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FARMACOLOGIA SISTEMATICA DE LOS ANTIDEPRESIVOS
INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION

NEURONAL DE SEROTONINA

Alfonso Velasco Martin

1. Introduccién

Durante las dos Ultimas décadas,
la Industria Farmacéutica ha realizado un
considerable esfuerzo tratando de desa-
rrollar farmacos inhibidores selectivos de
la recaptacion neuronal de serotonina
para el tratamiento de la depresion, ata-
qgues de panico, desérdenes obsesivo-
compulsivos, dependencia alcohdlica y
bulimia nerviosa. La utilidad de estas sus-
tancias en el tratamiento de estas enfer-
medades refleja el papel importante que
juega la serotonina en la regulacion fisio-
I6gica del suefio, tono vital, impulsividad
y control de la conducta alimentaria, as-
pectos en los que no me voy a detener,
pero que revisé en 1993 en una ponen-
cia sobre «Neurobiologia de los impul-
sos» presentada en la XVII Reunién Na-
cional de la Sociedad Espafiola de Psi-
quiatria Biolégica.

La clomipramina fue el primer far-
maco inhibidor selectivo de la recaptacion
neuronal de serotonina introducido en
terapéutica, pero en el organismo se
transformaba en un metabolito activo
N-demetilado (desiclomipramina) que blo-
gueaba fundamentalmente la recaptacion
neuronal de noradrenalina. La zimelidina
o zimeldina es un farmaco bloqueante
selectivo de la recaptacion neuronal de
serotonina comercializado posteriormen-
te, pero tuvo que ser retirado del merca-
do a causa de su toxicidad, ya que podia
provocar un sindrome de Guillain-Barré.
La trazodona y la nefazodona bloquean
la recaptacion neuronal de serotonina,
pero ademas bloquean adrenoceptores
alfa, histaminoceptores y

triptaminoceptores por lo que son consi-
derados como antidepresivos atipicos,
al igual que la venlafaxina que bloquea
la recaptacion neuronal de serotonina y
de noradrenalina sin apenas efectos di-
rectos sobre los receptores de
monoaminas. En esta exposicién voy a
tratar la farmacologia sistematica de la
fluvoxamina, fluoxetina, paroxetina,
sertralina y citalopram que estan comer-
cializados en estos momentos en Espa-
fa.

Los antidepresivos triciclicos se
caracterizan por sus potentes propieda-
des blogueantes de los adrenoceptores,
histaminoceptores y colinoceptores que
son responsables de efectos colaterales
centrales y autonémicos; por ejemplo el
blogqueo de adrenoceptores alfal es el
responsable de la sedacién, hipotension
ortostatica y de los trastornos de la eya-
culacion; el bloqueo de receptores
colinérgicos muscarinicos es responsa-
ble de la sequedad de boca, estrefiimien-
to, retencion de orina, hipertensiéon ocu-
lar, etc.; mientras que el bloqueo de
histaminoceptores H1 es responsable del
mareo, sedacion y aumento de peso. Los
antidepresivos triciclicos a dosis altas son
estabilizadores inespecificos de membra-
nay pueden producir importantes altera-
ciones cardiacas, responsables de la
muerte en casos de sobredosis. Los
farmacos inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina carecen de
efectos bloqueantes de receptores auto-
némicos, no son cardiotéxicos y su mar-
gen terapéuticos es muy amplio, por lo
que su sobredosis casi nunca es mortal.
La tabla | presenta las ventajas de los
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farmacos bloqueantes selectivos de la
recaptacion neuronal de serotonina con
respecto a los antidepresivos triciclicos.
En la Tabla Il se relaciona la potencia
blogueante de la recaptacion neuronal de
serotonina en rata con la dosis terapéuti-
ca en el hombre. Los inhibidores selecti-
vos de la recaptacion neuronal de
serotonina tienen también un periodo de
latencia de 2-3 semanas al igual que los
antidepresivos triciclicos.

Los farmacos inhibidores selecti-
vos de la recaptacion neuronal de
serotonina son mejor tolerados que los
antidepresivos triciclicos siendo igual-
mente eficaces, pero tienen algunos efec-
tos no deseados importantes como agi-
tacion, acatisia y anorgasmia y presen-
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clorhidrato de (+_) N-metil-3-fenil-3-(alfa,
alfa, alfa, trifluoro-p-toliloxi) propilamina,
es una sustancia sélida, cristalina, solu-
ble en agua, inestable a la luz; su férmu-
la empirica es C17H18F3NO HCI con un
peso molecular de 345,8.

La fluvoxamina quimicamente es
el maleato de (E) -5-metoxi-4'-trifluoro-
metilvalerofenona-O-2-aminoetiloxima,
sustancia soélida cristalina, de color blan-
co, hidrosoluble, inestable a la luz. Su fér-
mula empirica es C15H21F3N202 con un
peso molecular de 434,4.

La paroxetina es el clorhidrato de
(-) trans 5-(4-p-fluorofenil-3-piperidil-
metoxi-1, 3-benzodioxol, sustancia soli-
da, cristalina, de color blanco, inestable
a la luz. Su férmula empirica es
C19H20FNO3.HCI con un peso
molecular de 365.8.

La sertralina es el clorhidrato de
1S,4S-N-metil-4-(3,4-diclorofenil)-,
2,3,4,tetrahidronaftilamina, es una sus-
tancia solida, cristalina, de color blanco,
hidrosoluble, inestable a la luz. Su férmula
empirica es C17H17CI2N.HCI con un
peso molecular de 342.7.

El citalopram es el bromhidrato de
1-(3-dimetilamino-propil)--(4-fluorofenil)-
1,3-dihidroisobenzofuran-5-carboxinitrilo,
es una sustancia soélida, cristalina,
hidrosoluble, inestable a la luz. Su férmula
empirica es C20H21FN20.HBr con un
peso molecular de 405.3.

