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Resumen

La sintomatologia afectiva y los Sindromes Depresivos, en particular la
Depresidn Mayor, son frecuentes en pacientes ingresados en un Servicio
de Medicina Interna de un Hospital General.

Los Sindromes depresivos y su tratamiento son variables clinicas que in-
ciden de muchas maneras, y en general, a su vez, de forma reciproca,
en el desarrollo y el prondstico de la patologia médica, motivo de ingreso
hospitalario.

Presentamos los resultados de una revision bibliografica actualizada; y
los datos de nuestra propia experiencia en la Unidad de Interconsulta y
Enlace del Servicio de Psiquiatria del Complejo Hospitalario Universitario
de A Corufia a lo largo de una actividad profesional de mas de veinte afios
(1990-2013).
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1. Introduccion. Psiquiatria de Interconsulta

y Enlace en un hospital general

La Psiquiatria de Interconsulta y Enlace, también llamada en
algunas publicaciones Medicina Psicosomatica, centra su in-
terés clinico o asistencial, sus propuestas de investigacion, y
sus esfuerzos educativos y de formacion, en la interaccion o
el encuentro entre la Psiquiatria y otras especialidades de la
Medicina'.

En el caso que nos ocupa, en el contexto de la colaboracion
asistencial hospitalaria entre la Psiquiatria y la Medicina Inter-
na, la poblacion de estudio son los pacientes hospitalizados
en el Servicio de Medicina Interna de un Hospital General,
que atiende un area sanitaria de unos 500.000 habitantes
aproximadamente.

A grandes rasgos, la Psiquiatria de Interconsulta y Enlace tiene
como objetivo asistencial principal el tratamiento de tres tipos
de condiciones generales en pacientes médicos en medio
hospitalario’:

1) Pacientes con una comorbilidad entre enfermeda-
des médicas y psiquiatricas: enfermedades distin-
tas que se presentan conjuntamente en un mismo
paciente. Pueden ser enfermedades independientes en
Su origen y curso, aunque lo habitual sea una mutua
relacion o interaccion que adopta multiples formas, la
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mayoria de las veces una relacion compleja y de dificil
resolucion desde la perspectiva de tan solo una de am-
bas especialidades médicas, requiriendo por lo tanto la
colaboracion de ambas.

2) Pacientes con trastornos psiquiatricos que son con-
secuencia secundaria o complicacion de enferme-
dades médicas primarias o de sus tratamientos,
como es el caso del Delirium u otros trastornos mentales
secundarios a alteraciones primariamente organicas; as
como todos los procesos psicoldgicos y psicopatoldgicos
de adaptacion a la enfermedad médica; pacientes con
una enfermedad organica, que “reactivamente” presen-
tan una psicopatologia; etc.

3) Algunos sindromes psicopatolégicos primarios que
incluyen entre sus sintomas manifestaciones so-
maticas diversas, que requieren un estudio por Medi-
cina Interna para su diagndstico diferencial, como por
gjemplo en el caso de algunos Trastornos Somatomor-
fos, que son trastornos funcionales somaticos, de di-
versos tipos, sin hallazgos organicos que expliquen los
sintomas?.

En resumen, tres grandes grupos de pacientes en la interven-
cion de de la Unidad de Interconsulta y Enlace de Psiquiatria
en el Servicio de Medicina Interna hospitalaria:
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1) Comorbilidad enfermedad organica y psiquiatrica;

2) Enfermedades primariamente organicas que en un segun-
do momento desencadenan un sindrome psiquiatrico; y

3) Enfermedades primariamente psiquiatricas o “funciona-
les”, con sintomas somaticos como motivo de atencion
hospitalaria médica, que requieren diagndstico diferen-
cial.

Ademas de en el ambito hospitalario, la Psiquiatria de Intercon-
sultay Enlace se integra en una gran variedad de otros entornos
y campos de trabajo (Servicios Médicos y Quirdrgicos, tanto
hospitalarios como extrahospitalarios). Por ejemplo, le compete
el desarrollo de Programas especificos de apoyo a Programas
hospitalarios: Transplantes, Obesidad, Reproduccion Humana,
Oncologia, Unidades Especiales (Lesionados Medulares, Que-
mados,...), etc. Asi como el trabajo de coordinacion, orienta-
cion y apoyo con Atencion Primaria o con otras especialidades
médicas a nivel extrahospitalario o ambulatorio®.

Los antecedentes de la Psiquiatria de Interconsulta y Enlace
se remontan a la primera mitad del siglo XX. En los afios 60
del siglo pasado, la Medicina Psicosomatica comienza a ser
aceptada como area de actividad clinica, que requiere conoci-
miento y formacion especificos dentro de la Psiquiatria, sobre
todo en los Estados Unidos, donde, desde 2003, esta reconocida
oficialmente como subespecialidad psiquiatrica®.

En general, puede decirse que numerosos estudios han mostra-
do una elevada tasa de pacientes con enfermedades somaticas
U organicas que presentan a la vez trastornos psiquidtricos
comorbidos, aunque las cifras varian de unos a otros®S,

En 1967, en una revision de la literatura disponible hasta esa
fecha, Lipowski concluy6 que la prevalencia de trastornos psi-
quiatricos en los pacientes ingresados en las unidades médicas
y quirdrgicas de los Hospitales Generales estaba entre un 20 y
un 70%. Las variaciones tan amplias de las cifras dependen de
varios factores, y entre otros de los criterios diagnésticos utili-
zados hasta esa fecha de publicacion, criterios que no estaban
estandarizados entre distintos Centros sanitarios’.

Entre todos esos pacientes con una presumible comorbilidad
psiquidtrica, los que son objeto de una solicitud de valoracion
y atencion dirigida a la Unidad de Interconsulta y Enlace su-
ponen solo entre el 1% y el 5% de los mismos®®, Unas cifras
muy bajas.

En cualquier caso, y mas alla de la divergencia de las cifras,
una consecuencia con importante evidencia empirica es que
la patologia psiquiatrica detectada en el Hospital General tie-
ne implicaciones sobre la estancia media hospitalaria de los
pacientes y su evolucion y prondstico. En algunos estudios
se ha visto que la estancia media de pacientes médicos con
patologia psiquiatrica comorbida se duplica en Servicios Mé-
dicos y Quirtrgicos en ausencia de la intervencion del Servicio
de Psiquiatria, con el consiguiente incremento de los costes
economicos que esto supone™.
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En cuanto al tipo de clinica que suscita las interconsultas, en
un estudio realizado en 11 centros italianos a finales de los
anos 90, a lo largo de un periodo de 1 afio, las Neurosis —
diagnostico hoy en desuso -, los Sindromes relacionados con
el Estrés, y los Sindromes Afectivos fueron los diagndsticos
psiquiatricos mas frecuentes entre los pacientes ingresados
en plantas médico-quirtrgicas de los Hospitales Generales.
Los sintomas psiquiatricos como ansiedad, tristeza patologica
0 sintomas médicos no explicados por causas organicas fue-
ron los motivos de interconsulta mas frecuentes a Psiquiatria
(74%), mientras que los intentos de suicidio/riesgo de suicidio
y el abuso de sustancias estaban entre los menos comunes (6
y 4.7% respectivamente)'’

Por lo tanto, los Sindromes Afectivos, y entre ellos, sobre todo,
los Sindromes Depresivos, por un lado, y por otra parte, la
tristeza como sintoma evaluado individualmente, estan entre
los motivos mas frecuentes de la interconsulta al Servicio de
Psiquiatria'®.

Tal como recogemos en un estudio anterior®®, la asociacion
de comorbilidad entre enfermedades organicas y Trastornos
Afectivos es muy frecuente. Algunos estudios revisados en ese
trabajo indican que aproximadamente la tercera parte de los
pacientes que precisan hospitalizacion por patologia médica
presentan Trastornos depresivos, muchas veces con sintoma-
tologia ansiosa, y el 25% de estos pacientes son susceptibles
de un diagnostico de Depresion Mayor o en cualquier caso
de un Trastorno Adaptativo con sintomatologia depresiva de
intensidad severa.

En el citado trabajo'™ valoramos la asociacion entre la cardio-
patia isquémica y la Depresion, con especial atencion a la in-
fluencia del diagnostico de Depresion en el pronéstico evolutivo
de la cardiopatia. Puede servir como ejemplo prototipico de la
interaccion entre Medicina Interna y Psiquiatria.

2. Material y métodos

2.1. Busqueda bibliografica

Hemos realizado una Busqueda Bibliografica PubMed, con
Fecha: 2 Mayo 2013.

Hemos introducido en el buscador los Términos Mesh: “De-

pression” AND “Medically Ill Patients”. “Consultation-Liaison
Psychiatry”, “Psychosomatic Medicine”.

