé de atender a sus
mascotas...). Por ello fue atendida en su Unidad
de Salud Mental (un mes antes) dénde se le pauté
Imipramina 50 (1-1-0) y Quetiapina 50 prolong
(0-0-2). Refiere que la paciente sufria episodios
depresivos recurrentes, desde su juventud, sin
desencadenante previo, de varios meses de
duracién, y de caracteristicas similares al cuadro
actual, y que remitfan con Imipramina. Que la
paciente, “se trastorné” cuando nacid su primer
hijo, tras varios abortos: “le dio por decir que
el bebé estaba muerto” y necesité supervision
para su cuidado. Empez6 a mejorar al afio y
medio, y desde entonces, tiene una crisis cada
dos o tres afios, que le pueden durar dos o tres
meses. Fin esos momentos de crisis, visitaba a
distintos especialistas. No parece que ninguno de
los episodios tuviese caracteristicas de episodio
manfaco ni patrén estacional.

Anamnesis y exploracion

En el Servicio de Urgencias presenta la siguiente
exploracion: TA: 154/77; FC: 104; T* 35,3; Sat
02: 99%.
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Consciente, orientada, colaboradora. Buen
estado general. Obesa. Normohidratada y noz-
mocoloreada. Eupneica. Afebril. Taquicardica.

AC: ritmica, sin soplos.
AP: murmullo vesicular conservado.

Abdomen: blando, depresible, no doloroso, sin
masas ni megalias. EEII: No edemas. Se palpan
pulsos. Faringe: paladar y dvula, eritematosos y
edematosos.

ECG: Ritmo sinusal a 100 Ipm.

RX de torax: No evidencia de patologfa pleuro-
pulmonar aguda.

Gastroscopia: Evidencia de una esofagitis
caustica.

Valoracién psiquiatrica: Se encuentra cons-
ciente, orientada en espacio y parcialmente, en
persona (no recuerda el afio de nacimiento) y en
tiempo (no recuerda dia ni afio). Discurso cohe-
rente, con cierta presion de palabra, pensamiento
negativista y centrado en su malestar, ansiedad
psiquica y somatizada con inquietud psicomottiz,
animo depresivo, sin predominio matutino ni
vespertino. Refiere sensacién de “nudo en la gar-
ganta”, con disminucién de ingesta y de suefio; y
sensacion de inutilidad y minusvalia. Anhedonia
importante. No sentimientos de culpa. A pesar
de ideacién de muerte casi diaria, niega ideacién
autolitica estructurada y muestra arrepentimiento
de lo ocutrrido.

Se decide su ingreso en Medicina Interna para
estabilizacién y tratamiento.

Tras dieta absoluta de dias, se le reintroduce
Imipramina 50 (1-1-0) y Seroquel prolong 200
(0-0-1), y se le afiade Lorazepan (1-1-1). Durante
la primera noche, de forma brusca, comienza
con desorientacion, discurso incoherente, delitio
ocupacional, alucinaciones visuales complejas,
hipoprosexia, alteraciones del suefio y mnésicas;
confirmando su familia que nunca antes habia
tenido un cuadro de dichas caracteristicas, por
lo que, una vez descartada organicidad (inclui-
do TAC craneal, sin contraste, que no muestra

alteraciones significativas), se diagnostica dicho
cuadro, como sindrome confusional, que fue
remitiendo al retirar el Lorazepan.

Recuperada de sus lesiones fisicas, se decide, de
acuerdo con la paciente y con su familia, el tras-
lado ala Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica,
para control y ajuste de tratamiento. Es su primer
ingreso psiquiatrico.

Durante su ingreso en la Unidad de Agudos, se
le realiza un Mini Mental Test con resultado de
13/30 (interpretados como sintomas de déficit
cognitivo asociados al episodio depresivo, que
tendran que ser reevaluados). Se modifica el
tratamiento: sustituyendo Imipramina por Ven-
lafaxina 75 (1-1-0), se aumenta la dosis de Sero-
quel prolong 200 (0-0-1) y se afiade Perfenazina
16 (1/4-1/4-0). Dias mas tarde se sustituye la
Venlafaxina por Amitriptilina 75 (1/2-1/2-1/2),
y tras varias semanas de ingreso, el cuadro va
resolviéndose y se decide el alta hospitalaria,
para seguimiento en la Unidad de Salud Mental.

Estrategias terapéuticas

Este episodio depresivo cumple criterios de
gravedad, incluso con sintomas de tipo delirante
hipocondriaco o Sindrome de Cotard (“‘cabeza
seca”) porque:

1.Dura mas de dos semanas y no es atribuible
a trastorno mental organico ni a consumo de
tOXicos.

2.Humor depresivo durante la mayor parte del
dia, la mayor parte de los dias, que se modifica
muy poco por circunstancias ambientales y que
persiste, al menos, durante dos semanas.