2.2. Farmacocinética

Los farmacos inhibidores de la
recaptacion neuronal de serotonina son
moléculas muy liposolubles, se absorben
por via oral, difunden ampliamente por el
organismo, se unen fuertemente a las
proteinas plasmaticas pudiendo despla-
zar a otros farmacos como la digoxina,
salicilatos, anticoagulantes dicumarinicos
y fenotiacinas, se biotransforman en el
higado, originando en algiin caso como
en el de la fluoxetina un metabolito acti-
VO con una semivida plasmatica muy pro-
longada (norfluoxetina), la eliminacion es
renal, pero como estas sustancias se
metabolizan en el organismo, los casos

de disfuncién hepatica requeriran ajuste
de dosis. Algunos derivados (fluoxetina,
paroxetina, sertralina y fluvoxamina)
inhiben algunas isoenzimas del citocromo
P450 por lo que pueden inhibir la
biotransformacion de muchos farmacos.
La farmacocinética de estas sustancias
es muy heterogénea y en la Tabla Ill se
presentan los parametros farmacociné-
ticos y la posologia de estos farmacos.

2.3. Farmacodinamia

Los farmacos inhibidores selecti-
vos de la recaptacion neuronal de
serotonina se comportan como farmacos
antidepresivos con una eficacia clinica
similar a la de los derivados triciclicos,
como han demostrado numerosos ensa-
yos clinicos controlados. No modifican el
estado de animo en sujetos sanos, care-
cen de efectos euforizantes. Tienen un
periodo de latencia de 2-3 semanas, lo
que sugiere la existencia de mecanismos
receptoriales adaptativos al igual que
ocurre con los antidepresivos triciclicos.
La sertralina, fluoxetina y fluvoxamina
producen subsensibilidad de
adrenoceptores beta, pero este efecto no
se presenta con la paroxetina que es el
farmaco mas potente del grupo (Tabla II).
Los inhibidores selectivos de la
recaptacion neuronal de serotonina no
inducen desensibilizacion de los
autorreceptores serotoninérgicos, pero
facilitan la neurotransmision sero-
toninérgica mediante sensibilizacién de
los receptores 5-HT1A postsinapticos
(Ayuso, 1993). Los antidepresivos tienen
accion analgésica que parece estar re-
lacionada con una facilitacion de meca-
nismos endogenos de antinocicepcion de
naturaleza triptaminérgica. Se ha descri-
to que la fluoxetina y la fluvoxamina pue-
den inhibir la sintesis de dopamina en
algunas areas del cerebro e inducir la
aparicion de trastornos extrapiramidales.
Los inhibidores selectivos de la
recaptacién neuronal de serotonina a
dosis terapéuticas carecen practicamen-
te de efectos anticolinérgicos,
antihistaminicos y adrenoliticos alfa y
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beta.

2.4. Efectos no deseados

Toxicidad.- Los farmacos
inhibidores selectivos de la recaptacion
neuronal de serotonina pueden ocasio-
nar los siguientes efectos no deseados:

En la mayor parte de los casos,
las reacciones adversas son una prolon-
gacion de la accion farmacologica y afec-
tan principalmente al Sistema Nervioso
Central. Aproximadamente el 15 por cien-
to de los enfermos tratados se ve obliga-
do a suspender el tratamiento.

Las reacciones adversas mas ca-
racteristicas son: - Frecuentemente (5-30
por ciento) cefalea, nauseas, ansiedad,
insomnio, anorexia, pérdida de peso y
diarrea.

- Ocasionalmente (1-5 por ciento):
temblor, mareos, sequedad de boca,
mania o hipomania, astenia, sedacion,
disminucion de la libido, sudoracion, dis-
pepsia, estrefiimiento, vomitos, dolor ab-
dominal, prurito, sintomas gripales, tos,
disnea, sofocos, palpitaciones, trastornos
de la acomodacion, congestion nasal, al-
teraciones del suefo, incontinencia uri-
naria.

- Raramente (< 1 por ciento): con-
vulsiones, acatisia, ataxia, alucinaciones,
neuropatia, psicosis, estomatitis, gingivi-
tis, epistaxis, dermatitis de contacto, alo-
pecia, sequedad de piel, urticaria, ede-
ma, escalofrios, hipo, hipotensién ortos-
tatica, migrafia, taquicardia, arritmias
cardiacas, amenorrea, cistitis, disuria,
impotencia sexual, tinnitus, conjuntivitis.

- Excepcionalmente (<< 1 por
ciento): parestesias, distonia, hemorra-
gias digestivas, hepatitis, ictericia,
bradicardia, diplopia, fotofobia, parpura.

A diferencia de los antidepresivos
triciclicos, los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina son bastantes
seguros en casos de sobredosis y se han
descritos escasisimos casos mortales, a
pesar de amplia utilizacién, practicamente
carecen de cardiotoxicidad y de efecto
anticolinérgico, Unicamente la paroxetina
a dosis muy altas manifiesta ligero efec-

to antimuscarinico, desde luego muchi-
simo menor que el de los antidepresivos
triciclicos.

2.5. Aplicaciones terapéuticas

Los farmacos inhibidores selecti-
vos de la recaptacion neuronal de
serotonina se emplean en el tratamiento
de la depresién mayor y menor, ansie-
dad, crisis de panico, agorafobia, trastor-
nos obsesivo-compulsivos, anorexia ner-
viosa, bulimia y sindrome de Giles de la
Tourette, también se ha propuesto su
empleo en el alcoholismo, ludopatias y
farmacodependencia y en dolor crénico,
si bien en este Ultimo caso se prefieren
los derivados triciclicos. Los inhibidores
selectivos de la recaptacion neuronal de
serotonina en general son muy eficaces
en todos aquellos trastornos derivados de
la falta del control de los impulsos en los
que recientemente se ha implicado a la
serotonina.