Otras bases de datos revisadas: Guias de Practica Clinica
(GuiaSalud, NICE, APA); UptoDate.

ldiomas Inglés, Francés, Italiano y Castellano.

Hemos seleccionado Articulos de Revision (Review) y articulos
especificos sobre algunas de las cuestiones tratadas.

Hemos revisado también Tratados especificos sobre Medicina
Psicosomatica o Psiquiatria de Interconsulta y Enlace, Psiquiatria
General y Psiquiatria Geriatrica.



2.2. Interconsulta Psiquiatrica. Unidad Psiquiatrica de
Interconsulta y Enlace (U.P..E.). Complejo Hospitalario
Universitario A Coruiia (CHUAC) (periodo 1997-2007)

Los datos correspondientes a nuestra labor asistencial en la
Unidad de Interconsulta y Enlace han sido publicadas en dis-
tintos trabajos’ 1418,

Crespo et al. (2001)' realizaron un estudio pionero en Espafia,
multicéntrico, incluyendo el Complejo Hospitalario Universitario A
Corufa con nuestra participacion, de prevalencia de Depresion
en pacientes hospitalizados en Servicios Médicos. Participaron
13 Centros Hospitalarios, siendo valorados 1003 pacientes en
total. EI 18,9% de ellos fueron diagnosticados de Trastorno
Depresivo 0 Trastorno Adaptativo con sintomas depresivos.
De estos casi 200 pacientes, solo al 13.7% de ellos se les
habia solicitado Interconsulta al Servicio de Psiquiatria. En este
grupo de pacientes se aislaron como factores de riesgo, socio-
demograficos y clinicos, para padecer un Sindrome Depresivo:
sexo femenino; situacion de incapacidad laboral; antecedentes
psiquidtricos o de tratamiento con psicofarmacos; niveles altos
de estrés psicosocial; y calidad de vida, en este caso asociada
en gran medida al estado de enfermedad organica motivo del
ingreso hospitalario y su repercusion en el paciente.

Como una de las referencias internacionales en este campo,
podemos citar que Rodin et al (1986)' encontraban cifras de
6 al 14% de Trastornos Depresivos en pacientes hospitalizados
por causas médica.

En la tabla 1 se muestra la distribucion de las consultas reali-
zadas por la UPIE entre 1997y 2007 en funcion a). del Servicio
que solicita la interconsulta; b). de si la peticion es normal,
preferente o urgente (en relacion con el tiempo requerido para
la atencion de la solicitud); y, c). del nimero de visitas que se
necesitaron para resolver el caso.

En ella se ve que las solicitudes de consulta en el &mbito del
Hospital General proceden mas frecuentemente del Servicio
de Medicina Interna (1.135 consultas en total en los 11 afios,
lo que supone un 16% de las mismas), seguido de Digestivo,
Rehabilitacion y Cirugia General. Son peticiones de consulta
con caracter normal en su gran mayoria (85,7%).

La interconsulta se suele resolver en la mayoria de las interven-
ciones con una sola visita, en el 49% de las ocasiones, necesi-
tando mas de 8 visitas nicamente un 3,7% de los pacientes.
Esa visita inicial incluye el procedimiento de valoracion clinica
psicopatoldgica del paciente, la recogida de informacion a partir
de los familiares 0 acompanantes del paciente, la coordinacion
de las actuaciones y la puesta en comun de los hallazgos con
los médicos solicitantes de la consulta, y por Ultimo la propuesta
de un plan de actuacion y un plan terapéutico como resultado
de las deliberaciones realizadas.

Los motivos de interconsulta a Psiquiatria mas frecuentes (tabla
2) fueron fueron los diagnosticos de Trastornos por ansiedad,
adaptativos y somatomorfos; y Trastornos afectivos.
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Tabla 1. Distribucion de las interconsultas en funcion del Servicio solicitante,
modalidad de peticion y numero de visitas realizadas (1997-2007)

Variables n % 95% IC
Servicio de Procedencia

M. Interna 1135 16.1 15.2-17.0
Digestivo 514 7.3 6.7-7.9
Rehabilitacion 463 6.6 6.0-7.2
Cirugia general 423 6.0 5.4-6.6
M. Intensiva 316 45 4.0-5.0
Neurologia 290 4.1 3.6-4.6
U.L.M. 289 4.1 3.6-4.6
Endocrino 272 3.9 3.4-4.3
Ginecologia 270 3.8 3.4-4.3
Traumatologia 263 3.7 3.3-4.2
Otros 2807 39.9 38.7-41.0
Modalidad de peticion

Normal 6246 85.7 84.9-86.5
Preferente 532 7.3 6.7-7.9
Urgente 510 7.0 6.4-7.6
N° de visitas

1 2569 493 48.0-50.7
2 1227 23.6 22.4-24.7
3 631 121 11.2-13.0
4 305 59 5.2-6.5
5 138 2.6 2.2-3.1
6 96 1.8 1.5-2.2
7 50 1.0 0.7-1.2
8 6 mas 192 3.7 3.2-4.2

Tabla 2. Distribucion de los pacientes estudiados en funcion del diagndstico
psiquiatrico (segun categorias DSM IV-TR/CIE-10) (1997-2007)

Diagndstico | n | % | 95%IC
Trastornos por ansiedad, adaptativos

iabuiiudis + aap Y 1558 301 28.9-31.4
Trastornos afectivos 640 124 11.5-13.3
Sin diagnéstico psiquiatrico 608 11.8 10.9-12.6
Otros trastornos organico-cerebrales 406 79 7.1-86
Trastornos de personalidad 347 6.7 6.0-7.4
Esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo

tragtorno por ideas delirantqes b 319 62 5568
Trastornos por alcohol 317 6.1 5.5-6.8
Trastornos por otros toxicos 297 5.7 5.1-6.4
Delirium 262 541 45-57
Demencia 192 37 3.2-4.2
Trastornos de la alimentacion, suefio

sexualidad ! 169 33 28-38
Retraso mental 50 1.0 0712
Trastornos de inicio en la infancia 2 0.0 0.0-0.1
Trastornos del desarrollo 1 0.0 0.0-0.1
Actuacion terapéutica

Evaluacion. Orientacion 1905 36.5 35.2-37.8
Farmacoldgico 1638 31.4 30.1-32.6
Mixto 1201 23.0 21.8-24.1
Apoyo psicoldgico 449 86 7.8-94
Otros 30 06 04-08
Tratamiento farmacoldgico

No 1923 36.8 35.5-38.2
Ansioliticos + Antidepresivos 790 151 14.2-16.1
Otros 634 121 11.2-13.0
Neurolépticos 632 121 11.2-13.0
Ansioliticos 576 11.0 10.2-11.9
Antidepresivos 401 7.7 6.9-84
Ansioliticos + neurolépticos 263 5.0 44-56
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En el motivo de consulta “afectivo” se hace referencia a los
Trastornos Depresivos propiamente dichos (Depresion Mayor,
Trastorno Distimico, Episodio Depresivo en Trastorno Bipolar).
Ademas, incluye los Trastornos Adaptativos con predominio de
sintomas depresivos; y en ocasiones, Reacciones Adaptativas,
que a juicio del Psiquiatra o Psicologo Clinico, no tienen entidad
suficiente para un diagnostico psiquidtrico de algin tipo de Tras-
torno Afectivo, y se consideran reacciones normales o de ajuste,
transitorias, a la situacion de enfermedad y de hospitalizacion,
pero que sin embargo son indicacion de peticion de consulta
psiquiatrica. Se clasifican en el cddigo Z03.2 de DSM-IV-TR
(“Sin diagnostico o estado en el Eje I").

Recordamos que el Eje | del DSM-IV-TR recoge los “Trastornos
Clinicos y Otros Problemas que pueden ser objeto de atencion
clinica” 12,

3. Factores de riesgo para la depresion

La Depresion en general, y en particular la Depresion Mayor
como sindrome depresivo de caracter mas severo, s un pro-
ceso multifactorial, complejo, con maltiples variables de distinto
orden —genéticos, hioldgicos, personales, socio-familiares, etc.—
intervinientes en el desencadenamiento y en el mantenimiento,
seguramente muchas de ellas desconocidas para el Médico y
para el Psiquiatra. A pesar de estas limitaciones, la prevencion
primaria de la Depresion sigue siendo una de las tareas a
desarrollar en el futuro.

Se han aislado una serie de factores cuyo peso estadistico pa-
rece importante en la determinacion del riesgo para desarrollar
un sindrome depresivo, y por lo tanto a tener en cuenta en los
trabajos de prevencion?'.