3. Alteraciones del suefio, disminucién del apetito,
falta de concentracién, sentimientos de inutili-
dad, ideas recurrentes de muerte. Se trata de un
episodio més dentro de un Trastorno depresivo
recurrente (F33, CIE 10; 296.3X, DSM-1V).

Antes de iniciar el tratamiento debe completarse
la evaluacion del enfermo, con el fin de detectar
otras enfermedades fisicas o psiquicas. Debe

163

Revista de la Asociacién Gallega de Psiquiatria



Trastorno deptesivo recurrente

evaluarse el autocuidado (nutricidn, aseo, toma
de medicacién), el cuidado a otras personas que
dependen del enfermo, el riesgo suicida, el dafio
a terceras personas, el deterioro funcional y el
apoyo familiar o social. También debe intentarse
la creaciéon de un vinculo que favorezca la adhe-
rencia al tratamiento e informar al paciente sobre
los beneficios del mismo, los posibles efectos
secundarios, el retraso del efecto farmacolégico
y el seguimiento intensivo que debe seguir, por
lo menos, en los primeros dias y semanas.

El objetivo del tratamiento es la remision,
completa, de los sintomas y la prevencion de
futuras recaidas. En las depresiones mayores
(también en las depresiones moderadas y en las
leves con enfermedades médicas o comorbilidad
asociada o antecedentes de episodios moderados
o graves), el tratamiento de primera linea es el
farmacoldgico. Una vez que los sintomas han
desaparecido, debe continuarse tratamiento de
mantenimiento (se considera criterio de calidad)
de, segun las fuentes consultadas, seis a doce
meses, tras el primer episodio de depresion, y
de dos afios a indefinidamente tras el segundo
o sucesivos; y con la misma dosis con la que se
consigui6 la desaparicioén de los sintomas.

Los ISRS son los farmacos de primera eleccion
para alguna de las fuentes consultadas, no en-
contrando otras, diferencias entre los distintos
tipos de antidepresivos, aunque si en cuanto a
sus efectos secundarios. En el caso de utilizar un
ISRS y no que sea bien tolerado, se cambiara a
otro del mismo grupo, siendo los antidepresivos
triciclicos una buena alternativa si no ha tolerado
dos ISRS o es alérgico a ellos. Si han fallado todos
los anteriores se podtia valorar el uso de IMAO.

Entre los ISRS podemos utilizar: Sertralina,
Fluoxetina, Paroxetina, Duloxetina, Escitalo-
pram, Venlafaxina (como segunda eleccidn).
Entre los antidepresivos triciclicos: Amitriptilina
e Imipramina, pueden tener acciones inmediatas
sobre el sueflo y la ansiedad.
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Si una vez instaurado el tratamiento el paciente
no mejora, se debe revisar el diagndstico, asegu-
rar que toma la medicacién y que lo hace en la
dosis adecuada. Si se descarta todo lo antetior
y ya han transcurrido tres o cuatro semanas, se
desaconseja aumentar dosis; puede cambiarse el
farmaco o bien asociar otro antidepresivo, co-
mo mirtazapina o miansarina; u otros farmacos
como litio u hormona tiroidea. Sila respuesta es
incompleta, ademads de las opciones anteriores,
se puede aumentar la dosis del farmaco.

Sila enfermedad cursa con sintomas psicoticos
deben afiadirse neurolépticos, que reducen los
sintomas positivos, en aproximadamente una
semana, y los sintomas afectivos en vatias sema-
nas. A veces, también debe hacerse tratamiento
de mantenimiento, como con los antidepresivos
y con los mismos critetios.

La Terapia electro convulsiva (TEC) es una técni-
ca que consiste aplicar una corriente en el cerebro
a través de electrodos y provocar una convulsion
ténico-clonica generalizada estd especialmente
indicada en este tipo de depresiéon mayor grave y
en la depresion resistente, siendo una alternativa
al tratamiento farmacoldgico. Puede realizarse
solo en fase aguda o de mantenimiento y como
‘tratamiento unico o asociado a tratamiento
farmacolégico.

La estimulaciéon magnética intracraneal (EMC),
utiliza pulsos magnéticos de alta frecuencia en
areas afectadas del cerebro. Setfa de segunda
opcion tras la TEC.

La terapia cognitiva conductual, que ensefia a
combatir los pensamientos negativos, a detectar
los sintomas y a adquirir habilidades para la reso-
lucién de problemas. Esta indicada en la depre-
sién moderada, grave, resistente al tratamiento
farmacoldgico, con recaidas y/o con sintomas
residuales y con depresion crénica.

La fototerapia puede ayudar a restablecer el sue-
fio en los meses de invierno, pero por si sola, no
es un tratamiento eficaz para la depresiéon mayor.
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