Existen numerosos ensayos clini-
cos controlados que demuestran plena-
mente la eficacia de los farmacos
inhibidores selectivos de la recaptacion
neuronal de serotonina en los trastornos
enumerados en el parrafo anterior. Su
eficacia como antidepresivos es similar
a la de los derivados triciclicos y su zona
manejable muy superior. Sin embargo en
el tratamiento de la Ulcera péptica,
enuresis nocturna, fatiga cronica, sindro-
me hipercinético infantil, colon irritable y
apnea de suefio los antidepresivos
triciclicos son muy superiores.

2.6. Precauciones, contraindicaciones,
e interacciones

Los farmacos inhibidores selecti-
vos de la recaptacion neuronal de
serotonina deben manejarse con precau-
cién en enfermos con insuficiencia hepa-
tica, alergia conocida al producto, emba-
razo, lactancia, sujetos epilépticos, nifios
y ancianos. Presentan peligrosas
interacciones con los inhibidores de
monoamino oxidasa, precursores de la
biosintesis de serotonina, neurolépticos,
sales de litio y antidepresivos triciclicos
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clasicos. Como se unen fuertemente a las
proteinas plasmaticas pueden desplazar
a los glucoésidos cardiacos y a los
anticoagulantes dicumarinicos. Todos los
inhibidores de la recaptacion neuronal de
serotonina, excepto el citalopram «in
vivo», inhiben algunas isoenzimas del
citocromo P450 e interfieren con la
biotransformacién de numerosos
farmacos, estando bien documentadas
con las siguientes sustancias:
amitriptilina, astemizol, benzodiacepinas,
beta bloqueantes, carbamacepina,
dextrometorfano, haloperidol, fenitoina,
selegilina, sumatriptan, terfenadina,
teofilina y warfarina.

La administracion de precursores
de serotonina (triptéfano y 5-hidroxitrip-
téfano) o de inhibidores de monoamino
oxidasa juntamente con inhibidores se-
lectivos de la recaptacion neuronal de
serotonina puede provocar un cuadro
muy grave denominado sindrome
serotoninérgico caracterizado por inquie-
tud, acatisia, fasciculaciones musculares
y mioclonia, hiperreflexia, sudoracion,
ereccion del pene, escalofrios, temblor
que pueden ir seguidos de convulsiones
y coma. Se recomienda un periodo mini-
mo de 4-5 semanas sin tomar inhibidores
de monoamino oxidasa antes de instau-
rar un tratamiento con inhibidores selec-
tivos de la recaptacion neuronal de
serotonina.

2.7. Preparados, vias de administra-
cion, dosificacion

Existen en el mercado espafiol los
siguientes preparados de farmacos
inhibidores selectivos de la recaptacion
neuronal de serotonina:

Bromhidrato de citalopram.- Se
presenta en comprimidos de 20 mg, la
posologia habitual es de 20 mg una sola
vez al dia, aunque puede llegarse hasta
un maximo de 60 mg/24 horas, conviene
reajustar la posologia en enfermos con
insuficiencia hepatica.

Clorhidrato de fluoxetina.- Se pre-
senta en comprimidos de 20 mg, la
posologia habitual es de 20 mg una sola

vez al dia, aunque puede incrementarse
en el tratamiento de la bulimia nerviosa y
de los trastornos obsesivo-compulsivos
hasta 60 mg/24 horas. La administracion
de la dosis Unica se hara preferentemen-
te por la mafana.

Maleato de fluvoxamina.- Se pre-
senta en comprimidos de 50 y de 100 mg,
la posologia habitual en un adulto es de
100 mg/12-24 horas que puede
incrementarse hasta un maximo de 150
mg cada 12 horas (300 mg/dia). La ad-
ministracion de una dosis Unica se hara
preferentemente por la noche.

Clorhidrato de paroxetina.- Se pre-
senta en comprimidos de 20 miligramos.
La posologia habitual es de 20 mg/24 ho-
ras, aunque puede llegarse hasta un
maximo de 50 mg/24 horas.

Clorhidrato de sertralina.- Se pre-
senta en comprimidos de 50 y 100 mg.
La posologia habitual es de 50 mg/24
horas que puede incrementarse hasta un
maximo de 200 mg/dia. La administracion
de una dosis Unica se hara preferente-
mente por la noche.
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Adaptado de Ayuso (1993)
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CASOS CLINICOS

Cason®. 1

Mujer de 31 afios, soltera, con
estudios universitarios y profesion libe-
ral, que refiere haber sido desde nifia una
persona timida, autoexigente, cumplido-
ra de sus obligaciones y perfeccionista.

Hace tres meses, encontrandose
en su despacho, sufrié de forma brusca,
y sin motivo alguno un episodio de sen-
sacion de ahogo, taquicardia, palpitacio-
nes, sudoracion, opresion precordial, hor-
migueos en ambas manos y miedo a
morir de un ataque cardiaco. Este episo-
dio, durd unos 20 minutos, precisando ser
trasladada a un servicio de urgencias
hospitalario, donde fue dada de alta dos
horas después, tras exploracion
neuroldgica, electrocardiografica y ana-
litica, sin alteraciones.

Posteriormente ha sufrido nuevas
crisis, de forma inesperada, de similares
caracteristicas a la descrita, en las situa-
ciones mas dispares: Realizando unas
compras, mientras conducia su vehicu-
lo, e incluso en una ocasion en su propio
domicilio.

Esta circunstancia, le ha obligado
a consultar con diversos especialistas,
con exploraciones totalmente normales,
siendo remitida, finalmente al Servicio de
Psiquiatria para su evaluacion y trata-
miento.

En el momento actual, a pesar de
la normalidad de los distintos estudios cli-
nicos, tiene temor a padecer una enfer-
medad cardiocirculatoria y se encuentra
permanentemente atemorizada ante la
posibilidad de sufrir nuevas crisis, por lo
que evita, realizar viajes, busca la com-
pafiia de su hermana cuando sale de su
domicilio y aunque sigue realizando su
actividad profesional, ésta le exige un
gran esfuerzo, encontrandose “insegura
y sin energia”.