Antecedentes personales y familiares de Depresion. Entre las
variables que aumentan el riesgo de presentar una depresion
podemos mencionar en primer lugar los antecedentes perso-
nales de otros episodios depresivos, asi como los antecedentes
familiares, sobre todo en familiares de primer grado. Hay un
mayor riesgo genético de padecer depresion en familiares de
pacientes que tienen antecedentes de depresion, sobre todo
cuando son familiares de primer grado. Intervienen factores
genéticos, y también variables relacionales y de aprendizaje.

Estructura de Personalidad e integracion familiar y social. Tienen
una gran importancia los factores personales o ligados a las
caracteristicas de personalidad de cada paciente, variables por
lo tanto de caracter individual —genéticos, cognitivos, emocio-
nales—; asi como factores atribuibles a caracteristicas socio-
ambientales como las relaciones familiares, sociales, factores
economicos, etc. Por ejemplo, se ha sefialado la importancia
de variables asociadas a la pobreza y falta de recursos, las
enfermedades cronicas, tanto fisicas como mentales, circuns-
tancias laborales, etc.

Hospitalizacion por enfermedad médica o quirtirgica. La hospita-

lizacion del paciente supone una interrupcion en la vida habitual
del paciente, un cambio en sus habitos, en sus relaciones
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personales y en sus ocupaciones. La enfermedad, las molestias
fisicas, incorporan un motivo de malestar, incertidumbre, a ve-
ces pesimismo. Ademas de la enfermedad motivo del ingreso,
la hospitalizacion puede constituir por si misma un factor de
riesgo para el desarrollo de una Depresion.

4. Depresion en el anciano

La sintomatologia depresiva es un hallazgo comun en la po-
blacion anciana. La Depresion Mayor no es mas prevalente en
el anciano que en el adulto joven, pero las formas menores y
sintomaticas de la Depresion si lo son. A pesar de esta elevada
prevalencia en la edad avanzada, la Depresion no puede ser
considerada como una consecuencia normal de la edad. A
menudo no se detecta, asociandose de este modo a una menor
calidad de vida, un incremento de enfermedades médicas e
incapacidad, un aumento de la morbi-mortalidad, y una mayor
utilizacion de los recursos sanitarios®.

Ademas es importante destacar que la Depresion es el mayor
factor de riesgo para suicidio en ancianos. Las tasas de suicidio
consumado mas elevadas se dan en ancianos varones de raza
blanca y mayores de 85 afios. La mayoria de los ancianos que
cometen suicidio habian visto a un médico en el mes anterior®

Ademas de la importancia que adquieren los aspectos psico-
sociales en este periodo —modificaciones en entorno familiar:
pérdidas, independizacion de hijos. . .; pérdida de amigos; in-
actividad laboral y abandono de ocupaciones; etc.—, desde
el punto de vista bioldgico y cerebral, las modificaciones que
ocurren en la neurotransmision del cerebro envejecido son un
factor predisponente para la aparicion de episodios de trastorno
afectivo a esta edad®. En estos pacientes se ha encontrado
dafiado el circuito frontal subcortical, especificamente en las
patologias de las conexiones estriado-palido-talamo-corticales,
debido a la neurodegeneracion o a enfermedades cerebrovas-
culares, que estan implicadas en algunos subtipos de depresion
en la (ltima etapa de la vida®#,

Con bastante frecuencia, la presencia de enfermedad cere-
brovascular subclinica puede influir sobre la susceptibilidad
para la Depresion y en la expresion sintomatica de la misma.
Ademas, pueden estar implicadas otras alteraciones organicas
cerebrales, a menudo observadas en pruebas de imagen cere-
bral, como atrofia cerebral, de la sustancia blanca subcortical y
lesiones isquémicas periventriculares, asi como el incremento
del volumen ventricular y la reduccion del volumen de deter-
minadas areas cerebrales especificas?®2°,

Formas Clinicas

Los episodios depresivos pueden revestir similares caracteristi-
cas tanto en el adulto como en el anciano, sin embargo existen
formas clinicas especificas en la edad geriatrica:

Depresion de inicio tardio: Es importante diferenciar la De-
presion cuyo inicio se ha producido en la edad tardia de los
episodios depresivos que comenzaron en la edad adulta y cuyas
recurrencias aparecen también en épocas tardias.



La investigacion parece indicar que en ocasiones la etiopato-
genia no es la misma. Los procesos de inicio tardio se asocian
con una menor incidencia de historia familiar de Depresion,
es decir, menor carga genética, pero mayor prevalencia de
trastornos cognitivos, de recurrencias, de comorbilidad médi-
ca y de mortalidad. En imagenes de RMN Cerebral se suele
observar una mayor frecuencia de atrofia cerebral, aunque no
de la magnitud que se observa en la Demencia, y exceso de
hiperintensidades en sustancia blanca ventricular y profunda,
asi como en ganglios basales.

Esta forma de depresion se ha venido a denominar depresion
vasculary es mas frecuente de lo que se pensaba en un prin-
cipio®. La enfermedad cerebrovascular puede incrementar
la vulnerabilidad en personas mayores para el desarrollo de
Depresion a través de una variedad de mecanismos neurobio-
l6gicos?. La Depresion puede desarrollarse tras un accidente
cerebrovascular agudo®' o bien asociado a cambios isquémicos
cronicos en el cerebro, habiendo sido estos Ultimos todavia
reconocidos recientemente?-3233, Pacientes con lesiones en
el hemisferio izquierdo, especialmente en el cortex prefrontal
izquierdo, tienden a tener incremento de la frecuencia y seve-
ridad de la Depresion.

El periodo de mayor riesgo son los primeros dos afos desde
aparicion de ictus, con pico de prevalencia en los primeros
3-6meses®'.

Depresion sin criterios de Depresion Mayor, clinicamente
significativa o “subsindrome”**. El niimero de personas con
sintomas depresivos que no cumplen 10s criterios de Depresion
Mayor excede claramente al que si los cumple. Son pacientes
con sintomas afectivos de menor intensidad o duracion de 1o
requerido para el diagnéstico de Depresion Mayor pero que
inciden de manera significativa en su rendimiento personal y
relacional. Esta situacion clinica no encuentra un claro acomodo
en las clasificaciones actuales y podria estar situada dentro
de las siguientes: remision parcial o prédromos de depresion
mayor, trastornos debidos a enfermedad somdtica, depresion
menor, trastorno depresivo breve recurrente, distimia, o antiguos
diagnésticos de CIE9 como personalidad depresiva o depresion
neurotica.

Todos estos diagndsticos se diferencian mal entre si, pero
suelen poder diferenciarse relativamente bien de 1a depresion
mayor, cuyo concepto es el que resulta mas claro, sobre todo si
se acompafia de sintomas melancdlicos. Las formas menores
de depresion causan un considerable sufrimiento e impacto en
la calidad de vida al paciente anciano, que puede ser similar a la
depresion mayor %2, por lo que presentan un riesgo importante
para desarrollar una depresion mayor e ideacion suicida.

Depresion secundaria: el proceso de envejecimiento y la
mayor prevalencia de enfermedades organicas en este grupo
poblacional, dan lugar a una mayor vulnerabilidad para desa-
rrollar Sindromes Depresivos que frecuentemente presentan un
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Curso cronico e incapacitante. Algunas de las causas médicas
y farmacoldgicas de Depresion geridtrica?. (tabla 3)

Tabla3. Etiologia médica y farmacoldgica de la depresion
en poblacién anciana

NEUROLOGICAS
Enfermedad de Alzheimer

Enfermedades vasculares
cerebrales

Enfermedad de Parkinson

NUTRICIONALES

Déficit de vitamina B12, folatos, tiamina

ENDOCRINOLOGICAS

Hipotiroidismo
Hipertiroidismo apatico

Hiperparatiroidismo
(hipercalcemia)

NEOPLASICAS
Tumores del I6bulo frontal
Tumor de cabeza del pancreas

Metastasis de carcinomas primarios
de prostata, pulmén, mama,
gastrointestinales

MEDICAMENTOSAS, entre otros:

Benzodiazepinas, neurolépticos

Enfermedad de Addison convencionales (uso crénico), cimetidina,
En Cushi clonidina, disulfiram, indometacina,
nfermedad de Cushing L-dopa, barbittricos, metildopa,

reserpina, propanolol, vinblastina
INFLAMATORIAS

Influenza Arteritis de la temporal

Tuberculosis Artritis reumatoide

Neurosifilis

Depresion con sintomas psicoticos: es mas comun en la
poblacion anciana®. La sintomatologia psicética en las en-
fermedades afectivas del anciano puede ser congruente 0 no
con el estado de animo, y no es infrecuente en los trastornos
depresivos de cierta gravedad.

Aunque el sintoma nuclear de la depresion es el descenso del
estado del animo, los pacientes de edad avanzada pueden no
quejarse de tristeza, o bien camuflarla como una respuesta
emocional inhibida, mas esperable a su edad, y manifestar
otros sintomas prioritariamente de la esfera corporal®,

1) Los sintomas somaticos son frecuentes, pudiendo ser,
bien una expresion sintomatica particular en el proceso
depresivo, 0 bien el resultado de un aumento de inten-
sidad/sensacion subjetiva de molestias somaticas reales
subyacentes.

2) Los sintomas hipocondriacos, también frecuentes y
descritos en mas de la mitad de cuadros depresivos ge-
riatricos. Son de relevancia clinica ya que han sido sefia-
lados como factores de riesgo para intentos de suicidio.

3) Fendmenos psicomotores, en forma de agitacion o en-
lentecimiento, de alteraciones cognitivas, de anorexia y
pérdida de peso.

4) La sintomatologia psicética y la melancélica, también
se han citado como frecuentes.
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5) Los sentimientos de culpa y en especial a ideacion
suicida y el suicidio pueden vincularse a la depresion
geriatrica en mayor medida que en otros grupos pobla-
cionales por edad.

5. Diagndstico y tratamiento

Los sintomas depresivos, el sindrome depresivo, se manifies-
tan como respuesta a circunstancias y etiologias variadas. La
“Depresion” puede verse como un punto de llegada comun a
partir de procesos psicoldgicos y psicopatoldgicos, fisiopato-
l6gicos, muy distintos. Y muchos de estos caminos diversos
se presentan, a veces confluyendo mas de uno en el mismo
paciente, en los enfermos hospitalizados en un Servicio de
Medicina Interna y que desarrollan una Depresion®¢-%8,

Los pacientes hospitalizados en un Servicio de Medicina Interna
de un Hospital General (Complejo Hospitalario Universitario A
Corufia —CHUAC-) tienen algunas caracteristicas propias —al-
gunas de ellas especificas y exclusivas por el tipo de patologia
organica atendida en ese Servicio, pero en su mayoria comunes
a otros pacientes ingresados en el Hospital— en comparacion a
otros pacientes atendidos por Psiquiatra o Psicdlogo Clinico en
otros contextos clinicos distintos: Otros Servicios hospitalarios,
médicos 0 quirirgicos; pacientes psiquidtricos en el Servicio
de Psiquiatria del Hospital General; pacientes ambulatorios en
Salud Mental; etc.

¢Cudles son estas caracteristicas propias de un paciente con
un Sindrome Depresivo en un Servicio de Medicina Interna en
un Hospital General? Hacemos preceder este apartado de una
cita textual del DSM-IV-TR:

DSM-IV-TR, pag. 415:

Los individuos que padecen enfermedades médicas cro-
nicas o graves presentan un mayor riesgo de desarrollar
trastorno depresivo mayor. Hasta un 20-25% de los sujetos
con determinadas enfermedades médicas (p. ej. diabetes,
infarto de miocardio, carcinomas, accidentes vasculares ce-
rebrales) presentaran un trastorno depresivo mayor a lo largo
del curso de su enfermedad médica. Si hay un trastorno
depresivo mayor, el tratamiento de la enfermedad médica
es mas complejo y el prondstico, menos favorable. Ademas,
el pronostico del trastorno depresivo mayor es peor (p. ej.
episodios mas largos o respuestas mas pobres al tratamiento)
si existen enfermedades médicas cronicas concomitantes'”.

5.1. Diagndstico de la depresion. La relacion entre la

depresion diagnosticada y la enfermedad organica

motivo de ingreso hospitalario en Medicina Interna.

1) En primer lugar, las caracteristicas del diagndstico de
la Depresion en pacientes hospitalizados en Medicina
Interna. La variedad de diagndsticos agrupados bajo la
etiqueta de Depresion:

- Trastornos Adaptativos, los mas frecuentes en cuanto
a su frecuencia de presentacion en la clinica, son reac-
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ciones adaptativas a la enfermedad que motiva el ingre-
S0 hospitalario, a su malestar, incertidumbre, pronostico,
etc. A los cambios que supone la vida hospitalaria, pri-
vacidad, ritmos circadianos distintos, pruebas explorato-
rias, inactividad respecto a vida habitual, contribuyen a
un malestar psicoldgico, generalmente transitorio, con
predominio de la ansiedad, tristeza o irritabilidad, altera-
ciones del suefio y apetito, etc.

Son varios los elementos que se pueden aislar en estos
procesos inherentes a un enfermedad y a la hospitaliza-
cion. Adaptacion al malestar y al sufrimiento propios de
la enfermedad. Adaptacion al impacto psicologico de la
enfermedad. La afectacion de la autoestima y la puesta
en escena de mecanismos de defensa y compensatorios.
La propia hospitalizacion con sus cambios, con la apari-
cion de la enfermedad, su sufrimiento y sus limitaciones,
constituye un paréntesis en la vida de las personas, en
su actividad social y laboral y su vinculacion a personas
cercanas, aspectos que contribuyen habitualmente entre
todos a conformar la identidad y el sentido personal.

Algunos autores conceden especial importancia a sinto-
mas fisicos de la enfermedad que no se han conseguido
aliviar de manera suficiente, y que ocasionan un impor-
tante sufrimiento. Por ejemplo el dolor, en primer lugar,
también las nauseas y vomitos, o la disnea. Sintomas
comunes en muchas enfermedades organicas.

Reacciones Adaptativas que superan el umbral de
la normalidad o de lo aceptado como “normal” en las
condiciones de hospitalizacion, ya que en algin grado,
variable en cada persona, el sufrimiento y la frustra-
cion inherentes a la enfermedad y a la hospitalizacion
requieren unos mecanismos de adaptacion y de com-
pensacion para hacer frente a la incertidumbre y a las
adversidades. No siempre es facil distinguir las reaccio-
nes emocionales y as respuestas “normales” de las de-
sadaptativas y patoldgicas. Es necesario explorar como
ha reaccionado cada paciente en su historia biografica
a situaciones estresantes y comprometidas para su se-
guridad y autoestima, y los mecanismos compensatorios
en los que se ha apoyado, personales y vinculados a
personas del entorno; indagar en sus preocupaciones
actuales, como esta viviendo las amenazas de la enfer-
medad, y sus expectativas futuras.

Pacientes con diagnosticos de Trastornos Depresivos
previos a su ingreso en Medicina Interna (Trastorno De-
presivo Mayor, Trastorno Distimico, Trastorno Bipo-
lar), y que requieren un seguimiento durante su ingreso
hospitalario. En ocasiones el primer diagndstico tiene
lugar durante el ingreso hospitalario.

Bien por el mantenimiento de un tratamiento que ya
estaban siguiendo anteriormente a su hospitalizacion y



que requiere ser valorado en sus interacciones con los
tratamientos prescritos por Medicina Interna; o ante el
eventual riesgo de descompensacion de la Depresion
en un paciente vulnerable psicopatoldgicamente ante
estresores diversos, se trata de pacientes que necesitan
una evaluacion psiquiatrica precoz y un seguimiento du-
rante su hospitalizacion.

Los pacientes diagnosticados previamente de estos
Trastornos Depresivos, al igual que otros pacientes con
otros diagndsticos como el de Esquizofrenia, son per-
sonas que pueden presentar una vulnerabilidad mayor
que la normal en una poblacion de pacientes no psi-
quiatricos ante factores estresantes vitales —por ejemplo
la enfermedad fisica— y de relacion con otras personas
—por ejemplo el ser sometidos a critica negativa, reci-
bir comentarios desaprobatorios de su comportamiento,
etc.—, de tal manera que su confrontacion a situaciones
de estrés les coloca en una posicion de debilidad que
facilita una recaida en su enfermedad psiquiatrica. Este
es un aspecto de las enfermedades psiquiatricas que ha
sido ampliamente estudiado*®#,

Los mismos diagnosticos pueden ser realizados por pri-
mera vez durante su ingreso hospitalario, sin anteceden-
tes previos.

Intentos de Suicidio, relacionados con sindrome de-
presivo.

Complicacion grave y potencialmente asociada a la de-
presion.

La ideacion de muerte, los deseos de muerte, las ideas
mas 0 menos explicitas de muerte, y el riesgo de suicidio
0 de intentos de suicidio, son elementos presentes en
los Sindromes Depresivos y en gran parte de los Sindro-
mes psicopatoldgicos en general.