La enferma, fue diagnosticada de

trastorno de angustia (panic disorder),
con agorafobia.

En la primera entrevista, se ins-
truye a la paciente sobre el manejo de
las crisis de angustia aguda e
instauramos una pauta farmacolégica con
Alprazolam: 2 mgs/dia y Paroxetina: 40
mgs /dia.

El favorable control de sus ata-
ques de panico y agorafobia hizo inne-
cesaria una psicoterapia especifica.

Cason®. 2

Enferma de 36 afios, casada con
dos hijos, ama de casa, que consulta por
padecer desde hace varios meses, una
situacion, de permanente preocupacion
y alarma, por la salud de sus hijos y la
seguridad de su marido, transportista.

El estado de ansiedad, que la pro-
pia paciente juzga exagerado, se acom-
pafia de una permanente sensacion de
inquietud interior, dificultad para concen-
trarse en sus tareas habituales, agota-
miento sin motivo aparente, dolor mus-
cular en nuca y espalda, y dificultades
para conciliar el suefio, asi como frecuen-
tes pesadillas.

La paciente reconoce, discutir con
su coényuge, ante cualquier motivo por
irrelevante que sea.

Ha consultado con su médico de
atencion primaria, habiendosele practi-
cado una exploracion somatica general
y analitica sin hallazgos significativos.

Dado que la enferma presenta
estos sintomas desde hace méas de 6
afos, coincidiendo con el ingreso hospi-
talario y posterior intervencion quirdrgi-
ca de la madre, que fue diagnosticada de
carcinoma de mama, y posteriormente
tratada con quimio y radioterapia, y ac-
tualmente asintomatica, fue remitida a las
policlinicas externas de psiquiatria.
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El cuadro clinico descrito, y la rea-
lizacién de escalas de evaluacién de
ansiedad(escalas de ansiedad de
Hamilton y de Covi), y la ausencia de
patologia somatica permitio, el diagnos-
tico de trastorno de ansiedad generali-
zada.

Se instaura un tratamiento
farmacoldgico con: Alazepam : 40 mgs/
diay Zopiclona: 7°5 mgs / dia, combina-
do con técnicas de relajacion y entrevis-
tas periédicas de orientacién cognitiva,
lograndose una significativa mejoria cli-
nica de la enferma.

Cason®. 3

Paciente de 72 afios, viuda, ama
de casa. Consulta por indicacion de su
hija, por padecer wun cuadro
ansioso-depresivo, de tres meses de evo-
lucion.

La enferma refiere haber sufrido,
la muerte de su hijo mayor, hace seis
meses por tumor cerebral, no pudiendo
trasladarse junto a él, en el momento del
fallecimiento por encontrarse éste traba-
jando, en Alemania..

Hace tres meses, su marido que
habia sufrido dos infartos de miocardio 5
afnos antes, muere de una nueva crisis
cardiaca, tras ingreso de 10 dias, en la
UCI del Hospital Clinico.

La paciente dice encontrarse ape-
nada, con llanto frecuente, sufriendo una
gran intranquilidad, pérdida de apetito, y
con dificultad de conciliacion del suefio.
Igualmente, nos relata temores, a “per-
der el juicio”, ya que dice escuchar las
voces de su marido e hijo, que la hablan
durante la noche y en dos ocasiones ase-
gura, haber visto fugazmente a su cén-
yuge “sentado a los pies de la cama mi-
randola con cara ftriste”.

La paciente fue diagnosticada de
duelo no complicado, ante la ausencia
de criterios especificos de diagnéstico de
trastorno depresivo mayor, trastorno por
estrés agudo o trastorno por estrés
postraumatico.

Prescribimos una benzodiazepina
de vida media larga, en monodosis:
Ketazolam: 15 mgs/dia y un hipnético
optativo: Zopiclona :7'5 mgs/dia.

Igualmente indicamos la perma-
nencia de la enferma en casa de su hija,
durante un mes, desapareciendo al trans-
currir ese plazo los trastornos
alucinatorios, el insomnio y pudiéndose
reincorporar a sus tareas habituales.

Cason®. 4

Paciente de 30 afios, varon, sol-
tero, funcionario, remitido a psiquiatria por
su médico de familia por que refiere ner-
viosismo, apatia, cansancio y molestias
gastrointestinales a las que no se ha en-
contrado base organica.

El paciente refiere tener proble-
mas con su novia, dentro de una relaciéon
siempre conflictiva y que esta en vias de
terminacion. Dice tener importantes pro-
blemas laborales debido a lo que él per-
cibe como exigencia exageradas de su
jefe al que describe como despotico y de
mal caracter, dice que le esta haciendo
la vida imposible. Pertenece a un grupo
de estudio de temas esotéricos sobre el
que se niega a dar detalles.

Esta nervioso, a veces llega a es-
tar muy ansioso. Es muy aprensivo so-
bre sus molestias gastrointestinales. Tie-
ne periodos depresivos e ideas autoliticas
ocasionales. Insomnio esporadico.

Se autodescribe como introvertido.
Acude inicialmente a psiquiatria por exa-
cerbacién de los sintomas mencionados,
que él atribuye a sus problemas labora-
les principalmente.

Las molestias gastrointestinales con-
sisten en gastralgias, meteorismo, espas-
mos intestinales, digestiones pesadas y
diarreas esporadicas. Las molestias se
agudizan en periodos del estrés. El pa-
ciente es visto ambulatoriamente alo lar-
go de un afio. Se le dieron psicofarmacos
diversos durante este periodo,
antidepresivos (paroxetina, sertralina,
nefazodona), ansioliticos (alprazolam,
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lorazepam, ketazolan), y otros como
sulpiride.

Su seguimiento de los
tratamientbre sus molestias gastrointes-
tinales. Tiene periodos depresivos e ideas
autoliticas ocasionales. Insomnio espo-
radico.