La gran mayoria de ellos suponen, por una parte un su-
frimiento personal haciendo de la vida del enfermo un
discurrir insatisfactorio y dificil, que cuesta sobrellevar
adelante; y, por otra parte, unos cambios en 1as relacio-
nes con las personas mas proximas y en las actividades
sociales que venia desempefiando, elementos que con-
tribuyen entre todos a sustentar la imagen de uno mismo
y el sentido implicito que la vida habia adquirido™'6.2%-31,

2) La relacion entre la enfermedad organica motivo

del ingreso hospitalario en Medicina Interna y la
Depresion

Uno de los datos destacables en estos estudios es el
“infradiagndstico” de la Depresion, y en particular de la
Depresion mayor, en pacientes hospitalizados. La tris-
teza, la desesperanza, “forman parte” de la experiencia
de enfermedad. ¢Cual es limite entre lo “esperable” de
acuerdo con la enfermedad que se padece, y lo patold-
gico?, es la pregunta que se plantean varios autores a
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la hora de aplicar unos criterios diagnosticos. Muchos
sintomas, como la disminucion de fuerzas o de energia
vital; la astenia o cansancio generalizado; la anorexia y
la disminucion del peso; el insomnio; la disminucion en
la capacidad de concentracion y el interés por aconte-
cimientos del entorno; son todos ellos frecuentes en la
enfermedad organica de un paciente hospitalizado, y a la
vez pueden ser también sintomas o signos depresivos.

El inicio de una enfermedad organica, el sufrimiento y
las limitaciones; una enfermedad organica crénica; lle-
van consigo un sentimiento de “pérdida” y frustracion,
que extendido a otros sintomas de este espectro corres-
ponde a una reaccion de duelo o de pérdida, sinbnimo
también de reacciones depresivas.

Depresion como resultado del impacto psicoldgico
de la enfermedad organica y la hospitalizacion

Los pasos por los que avanza el proceso de la enferme-
dad, los sintomas de sufrimiento iniciales, las evidencias
diagndsticas que va conociendo el paciente, los cam-
bios en el prondstico segln lo que se va encontrando,
la incertidumbre de todo prondstico, las recaidas en los
sintomas, etc., son factores que inciden directamente en
la vida emocional y cognitiva de los pacientes®.

La Reaccion de adaptacion al impacto psicoldgico es
descrita por algunos autores en una linea tedrica que
comienza en una desmoralizacion y desesperanza, y que
puede ir creciendo en intensidad hasta sentimientos y
cogniciones francamente improcedentes para una adap-
tacion a las circunstancias, constituyendo 1o que hemos
llamado un Trastorno Adaptativo, y que puede culminar
en un grado aun mayor de afectacion, instalandose
como un proceso que adquiere autonomia aun cuando
se van modificando los desencadenantes, y conforma un
Trastorno Depresivo Mayor3,

Se han elaborado varias escalas intentando objetivar
sintomas y esclarecer distintos momentos o etapas en
estos procesos intrapsiquicos que en la clinica constitu-
yen un continuum en su presentacion-4,

Depresion como resultado de la fisiopatologia de la
enfermedad organica o de los tratamientos emplea-
dos en ésta.

Las propias enfermedades médicas pueden ser desen-
cadenantes de una Depresion, a través de mecanismos
bioldgicos fisiopatoldgicos del trastorno organico, 0 me-
diante mecanismos de defensa psicopatologicos de la
persona enferma. Véanse los criterios diagndsticos del
Eje Ill de los criterios diagndsticos DSM-IV-TR'920,

Algunas enfermedades médicas se asocian con relativa
frecuencia a procesos depresivos. Sin entrar en detalle
en ellas, ya que por separado son objeto de numerosos
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estudios en la literatura especializada, podemos mencio-

nar las siguientes:

- Enfermedades Cardio-Vasculares (Infarto de Miocardio; In-
suficiencia Cardiaca severa;...). Son numerosos los estu-
dios que se han realizado sobre la influencia de la Depresion
en la evolucion de la cardiopatia isquémica, como factor
pronostico; y sobre la Depresion como variable de riesgo
0 uno de los factores que puede aumentar la incidencia de
la cardiopatia isquémica. Algunos de nuestros estudios han
ido en esta linea de investigacion'®3,

- Enfermedades Neoplasicas. En ocasiones, el Sindrome
Depresivo puede presentarse antes que otros signos de la
enfermedad de base, 0 en el contexto de un Sindrome Pa-
raneoplasico*¥°,

- Enfermedades Endocrinas. El Hipotiroidismo puede ser un
ejemplo clasico.

- Enfermedades Neuroldgicas (Enfermedad de Parkinson;
Tumores cerebrales en algunas localizaciones; Accidentes
Cerebro Vasculares en localizaciones diversas;...)

- Depresion atribuida a efectos colaterales de tratamientos
médicos. Las listas sobre tratamientos con riesgo a producir
alteraciones emocionales y cognitivas en general son muy
largas y con cambios segun las publicaciones. Adjuntamos
en la Tabla 3 algunas de las que nos han parecido mas fre-
cuentes en nuestra practica clinica sin ninguna pretension
de ser exhaustivos.

La Depresion previamente existente, o una vez ins-
taurada, como factor desencadenante y/o agravante
de una enfermedad organica.

La literatura sobre este punto es muy amplia. La hipdte-
sis es que los cambios fisiopatoldgicos que conlleva la
depresion pueden facilitar la aparicién de una enferme-
dad organica, o complicar el prondstico y la recupera-
cion de ésta. De la misma forma que la enfermedad or-
ganica puede afectar por mecanismos distintos la salud
psiquica de las personas, podria darse el procedimiento
inverso, la causalidad entendida en este caso desde as-
pectos psiquicos hacia el funcionamiento bioldgico del
organismo. Con la dificultad que supone el establecer
vinculos causales desde el punto de vista empirico en-
tre diferentes fendomenos, y fendmenos en este caso de
diferente naturaleza, psiquicos y fisicos, hay datos que
avalan estas hipdtesis®. Se hace referencia a meca-
nismos inmunitarios, inflamatorios, endocrinos, etc. El
gjemplo tal vez mas frecuentado para exponer la influen-
cia de una Depresion intrapsiquica sobre el organismo
de la persona, es exponer esta situacion haciendo re-
ferencia al eje hipotalamo-pituitario-adrenal, una de las
bisagras entre psiquismo y organismo®;

Una situacion intermedia seria el contemplar las conduc-
tas de una persona su expresion como comportamientos
observables, comportamientos patoldgicos, y estudiar
su influencia sobre la salud fisica. EI ejemplo tipico es
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el de consumo de sustancias toxicas, abuso y depen-
dencia de sustancias toxicas, opidceos, alcohol, etc., el
consumo de tabaco, etc. Y otro ejemplo tipico es el de
las conductas nocivas para la salud fisica —sedentarismo
excesivo, dietas inapropiadas,...— que muchas veces a
pesar de tener conciencia sobre ellas, 1as personas las
siguen manteniendo.

A otro nivel estarian las conductas de riesgo para la
salud, conductas no tan claramente patoldgicas como
las anteriores, socialmente aceptables en algun grado,
el propio consumo de sustancias antes citado, no por
su patologia inherente al consumo en si mismo (adic-
cion, sindromes de abstinencia,...), sino por potenciales
complicaciones que puedan derivarse (patologia respi-
ratoria en fumadores, por ej.); la conduccion temeraria
de vehiculos; esfuerzos fisicos de alta probabilidad de
lesiones osteomusculares; etc.

El riesgo de suicidio

El riesgo de autolisis, si bien no exclusivamente en las
Depresiones, se incrementa de forma importante en
ellas, siendo las Depresiones una de las variables mas
fuertemente asociadas al riesgo de conducta suicida,
sobre todo en comparacion con pacientes que no reci-
ben ningln diagndstico psiquiatrico'®

Las ideas y las acciones suicidas son sobre todo fre-
cuentes en los episodios depresivos graves. Pueden
acompanarse de sentimientos de culpa, baja autoestima,
desesperanza grave en el futuro. En las depresiones de
intensidad grave pueden manifestarse sintomas psicoti-
cos, es decir, sintomas en los que la distorsion del criterio
de realidad compartido entre las personas de un mis-
mo entorno cultural sufre tal grado de distorsion, que el
modo de pensar adquiere caracteristicas de delirio, pue-
den presentarse alucinaciones auditivas, etc. Piénsese
por ejemplo en pacientes depresivos graves con ideacion
delirante de ruina econémica, 0 de culpa. Son pacientes
que pueden presentarse con un enlentecimiento psico-
motor grave, o al contrario, con una agitacion psicomotriz
secundaria a la intensa angustia del estado psicotico.

El concepto de “Conducta Suicida” engloba desde la
ideacion suicida ocasional, de forma transitoria, hasta
los actos de suicidio consumado, es un abanico amplio
de vivencias y comportamientos asociados al riesgo au-
tolitico. En la comprension y en la explicacion de las vi-
vencias y comportamientos recogidos en este concepto
de “conducta suicida” intervienen muchas variables, y
no solo psicoldgicas y psicopatologicas. Factores psi-
coldgicos, conscientes e inconscientes, bioldgicos, ge-
néticos, econdmicos, sociales. Algunas o muchas de
estas variables nunca son conocidas, igual que ocurre
en muchas otras acciones de las personas, decididas



0 tomadas en su ambito interno, con mayor o menor
impulsividad o reflexion, y cuya expresion en el compor-
tamiento se muestra dificiimente interpretable para los
observadores. E incluso para las propias personas que
realizan tales conductas.

Algunos criterios para la valoracion del riesgo de suicidio
que tienen una base empirica son los siguientes?':

- El riesgo de suicidio de un paciente es mayor durante el
episodio de depresion mayor y en el periodo de remision
parcial, cuando se considera que la inhibicion del paciente
va remitiendo?®".

- Los intentos autoliticos previos por parte del paciente se
asocian significativamente a la probabilidad de un futuro
suicidio consumado'

- El'abuso o dependencia de alcohol u otras drogas, el tras-
torno limite de la personalidad, los trastornos psicéticos —en
particular la esquizofrenia—, son diagnosticos asociados a
un riesgo mayor de intentos de suicidio y de suicidios; asi
como la impulsividad y agresividad como rasgos de episodio
o de carécter, que también aumentan el riesgo de suicidio,
sobre todo en varones con trastorno depresivo mayor?',

5.2. Diagndstico diferencial de la depresion

En medio hospitalario, y en un Servicio como Medicina Interna,
son numerosos los Sindromes que requieren un diagndstico
diferencial con la Depresion. La inactividad fisica e intelectual,
las alteraciones de suefio y apetito, la fatiga o el cansancio
fisicos, molestias somaticas diversas, son sintomas y signos
entre otros que se solapan con los procesos depresivos que
atendemos en otros contextos sanitarios.

La lista seria muy amplia. Vamos a sefalar algunos de los
que consideramos frecuentes o importantes en nuestra propia
experiencia clinica en estos afos.

Delirium hipoactivo

El Delirium, tradicionalmente se llamaba también Sindrome
Confusional, sindrome de etiologia organica, muchas veces
desconocida, es una entidad clinica relativamente frecuente en
el ambito hospitalario, tanto en servicios Médicos como Quirr-
gicos. Generalmente cursa con trastornos en el mantenimiento
de la atencion, oscilaciones el nivel de conciencia, alteraciones
cognitivas y emocionales, alteraciones del ritmo circadiano
sobre todo empeoramiento en horas de atardecer y nocturnas.
En estas fases de empeoramiento es frecuente la inquietud o
la agitacion psicomotriz, pero en ocasiones se manifiesta de
una manera hipoactiva, y es cuando se plantea sobre todo el
diagndstico diferencial con una Depresion. Hay que tener en
cuenta que en la fisiopatologia del Delirium intervienen nume-
rosos factores desencadenantes, metabolicos, estructurales,
efectos secundarios de medicamentos, muchos de ellos con
incidencia también en alteraciones psicopatologicas diversa. El
diagndstico diferencial vendra dado por una exploracion clinica
cuidadosa, el estudio de la Historia Clinica, y un seguimiento
de la evolucion del paciente.

Alberdi-Sudupe J, et al

Demencia y Seudodemencia

La Seudodemencia es un sindrome clinico en el que se pre-
sentan sintomas y signos que concuerdan con una Demencia,
y sin embargo terminan atribuyéndose a un proceso depresivo,
es decir a un proceso funcional, en ausencia de hallazgos
que corroboren la afectacion estructural neuroldgica de una
Demencia. Al igual que en el caso del Delirium hipoactivo,
descartar una Demencia en un paciente supuestamente de-
primido requiere una Historia Clinica detallada, a la vez que
obtener la informacion de testigos fiables. Los datos de neu-
roimagen y la exploracion neuroldgica y neuropsicol6gica son
muy importantes.

Intoxicacion por sustancias toxicas (alcohol, drogas ile-
gales), o efecto yatrogeno de la medicacion.

Las intoxicaciones generalmente se resuelven en un periodo
de horas, o de pocos dias con los sintomas consecutivos a
la intoxicacion, por 1o que es necesario al menos un breve
seguimiento del paciente ademas de una primera valoracion
transversal.

Esquizofrenia con sintomas negativos (abulia, apatia, in-
hibicion psicomotriz).
Entidades clinicas psicopatoldgicas, que pueden solaparse
en distinta medida con una depresion. El conocimiento de los
antecedentes del paciente, una correcta Historia Clinica, son
datos muy importantes.

Trastornos de la Personalidad (diagnéstico en el Eje Il de
DSM-IV-TR)

Los trastornos de la Personalidad, personalidades patoldgica-
mente estructuradas, algunas veces no diagnosticados hasta
su hospitalizacion por enfermedad médica, predisponen a una
mala adaptacion al proceso de la enfermedad, y por lo tanto
s0n pacientes en riesgo potencial alto para presentar distintos
sintomas y sindromes psicopatoldgicos.

Dolor

Ya hemos sefialado anteriormente la relevancia que algunos
sintomas no bien controlados pueden tener en el estado mental
de un paciente. En estos casos, mas que tratar una Depresion,
la primera indicacion es optimizar el tratamiento del sintoma ad-
verso. El dolor es el ejemplo seguramente mas frecuente, pero
puede tratarse también de disnea, de una limitacion funcional
mecanica, limitaciones derivadas de lesiones neuroldgicas, etc.

5.3. Tratamiento de la depresion en pacientes
hospitalizados

Hay pruebas empiricas suficientes para avalar que tanto el
tratamiento psicofarmacoldgico como distintas modalidades
de psicoterapia son efectivas en el tratamiento de la Depresion
Mayor y en el Trastorno Distimico.

En algunas modalidades de Depresion, la combinacion de psi-
cofarmacoterapia, psicoterapia e intervenciones psicosociales,
resulta la estrategia mas efectiva®®5+%,
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Tratamientos psicofarmacoldgicos

En general, las indicaciones para el tratamiento psicofarmacold-
gico de los Trastornos Depresivos son las mismas en los pacien-
tes hospitalizados que en la poblacion general ambulatoria®.

Los pacientes hospitalizados, al padecer también una enfer-
medad organica, con los correspondientes tratamientos, hacen
necesario tener presentes estos aspectos anadidos. Entre otras
cosas, es mayor el riesgo de interacciones farmacologicas.
También puede tratarse de pacientes especialmente vulnerables
a algunos efectos secundarios sumados a los producidos por
otros tratamientos: sequedad de boca y mucosas, tendencia a
variaciones en Tension Arterial, tolerancia gastrica, etc.

Siempre es importante insistir en la indicacion de prescribir
dosis terapéuticas de los antidepresivos y durante un tiempo
suficiente de tratamiento.

Pacientes nefropatas, hepatopatas, etc., necesitan ajustar dosis
con mayor cuidado que otros pacientes.

No se han demostrado diferencias en la eficacia entre antide-
presivos. Se emplean habitualmente antidepresivos Inhibidores
de la Recaptacion de Serotonina (ISRS) (Fluoxetina, Paroxetina,
Sertralina, Citalopram, Escitalopram), inhibidores de la recap-
tacion de serotonina y nor-adrenalina (Duloxetina, Venlafaxina,
Desvenlafaxina), otros mecanismos de accion (Bupropion, Mir-
tazapina, Trazodona, Agomelatina). Los antidepresivos triciclicos
se usan en menor frecuencia (Amitriptilina, Clorimipramina), y
comparativamente tienen mayor frecuencia e intensidad de
efectos secundarios® %,

En condiciones clinicas normales, la manifestacion del efecto
terapéutico de los antidepresivos tiene un tiempo de latencia,
muchas veces no menor de dos semanas.

Como grupo terapéutico y en conjunto —ISRS, Duloxetina, Venla-
faxina, Desvenlafaxina, Bupropion, Mirtazapina, Trazodona, Ago-
melatina—, aunque con algunas diferencias entre los farmacos,
los efectos secundarios mas frecuentes de los antidepresivos
son: nauseas, alteraciones motilidad gastrointestinal (diarrea
0 estrefiimiento), cefaleas, vértigos, somnolencia o insomnio,
sudoracion excesiva, disfunciones sexuales (disminucion de la
libido, anorgasmia, retraso en la eyaculacion).

Algunos de estos efectos secundarios pueden ir remitiendo en
las primeras semanas de tratamiento. De persistir mas de un
mes, y seguin la severidad de los efectos secundarios, puede
plantearse reduccion de la dosis o cambiar de antidepresivo %,

Hay que mencionar también el Sindrome de Discontinuacion
de los ISRS (cefaleas, sensacion de inestabilidad, parestesias,
vértigos, nduseas, diarreas, irritabilidad, insomnio) tras la in-
terrupcion brusca del farmaco antidepresivo, siendo mas fre-
cuente en la Paroxetina, y en el otro extremo, menos frecuente
en la Fluoxetina, dentro del grupo de los ISRS®.