Se autodescribe como introverti-
do. Acude inicialmente a psiquiatria por
exacerbacion de los sintomas menciona-
dos, que él atribuye a sus problemas la-
borales principalmente.

Las molestias gastrointestinales
consisten en gastralgias, meteorismo, es-
pasmos intestinales, digestiones pesadas
y diarreas esporadicas. Las molestias se
agudizan en periodos del estrés. El pa-
ciente es visto ambulatoriamente a lo lar-
go de un afio. Se le dieron psicofarmacos
diversos durante este periodo,
antidepresivos (paroxetina, sertralina,
nefazodona), ansioliticos (alprazolam,
lorazepam, ketazolan), y otros como
sulpiride.

Su seguimiento de los tratamien-
tos ha sido malo, decia que le sentaban
mal, o que se le olvidaba tomarlos, o que
no queria tomarlos.

Pero a pesar de ello acudia pe-
riodicamente a consultas donde se inten-
taba hacer una psicoterapia de apoyo,
con escaso éxito aparente, por su poca
capacidad de introspeccion y su reticen-
cia a dar detalles sobre sus problemas.

Durante este periodo termind la
relacion con su novia y tuvo un gesto
autolitico con psicofarmacos. Al final del
mencionado periodo estaba bastante
compensado con ketazolam 30mg 0-0-1.

Sus sintomas somaéticos eran
escasos, aungue él continuaba obsesio-
nado con ellos, su nivel de ansiedad ha-
bia disminuido, y su tristeza y apatia eran
soportables.

Continuaba su recelo y descon-
fianza hacia su jefe y algunos compafie-
ros de trabajo.

Al cabo de aproximadamente un
afo de tratamiento el paciente fue a tra-
bajar a otra ciudad y perdimos el contac-
to con él.

Se hizo el IPDE completo que dio
un diagndstico positivo de trastorno
paranoide de la personalidad de intensi-
dad media y unos diagnosticos probables
de trastornos limite y obsesivo-compulsi-
vo, desde cuya Optica se comprenden
mejor los sintomas de desconfianza, re-
serva, inestabilidad emocional,
somatizacién, ansiedad y obsesividad
que presenta éste paciente.

Cason®. 5

Paciente de 28 afios, mujer, divor-
ciada, madre de un hijo de 2 afios, en
paro, remitida a psiquiatria por su médi-
co de familia por que refiere estar muy
deprimida, ha hecho un intento autolitico
y continua con ideas autoliticas.

La paciente refiere que tras varios
afios de matrimonio sin problemas espe-
ciales, el marido se fue con otra. Enton-
ces ella se hundié y tuvo un cuadro de-
presivo con intensos sentimientos de tris-
teza, de vacio, se aisl6 socialmente, de-
sarroll6 actitudes fébicas, estaba muy
ansiosa, tenia nauseas, vomitos, cefa-
leas, perdié varios kilos de peso, tenia
insomnio, y en un momento de desespe-
racion hizo un intento de suicidio con
farmacos diversos, que no registrd gra-
vedad.

La paciente es fisicamente atrac-
tiva, se sonroja con facilidad durante las
entrevistas, lleva ya en tratamiento un par
de afios. Durante este periodo ha tenido
varios episodios depresivos, uno de ellos
requirié ingreso psiquiatrico, y un par de
gestos autoliticos con dosis bajas de
psicofarmacos. Se ha vuelto muy depen-
diente de sus padres, y ha desarrollado
actitudes fobicas. Ante las dificultades se
pone ansiosa y fobica, se deprime, se
obsesiona y coloca en un callejon sin sa-
lida.

Es muy insegura, muy inestable
emocionalmente. Ha tenido un par de tra-
bajos temporales que apenas han dura-
do unas semanas cada uno. Algun inten-
to de buscar pareja ha tenido poco éxito.




Diagnéstico y tratamiento de los trastornos de ansiedad en atencién primaria

Durante los dos afios de trata-
miento (que continua) se ha hecho psi-
coterapia individual y psicofarmacote-
rapia. En la actualidad toma paroxetina
20mg 1-0-0. Siempre ha seguido los tra-
tamientos farmacolégicos administrados
y ha colaborado con el tratamiento.

Se ha intentado ayudarla a mejo-
rar su autoestima y ayudarle a analizar
su situacion y tomar decisiones apropia-
das, con ciertos avances en estas areas.

El IPDE, mostré un Trastorno li-
mite de personalidad, de intensidad gra-
ve y trastornos por evitacion y
obsesivo-compulsivo de intensidad me-
dia.

La complejidad que ofrece la com-
binacion de las tres psicopatias hace que,
probablemente, la paciente requiera de
un tratamiento cronico.

Cason®. 6

Paciente de 22 afnos, soltera, es-
tudiante, que consulta por sintomas de-
presivos como tristeza, retraimiento, irri-
tabilidad, llanto facil, insomnio e inape-
tencia desde hace unas semanas y ob-
servados por sus familiares. Durante la
primera entrevista, la paciente asegura
que se siente deprimida debido a la pre-
sencia desde hace afios de «manias»
que no puede evitar y que ha ocultado
conscientemente por considerarlas ab-
surdas. Fundamentalmente, la agobia
tener la necesidad de realizar célculos
aritméticos y contar objetos diversos:
cuenta las ventanas de los edificios, suma
las matriculas de los coches, cuenta el
ndmero de palabras que encuentra en un
libro 0 en sus apuntes; mientras esta con-
versando con alguien suele contar los
dibujos de la corbata o incluso las rayas
de una camisa. Ademas, considera que
ciertas actividades la suelen llevar mas
tiempo que a otras personas, como el
aseo personal (lavarse las manos, cui-
darse el cabello, cepillarse los dientes,
lavar su ropa interior); a veces tiene que
repetir varias veces ciertas actividades

para quedarse tranquila, como rellenar
impresos con datos personales. Ultima-
mente, estas «manias» se han hecho
mas intensas y frecuentes, provocandole
ansiedad, pérdidas de tiempo y dificulta-
des para atender sus estudios. La pacien-
te, aunque consciente de lo absurdo de
sus "manias”, ha llegado a convivir con
ellas sin que hasta el momento le produ-
jeran un malestar especial, incluso algu-
nas de ellas, como los actos mentales
aritméticos le resultan entretenidos. Fue
diagnosticada de un Trastorno Obsesivo-
Compulsivo, obteniendo una puntuacion
en el YBOCS de 21. Rechazé la opcién
terapéutica de un tratamiento farma-
colégico, aunque se mostré dispuesta a
realizar una terapia conductual.