El caso opuesto es el del Sindrome Serotoninérgico inducido
con la administracion de antidepresivos por la activacion del
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sistema serotininérgico sistémico. Se caracteriza por inquietud
psicomotriz, diaforesis, temblor, mioclonias, etc. La gravedad
viene determinada sobre todo por la aparicion de HTA, rabdo-
miolisis e Insuficiencia Renal®.

Entre los posibles efectos adversos derivados del empleo de
antidepresivos, en los Ultimos afios se ha valorado el riesgo
de hemorragias, factor de interés en pacientes hospitalizados.
En algunas ocasiones se ha descrito riesgo hemorragico en
relacion a la toma de ISRS, independientemente al tipo, espe-
cialmente a nivel del tracto gastrointestinal alto. Sin embargo,
aunque la literatura actual sugiere este riesgo, los resultados
que se presentan sobre el tema son ciertamente limitados y
diversos, ya que no todos los estudios con ISRS lo corroboran.
Aunque bajo, el riesgo de sangrado no es insignificante y te-
niendo en cuenta su potencial letalidad, debemos de apreciarlo
y procurar prevenirlo. Estas complicaciones son raras, y suceden
sobre todo en pacientes con defectos plaguetarios hereditarios
y tratados con agentes antiplaquetarios. El riesgo de sangrado
gastrointestinal es especifico de ISRS y no de no-ISRS, entra-
flando mayores riesgos en aquellos tratamientos con mayor
inhibicion de la recaptacion de serotonina. Ademas, existe solo
durante el tiempo de toma del tratamiento, y disminuye cuando
el tratamiento es lavado del organismo®,

El riesgo de sangrado asociado al uso de ISRS se ha asociado
también a la terapia antirretroviral en Hepatitis C, aunque es
menor que el anteriormente reportado. El uso de ISRS en pa-
cientes deprimidos que mantienen tratamiento con interferdn
alfa, podria incrementar el riesgo de sangrado espontaneo en
la poblacion vulnerable®,

Algunos efectos secundarios especificos de algunos de 10s
antidepresivos. Agomelatina se ha asociado a toxicidad hepatica
y requiere control analitico de enzimas hepaticas. Trazodona
es probablemente el Unico antidepresivo con el que se han
descrito casos de priapismo. Mirtazapina se asocia a disfuncio-
nes sexuales con menos frecuencia que otros antidepresivos,
aungue en mayor proporcion a aumento de apetito y de peso.
Bupropion se ha asociado a algunos casos de sintomas psico-
ticos atribuibles a activacion dopaminérgica. Venlafaxina esta
asociada a incrementos de Tension Arterial en mayor proporcion
que otros antidepresivos®.

En un estudio epidemioldgico reciente, con una gran muestra
poblacional, se ha encontrado una mayor asociacion de la
prolongacion del intervalo QT en el EKG con Citalopram, Es-
citalopram y Amitriptilina. Por el contrario, Bupropion produce
un acortamiento del intervalo QT®".

Antipsicéticos con accidn antidepresiva, en monoterapia 0 mas
frecuentemente en tratamiento adyuvante (Olanzapina, Rispe-
ridona, Zipraxidona, Quetiapina, Aripiprazol)®?.

Sindrome de Secrecion Inadecuada de Hormona Antidiurética
(SIADH). Hay casos clinicos documentados de la asociacion
de ISRS con este Sindrome (hiponatremia, con aumento de



secrecion urinaria de sodio, cefalea, letargia). El riesgo es mayor
en pacientes ancianos. El tratamiento es la retirada del antide-
presivo y la restriccion de la ingesta de liquidos®.

La literatura revisada no muestra diferencias significativas en
cuanto a eficacia entre diversos antidepresivos. Sus diferencias
corresponden sobre todo a sus perfiles de efectos secundarios,
y a caracteristicas individuales de los pacientes todavia no bien
conocidas.

Algunas indicaciones especificas®’% para elegir entre los

farmacos antidepresivos son las siguientes:

- Pacientes deprimidos con dolor neuropético, dolor de cual-
quier origen no bien controlado con analgésicos, pueden ser
tratados en primera linea con Duloxetina 0 como segunda
opcion con antidepresivos triciclicos.

- Pacientes deprimidos en los que prevalece la alteracion del
suefio, se puede iniciar en monoterapia 0 complementando
con otro antidepresivo, Mirtazapina o Trazodona.

- Pacientes deprimidos con fatiga y astenia como sintomas
relevantes. Se indica la administracion de Bupropion. En pa-
cientes oncoldgicos se utiliza Metilfenidato, aunque no sea
estrictamente un farmaco antidepresivo, como psicoestimu-
lante®. Para este tema conviene revisar el tratamiento de
sintomas como astenia y fatiga en enfermedad organicas,
en particular enfermedades oncoldgicas.

Resumen de las Recomendaciones sobre uso de antide-
presivos de la Guia de Practica Clinica sobre el manejo de la
Depresion?':
Recomendacion de cardcter A. Los farmacos antidepresivos
representan un tratamiento de primera linea en la depresion
moderada o grave. De acuerdo también con otras Guias Cli-
nicas, en el tratamiento de las depresiones de intensidad leve
pueden utilizarse estrategias de apoyo y de psicoterapia antes
del empleo de los farmacos.

Todas las deméas recomendaciones tienen menos fuerza, la gran
mayoria son de tipo D. En ellas se recomienda el empleo de
farmacos en aquellos pacientes con depresion leve en algunas
circunstancias: a) antecedentes de episodios moderados o gra-
ves; b) presencia de otras enfermedades médicas o comorbilidad
asociada. En este Ultimo caso se trata de una recomendacion a
tener en cuenta en el tipo de pacientes con Depresion que nos
encontramos en un servicio de Medicina Interna en el Hospital.

Intervenciones de Psicoterapia

La indicacion de las psicoterapias es ofrecer ayuda a los
pacientes a través de entrevistas en las que estos pueden
exponer sus dificultades en la enfermedad, y situar ésta en
el contexto de la biografia personal y sociofamiliar de cada
uno. La enfermedad organica supone una rotura biografica y
un enfrentamiento a la incertidumbre y a temores diversos,
muchos de ellos enraizados en experiencias infantiles, y en
cualquier caso casi siempre y en la mayoria de las personas
motivo de ansiedad y de sentimientos como irritabilidad, triste-
Za, e inseguridad®. En la Depresion asociada a la enfermedad
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organica, estos sintomas se agravan, ademas de la tristeza y
los sintomas habituales en la depresion.

Se han ensayado distintas estrategias de psicoterapia en pa-
cientes depresivos y también en pacientes hospitalizados, con
otros diagndsticos psicopatoldgicos comdrbidos ademas de la
enfermedad organica motivo del ingreso hospitalario.

La primera modalidad es la Psicoterapia de Apoyo, técnicamente
disefiada en distintas formas de aplicacion, y que pretende
como primer objetivo reforzar los mecanismos de defensa
sanos del paciente, y guiar su adaptacion al proceso de la en-
fermedad, individualizando las caracteristicas de cada paciente
y facilitando su expresion emocional.

Los datos en estudios controlados hacen referencia a Programas
de psicoterapia basados en técnicas Conductivo-Conductistas
y de Terapia Interpersonal®'.

La terapia cognitiva fue desarrollada inicialmente por Beck en
los afios 70 para el tratamiento de la depresion. Las interven-
ciones se proponen modificar el estilo cognitivo del paciente,
Propenso a pensamientos negativos y pesimistas, a ideas que
repercuten en una baja autoestima, con el planteamiento de
que la modificacion de las ideas sobre si mismo y sobre la
calificacion de los acontecimientos del entorno, conlleva de
manera secundaria la modificacion de los afectos o senti-
mientos y emociones a ellas asociados. Este tipo de psicote-
rapia, asociado a técnicas de tipo conductista, ha dado lugar a
una gran variedad de intervenciones denominadas de terapia
Cognitivo-Conductual.

La llamada Terapia Interpersonal fue elaborada por Klermany se
centra en el andlisis de las relaciones personales del paciente
en el presente. Es necesaria esta indicacion temporal para dis-
tinguir esta modalidad de psicoterapia de otras centradas en el
pasado del paciente, en las vivencias significativas acumuladas
a veces desde una edad infantil. El programa psicoterapéutico
propone una serie de sesiones estructuradas dirigidas a es-
clarecer los elementos que entran en juego en las relaciones
personales del paciente, intentando proporcionarle habilidades
para modificar tales elementos cuando resultan patoldgicos y
repetidos a lo largo de distintas relaciones.