Cason®. 7

Paciente de 19 afios, soltera, que
consulta porque sus padres la notan muy
extrafia: es muy lenta y a veces se que-
da parada durante bastantes minutos en
silencio y sin que aparentemente pueda
reaccionar. La paciente relata lo que le
sucede de la siguiente manera: «... lo que
me sucede es que suelo tardar mucho
en hacer las cosas, y que tengo que re-
petir algunas cosas que hago para que-
dar mas tranquila...Sobre todo tardo en
vestirme, lavarme y en comer. Cuando
me visto, las medias suelo ponérmelas y
quitarmelas y me limpio los pies por
abajo...En lavarme los dientes tardo unos
diez minutos y le doy tres repasos. Tam-
bién me suelo frotar la cabeza, cuando
me la lavo, un niimero de veces... En las
comidas, empiezo a comery después me
paro y empiezo a tocar los anillos y a
darles vuelta. Lo hago dos o tres veces
en cada comida...Todas mis cosas las
tengo que tener ordenadas. Siempre pon-
go las cosas en el mismo sitio, coloco las
hojas, los libros, los boligrafos, las gafas,
y si no me queda bien, los vuelvo a colo-
car tantas veces como sean necesarias,
hasta que quede a gusto y conforme; si
no lo repito es como si no me quedara
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tranquila y tengo que hacerlo...Al estu-
diar, también tengo que repetir muchas
veces lo que tengo que estudiar y apren-
der, porque me viene al pensamiento la
idea de que si no lo repito voy a suspen-
der, aunque ya lo haya dicho muchas
vecesyyallo sepa... Otras veces me que-
do parada, con la mente ida; asi puedo
estar hasta una hora o una hora y media.
Cuando hago otras cosas, como las ta-
reas de casa, fregar o doblar la ropa, ba-
rrer, planchar, todo tiene que quedar per-
fecto, o por lo menos tiene que ser per-
fecto para mi, para que yo me quede
mejor. La mayor parte de las veces no
puedo evitar repetirlo. Esto me sucede
porgue me vienen al pensamiento ideas
gue me molestan y a veces me atormen-
tan y algunas me dan miedo que puedan
suceder. Son cosas que tienen que ver
conmigo; me da miedo, por ejemplo, que-
darme en blanco en un examen y sus-
pender; también discutir con mis amigas
y enfadarme, salir de viaje, salir a la calle
y caerme, me da mucho miedo el pod
guedarme en ridiculo, y es como si yo al
repetir las cosas pudiera evitar que
sucedieran...Antes de irme a la cama,
tengo que comprobar varias veces el des-
pertador. Y cuando me levanto siempre
lo hago por el lado derecho y me siento
en la silla también por ese mismo lado.
Cuando voy por la calle, casi siempre,
cuando voy sola, me fijo en las matricu-
las de los coches y las leo...Desde que
estoy tomando el tratamiento, en los dos
Ultimos dias he notado una pequefia
mejoria. No me quedo parada tanto tiem-
po y estoy mas tranquila, relajada y agil.
Ademas no estoy tan cansada...

Cason®. 8

Paciente de 28 afios, mujer, ca-
sada con un hijo de 2 afios. Licenciada
universitaria, trabaja como empleada en
un centro comercial. Es remitida a con-
sulta por su médico de cabecera debido
a que presenta sintomas inespecificos de
tension muscular, cefaleas y molestias

gastricas para las que no se ha detecta-
do ninguna patologia orgéanica.

Antecedentes Personales:

Enfermedades tipicas de la infan-
cia, apendicectomizada, dismenorrea ha-
bitual. Actualmente no toma ningln tra-
tamiento. Antecedentes familia: Padre
con antecedentes depresivos por los que
recibio tratamiento en varias ocasiones.
Madre ansiosa con tendencia a padeci-
mientos digestivos inespecificos. Una
hermana mayor en tratamiento por cefa-
leas tensionales.

Enfermedad actual:

Hace 4 meses comenz0 a notarse
con molestias digestivas durante casi
todo el dia, dispepsia y malas digestio-
nes. Se acompanaba sensacion doloro-
sa inespecifica en zonas lumbar y cefa-
leas que afectan a la regién frontotem-
poral sin caracter pulsatil ni en crisis. Ha
seguido distintos tratamientos con
antiacidos, estimulantes de la motilidad
intestinal y analgésicos sin mejoria nota-
ble. En la exploracion psicopatolégica se
muestra fatigada, distraida sin mucha
conciencia de necesitar ayuda psiquiatri-
ca. Orientada en tiempo y espacio, as-
pecto externo algo descuidado para lo
que suele ser habitual en la paciente (ves-
tido y aseo personal). Ante las preguntas
de su médico sobre su animo en general
y Sus preocupacines actuales se aprecia
gue su pensamiento esta levemente ocu-
pado de contenidos pesimistas acerca de
ella mismay de su futuro, no parece dis-
frutar de las cosas y ha ido perdiendo sus
aficiones anteriores y evita tener relacio-
nes con los demas. Se ha vuelto méas
introvertida y aislada. No refiere clara
sensacion de pero si de estar como algo
cansada de la vida a pesar de no tener
desencadenantes claros ni acontecimien-
tos adversos vitales de importancia. Co-
menta que Ultimamente tiene dificultades
laborales ya que tiene que realizar el tra-
bajo de otra compafiera que despieron
en la empresa hace unos 4 meses. Se
da cuenta de que se encuentra ansiosa,
con cierta sensacion de inquietud inter-
na e irritabilidad.
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La anamnesis por aparatos reve-
la palpitaciones ocasionales, sensacion
de disnea subjetiva como falta de aire y
ligera opresion en el pecho casi constan-
te, inestabilidad subjetiva en la marcha
sin llegar ser mareos. Dificultades para
iniciar y mantener el suefio, despertares
frecuentes levantandose con sensacion
de cansancio. Ha perdido unos 2 kilos en
los Ultimos meses por falta de apetito.
Aunque no existen problemas de relacion
con su pareja apenas tiene relaciones
sexuales por falta de deseo Cree que sus
relaciones de pareja se han deteriorado
un poco por esta causay por su cansan-
cio permanente. No se aprecian otras al-
teraciones en la psicopercepcion (no alu-
cinaciones ni delirios). No se aprecian sin-
tomas fobicos ni obsesivos.

Exploraciones complementarias:

Analitica sangre/orina, EKG, ra-
diografia de toérax, y pruebas tiroideas
normales. La exploracién fisica y
neuroldgica es normal.

Diagndstico:

Trastorno Mixto de
Ansiedad-Depresion. (CIE-10: F41.2)

Discusién y Comentarios:

La presencia de sintomas fisicos
inespecificos (dolores, fatiga, dispepsia..
etc) en ausencia de patologia organica y
la falta de respuesta a los tratamientos
habituales nos hace pensar en un posi-
ble problema de etiologia psiquica tipo
depresion o ansiedad. En la exploracion
psicopatolégicay en los antecedentes fa-
miliares de la paciente se aprecian sinto-
mas depresivos habituales (apatia, pesi-
mismo, anhedonia, desinterés, tratornos
de suefio y del apetito) que solo apare-
cen tras la entrevista relizada por su mé-
dico en este sentido y que no habian sido
comentados inicialmente por la pacien-
te. La riqueza de sintomas de ansiedad
(cognitivos y neurovegetativos) que se
presentan de forma crénica, mantenidos
en el tiempo, sin crisis de angustia ni ob-
sesiones ni fobias, acompafando a los
sintomas depresivos nos hace pensar en
el diagnostico de Tratorno Mixto de An-
siedad -Depresion, por otro lado muy fre-

cuente en la clinica diaria.

Estos pacientes suelen acudir al
médico de familia bastante antes que al
psiquiatra quejandose de sintomas fisi-
cos de varias semanas o incluso meses
de evolucion, de carater inespecifico y
suelen recibir varios tratamientos
sintomaticos con resultado parcial o in-
termitente. En estos pacientes son fre-
cuentes las derivaciones a otros especia-
listas sin encontrarse patologia organica
relevante. En ocasiones llegan a some-
terse a un sinfin de pruebas diagnésticas
especificas sin resultado positivo y
relizandose pruebas que con frecuencia
resultan caras, molestas y saturan los ser-
vicios centrales de los hospitales
(bioguimica, radiologia, TAC, endosco-
pias, resonancia magnética, etc) . La im-
portancia de una adecuada anamnesis
dirigida hacia los sintomas depresivos y
ansiosos ( a menudo ocultos o no detec-
tados por el paciente) es capital para el
correcto diagnéstico y su adecuado tra-
tamiento. La presencia de antecedentes
personales o familiares depresivos y an-
siosos debe hacer sospechar siempre al
clinico la posibilidad de esta patologia en
la paciente ya que estos antecedentes
son muy habituales.

Tratamiento realizado:

Existia un rechazo inicial por la
enferma a recibir psicofarmacos debido
a que pensaba que sus molestias prove-
nian de alguna causa médica que no ha-
bia sido suficientemente investigada. La
paciente recibié una combinacién de
antidepresivo y ansiolitico. Se instauro
Paroxetina (20 mg dia) un antidepresivo
de Ultima generacién del grupo de los
Inhibidores Selectivos de la Recaptacion
de Serotonina (ISRS) que han demostra-
do ser tan eficaces como los clésicos
triciclicos pero con menores efectos se-
cundarios. El periodo de tratamiento se
extendio a 6 meses ya que era el primer
episodio depresivo ansioso. En caso de
que hubiera presentado mas episodios
depresivos previos habria que mantener
el tratamiento al menos 1 afio para evitar
el riesgo de recaidas.
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Como ansiolitico se utilizé
Alprazolam Retard en una toma Unica dia-
ria (1 mg /dia ) durante la cena. Esta pre-
paracion nistracion en dosis Unica sin te-
ner picos de absorcién elevados y sin pro-
vocar sindrome de retirada. El ansiolitico
se mantuvo durante 60 dias y se retird
progresivamente (bajando dosis lenta-
mente a 0.5 mg/dia durante 15 dias).

La evolucion de la paciente fue
buena desapareciendo los sintomas fisi-
cos y psiquicos lentamente. Inicialmente
presenté ligeras molestias digestivas y
somnolencia diurna que fueron cediendo
progresivamente durante las primeras se-
manas. Se dieron explicaciones a la pa-
ciente acerca del origen de sus sintomas
sefialando que la depresion con ansie-
dad tiene una base organica como cual-
quier otra enfermedad, es bastante co-
mun en la poblacién general y que sus
molestias no son inventadas sino que el
organismo responde al estrés mediante
sintomas fisicos al tener éstos conexio-
nes con los sistemas cerebrales y
neuroquimicos malfuncionantes que
subyacen a la depresion. Sus circunstan-
cias estresantes se aliviaron cuando tras
30 dias de baja laboral la presién en el
trabajo disminuy6 a su regreso.

Cason®. 9

Bernardina es una mujer de 54
afios de edad, casada, con tres hijos.
Junto con su marido regenta una peque-
fia tienda de ultramarinos. Acude a con-
sulta, remitida por su médico de cabece-
ra, quejandose dormir mal, ademas de
cansancio y somnolencia diurna, y solici-
tando unas pastillas para dormir . En el
volante de remisién se nos dice que ha
sido descartada la patologia organica que
pueda justificar este cuadro.