Otras modalidades de psicoterapia son menos susceptibles de
estudios empiricos, entre ellas terapias de orientacion psicodi-
namica, sin que de ello haya que deducir necesariamente su
inefectividad. No todos los datos del psiquismo humano pueden
ser reductibles a variables empiricas cuantificables.
Intervenciones sociales

La interrupcion o paréntesis biograficos que la hospitalizacion
supone para el paciente y para sus familiares, asi como las
consecuencias previsibles de la enfermedad en el momento
del alta hospitalaria, pueden acarrear consecuencias familiares,
sociales y econdmicas, que pueden requerir la intervencion de
los Servicios Sociales. Este tipo de intervenciones profesionales
estan tradicionalmente muy relacionadas con la intervencion
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psiquiatrica. ES necesaria una coordinacion de las intervencio-
nes por parte de distintos profesionales.

Los estudios controlados sobre grupos de autoayuda, grupos de
apoyo a los pacientes o a familiares de pacientes son escasos y
heterogéneos en su metodologia, sin que permitan sacar unas
conclusiones para elaborar recomendaciones. En general se
tiene la idea de que pueden ser estrategias complementarias
con el tratamiento psicofarmacol6gico y psicoterapéutico que
pueden contribuir a mejorar la eficacia de éstos?'.

Otras estrategias de Tratamientos. Terapia Electrocon-
vulsiva (TEC); Estimulacion Magnética Transcraneal; Psi-
cocirugia

Se trata de modalidades de tratamiento para Depresiones re-
sistentes a otros tratamientos, o en el caso de pacientes en
los que no se puedan emplear otros tratamientos, en particular
farmacoldgicos, por la gravedad de los efectos secundarios
potenciales.

El mas empleado en nuestro medio es la Terapia Electrocon-
vulsiva TEC) ®, que consiste en la induccion al paciente de
una crisis epiléptica convulsiva generalizada, bajo estado de
anestesia general y de relajacion muscular. Esta indicada en
Trastornos Depresivos de intensidad severa, con o sin sintomas
psicoticos, sobre todo en casos en 10s que la inhibicidn psico-
motriz es intensa y no ha respondido a farmacos antidepresivos
(por ejemplo en el denominado estupor melancélico); 0 en casos
de pacientes en cierta forma opuestos, con una ansiedad o
agitacion intensas; o en pacientes en los que el riesgo de sui-
cidio es alto y necesitan una intervencion con efectos en breve
periodo de tiempo. Esta indicado en particular en pacientes que
han respondido anteriormente al mismo tipo de tratamiento en
el transcurso de episodios depresivos previos. También esta
indicada en pacientes que no han respondido a ensayos con
farmacos antidepresivos. Y en el caso de algunos pacientes
especialmente sensibles a efectos adversos, 0 en 1os que 10s
farmacos tienen un uso restringido por su potencial dafo, como
es el caso de pacientes embarazadas y algunos ancianos.

Esta modalidad de tratamiento tiene sus contraindicaciones
relativas: Infarto Agudo de Miocardio en los tres meses pre-
vios; Accidente Cerebro-Vascular en el mes previo; Fracturas
inestables; etc.

La Estimulacion Magnética Transcraneal es una técnica que
no se utiliza en nuestro medio sanitario, pero que se esta im-
plantando en algunos Centros. Consiste en la aplicacion de un
campo magnético sobre el cerebro, que induce modificaciones
en la actividad eléctrica neuronal.

La Psicocirugia o Cirugia del cerebro son técnicas diversas,
a las que se recurre en muy contadas ocasiones, en el caso
de pacientes con depresiones severas resistentes a diversos
ensayos terapéuticos.

Depresion en ancianos. Tratamientos especificos
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En cuanto a las estrategias de tratamiento, en ancianos se
prefiere el uso de farmacos en monoterapia, para minimizar
efectos secundarios e interacciones entre farmacos. La dosis
inicial se reduce a la mitad de la dosis normal de inicio en adul-
tos jovenes, pero a menudo se requieren las dosis terapéuticas
completas para alcanzar las respuestas deseadas®.

Todos los medicamentos se suelen tomar de cuatro a seis
semanas para comenzar a mostrar eficacia, pero en ancianos
es frecuente que la respuesta antidepresiva no ocurra hasta las
8-12 semanas, o0 incluso a las 16 semanas de terapia.

El curso habitual del tratamiento para el primer episodio de
depresion mayor unipolar en adultos es de 6 a 12 meses. La
tasa de recaidas en las personas mayores son mas altos que en
las poblaciones mas jovenes, lo que puede indicar la necesidad
de periodos de tratamiento a largo plazo, de mantenimiento,
para prevenir recurrencias®.

Algunas recomendaciones para uso de antidepresivos

en ancianos?:

- Puede requerirse periodos mas largos para el inicio de la
accion antidepresiva que en poblacion de pacientes adul-
tos jovenes.

- Se recomienda mantener el tratamiento antidepresivo al
menos un afio tras resolucion sintomatica del sindrome
depresivo.

- En el seguimiento valorar riesgo de desarrollar Sindrome
de Secrecion Inadecuada de ADH (mas frecuente en an-
cianos)

- Evitar antidepresivos con efecto anticolinérgico (Ej: trici-
clicos)

- Se puede aprovechar las capacidades sedativas de tra-
zodona como ansiolitico e hipndtico, especialmente en
demencia.

- Si hay importante anorexia y pérdida de peso, evitar ISRS,
en especial Fluoxetina. Recomendable Mirtazapina.

- Evitar Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotoni-
na (ISRS) si hay sintomatologia extrapiramidal.

- Los ISRS pueden aumentar la digitalemia.

- Fluvoxamina puede aumentar la teofilinemia.

- Los ISRS pueden disminuir las necesidades de anticoagu-
laciones orales.

- Duloxetina y Venlafaxina pueden mejorar las patologias al-
gicas.

- Bupropion y Mirtazapina producen significativamente me-
nos disfuncion sexual.

- No hay interacciones significativas entre antidepresivos y
farmacos para la enfermedad de Alzheimer (inhibidores de
la ACE 0 Memantina).

6. Conclusiones

La hospitalizacion y las manifestaciones de una enfermedad
médica requieren un proceso de adaptacion psicoldgica por
parte del paciente. Sobrepasados los mecanismos de defensa



psicologicos ante la enfermedad y el afrontamiento del estrés
derivado de la hospitalizacion, la Depresion es uno de los Sin-
dromes psicopatoldgicos mas frecuentes en pacientes médicos
hospitalizados: en esta primera forma de presentacion clinica,
hablamos de la Depresion “reactiva” o Trastorno Adaptativo de
tipo depresivo 0 mixto (ansioso-depresivo), que requiere trata-
miento psicoterapéutico y, ocasionalmente, psicofarmacoldgico.

En segundo lugar, las Depresiones derivadas de la fisiopatologia
de la enfermedad organica concurrente, 0 como complicacion
de los tratamientos empleados. El tratamiento especifico exige
tomar en cuenta las caracteristicas de la enfermedad médica
de base y de los tratamientos médicos establecidos.

Y, en tercer lugar, las Depresiones primarias, en gran parte
independientes de la enfermedad médica, y que siguen su
propio curso evolutivo, generalmente con un inicio anterior a la
hospitalizacion por motivos médicos. El tratamiento psiquiatrico
y psicoldgico es especifico para la Depresion.

La Depresion, entre otros diagndsticos psicopatoldgicos, puede
repercutir en la evolucion clinica de las enfermedades médicas
y en su pronostico. Por lo tanto, es prioritario su tratamiento en
los pacientes hospitalizados.

Las indicaciones para el tratamiento de la Depresion en pa-
cientes hospitalizados son andlogas a la del resto de pacientes,
con las particularidades afnadidas de la fisiopatologia de la
enfermedad organica y de las interacciones con los tratamientos
empleados en ésta.

Pacientes ancianos, mayor frecuencia de patologia médica
comorbida, polimedicados, requieren una atencion especial.

Entre las complicaciones mas graves derivadas de la depresion
esta el riesgo de suicidio 0 de conducta suicida. Los centros
hospitalarios pueden desarrollar protocolos de intervencion ante
las conductas autolesivas o de suicidio de pacientes ingresados
en servicios médicos y quirirgicos.

Queremos resaltar la importancia de la Psiquiatria de Intercon-
sultay Enlace en medio hospitalario. Desde los trabajos pioneros
de Lipowski"668 afinales de la década de los 60, 1a Psiquiatria
de Interconsulta y Enlace, y en particular el tratamiento de la
Depresion en pacientes hospitalizados en servicios médicos
0 quirdrgicos, han experimentado un importante desarrollo,
destacando el papel de apoyo y asesoramiento especializado
en el diagndstico y tratamiento de esta patologia.
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