Al ser preguntada por la posible
causa de estos trastornos, nos dice: me
acuesto muy tarde... tengo que hacerlo
asi, para hacer competencia a los super
hay que atender a clientes hasta muy tar-
de... las nueve o mas... luego hay que

volver a ordenar la tienda, y dejarla pre-
sentable para el dia siguiente... En este
punto, interviene su marido: si es que
hasta que no deja la tienda a su gusto no
para... le pueden dar las doce... pero lo
que mas le entretiene es cuando tiene
que cerrar... no se fia de que haya que-
dado bien cerrado, y comprueba la puer-
ta una y otra vez... en alguna ocasion
hasta se ha llegado a levantar de la cama
a media noche para comprobar si habia
cerrado bien o no . Ella confirma lo ex-
puesto por su marido es como si hubiera
perdido la memoria, y sé que es una ton-
teria, pero tengo que mirar siempre si lo
he hecho bien o0 no y ain asi no me que-
do tranquila, y tardo mucho en dormir-
me... . Estas conductas las ha tenido des-
de hace bastantes afios, pero en mucho
menor grado, sélo miraba si cerraba o
no dos o tres veces... pero ahora... como
hay tantos robos... Precisamente, pare-
ce que es desde que asaltaron una far-
macia cercana hace un par de meses-
cuando estos comportamientos se han re-
crudecido: antes, todo lo mas, llegaba a
casa a las diez, ahora hay dias en que
me dan las dos o las tres de la mafiana...
y claro, al dia siguiente hay que estar otra
vez bien para poder trabajar.

Como antecedentes personales
de tipo fisico, no nos refiere ninguna en-
fermedad resefiable. En cuanto a la per-
sonalidad previa, el marido dice que siem-
pre ha sido una mujer muy cumplidora y
ordenada , muy puntual , y bastante reli-
giosa.

Diagndstico:

La patologia que presenta la pa-
ciente, lejos de ser un sindrome
asteniforme, corresponde a un Trastorno
Obsesivo-Compulsivo. Estan presentes
tanto las ideas obsesivas me van a ro-
bar - como las compulsiones tiene que
cerrar la puerta una y otra vez.

Tratamiento:

Se le administré paroxetina, en
una dosis inicial de 10 mg/dia, que se
escalond hasta llegar a los 40 mg/dia en
toma Unica matutina.

Evolucion:
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Desaparecieron tanto los miedos,
como las comprobaciones, y, consecuen-
temente, el insomnio. Han permanecido
sus rasgos de meticulosidad y de
perfeccionismo.

Cason®. 10

Maria JesuUs es una mujer de 34
anos, casada, con dos nifios de corta
edad (un varon de 5 afios y una nifia de
3), que es natural de un pequefio pue-
blo, el mismo en el que reside.

Hace 3 afios su marido sufrié un
grave accidente de trafico, a resultas del
cual ha permanecido mucho tiempo en
una situacion de practica invalidez. Por
ello, Maria JesUs debié tomar las riendas
del negocio familiar (una explotacion ga-
nadera, ademas del reparto del pan en el
pueblo), a la vez que atendia las labores
de la casa y a su marido. Aunque todo
ello le supuso una sobrecarga de traba-
jo, en principio lo supo sobrellevar.

Sin embargo, hace aproximada-
mente una afio, después de un dia de
trabajo particularmente intenso, se des-
perté sobresaltada a eso de las 3 6 las 4
de la mafiana, con una intensa sensacion
de ahogo, un gran peso en el pecho, y
sintiendo que iba a morir. Fue a Urgen-
cias del Centro de Salud, donde le prac-
ticaron un E.C.G. y le dijeron que todo
era de los nervios . Desde entonces,
estos episodios se han repetido de for-
ma practicamente semanal. Ha acudido
a diferentes especialistas cardiélogo,
neumologo, neurélogo- y todos le han
dicho que no tiene nada, que no son mas
gue nervios, pautandole, en todos los
casos benzodiacepinas. Ella dice que
algo si que le han aliviado, pues esta mas
tranquila durante el dia, a la vez que con-
cilia mejor el suefio pues durante un tiem-
po llego a tener tanto miedo a estos epi-
sodios que no se podia dormir- pero que
las crisis nocturnas no han llegado a des-
aparecer. Se le pregunta acerca de otras
circunstancias en que haya tenido pro-
blemas similares, y nos dice que en al-

guna ocasion también le ha pasado en
las fiestas de verano en el pueblo en la
iglesia me pongo cerca de la puerta, o si
voy al baile en la salida, porque tengo
miedo de que me dé... antes iba incluso
a conciertos o a partidos de fatbol a Ma-
drid, pero ahora me pregunto que cémo
lo podia hacer...

Diagndstico:

En las pruebas complementarias
solicitadas por otros especialistas
(E.C.G., E.E.G., analitica hematica gene-
ral, quimica hematica con GOT, CK, y
LDH, hormonas tiroideas) se habia des-
cartado la existencia de patologia orga-
nica. El cuadro clinico cumplia criterios
por tanto de Trastorno de angustia, con
agorafobia.

Tratamiento:

Como hemos comentado, la pa-
ciente estaba tomando benzodiacepinas.
Mantuvimos este tratamiento durante un
mes, al tiempo que instauramos
paroxetina en dosis inicial de 10 mg, que
se aumento al cabo de una semana a 20
mg, en toma Unica matutina.

Evolucion:

Las crisis de angustia desapare-
cieron por completo al cabo de 15 dias.
Ello permitio6 la retirada de las
benzodiacepinas, lo cual se hizo de for-
ma lenta. La paroxetina se mantuvo du-
rante 1 afio, permaneciendo asintomatica
6 meses después de la retirada del far-
maco.
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