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INTRODUCCION

Debido al ritmo de vida moderna, la depresion secdravertido en una patologia

habitual en los paises del primer mundo. Sin entbaogse trata de un estado de animo
pasajero de tristeza, ni de una sefial de debipdegbnal o emocién, que pueda alejarse
voluntariamente. Tampoco de un defecto del caragterpueda superarse simplemente

con esfuerzo (24).

La depresion es una enfermedad del cuerpo, de leme del espiritu. Sentirse
deprimido es una reaccion natural a los golpea d@lh, estrés, cambios y desilusiones.
El cambio para actuar y volverse a sentir bien eoma tomando conciencia de si

mismos: comprendiendo la depresion y dandonos auntionde estamos (25).

Los expertos aseguran que actuamos y reaccionamoacuderdo con pautas de
pensamiento y de conducta adquiridas durante Ezniero, puesto que dichas pautas
son aprendidas, también se pueden “desaprenderie@pan procurandote nuevos

mensajes positivos y afirmativos (4).

La mayor parte de las cosas y situaciones deda wi son perfectas ni terribles, ni
totalmente negras ni totalmente blancas (5).

El farmacéutico comunitario, mediante el SeguinueRarmacoterapéutico de estos
pacientes, puede ayudar en gran medida al cumplinggel tratamiento y a garantizar
la efectividad y seguridad de la medicacion (24).

A pesar de que las sustancias psicotropicas servigtilizando desde la antigiedad, no
habian sido estudiadas con detalle, por lo queeswtaban suficientemente efectivas a
la vez que producian problemas de seguridad ena@w@wanonductas desadaptativas o
alteraciones organicas. Sin embargo en los Ultioilesuenta afios esta situacion ha

cambiado y se han desarrollado farmacos realmédites, siendo actualmente cuando la



neurociencia esta avanzando realmente en el comotondel sistema nervioso en

general, y de la psicofarmacologia mas concreta{@t

En estos pacientes, el problema del seguimienta dafermedad por parte del médico
y de la farmacoterapia por parte del farmacéutiadica en que no se disponen de
pruebas de laboratorio ni de marcadores biologiepmces de medir en qué punto se
encuentra la enfermedad, sospechar una crisisay saka medicacion esta ayudando

definitivamente al paciente (24).

La depresién dispone de tratamientos tanto farmgams como psicoterapéuticos, que
pueden utilizarse independientemente o combinadgseyconsiguen ser efectivos, a
pesar de que es conocida la tendencia a la cradicift este problema de salud.
Raramente, en aquellas ocasiones en que no senpuditizar los medicamentos
antidepresivos 0 éstos no son suficientementeiedsctse debe recurrir a la terapia
electroconvulsiva (11) (24).

Para el desarrollo de la presente investigacidmasealizado un estudio y seguimiento
farmacoterapéutico en pacientes con depresion @sutta externa del Hospital
Provincial Docente Ambato para lo cual se ha seaado un grupo de 21 pacientes
con tratamiento antidepresivo de consulta exteB8&.ha educado e informado al
paciente sobre los beneficios de un seguimientodéo terapéutico. Se ha identificado
y analizado los PRM en base a las historias cBriealos pacientes y se ha impartido la
informacion requerida a los pacientes sobre lasi@tgdes referentes a los farmacos. Se
ha planteado la siguiente hipétesis: La aplicadémn seguimiento farmacoterapéutico
en el area depresiva del Hospital Provincial Daeefhmnbato disminuira los PRM,

aumentando la eficacia del tratamiento.



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1 DEPRESION

La depresion es una enfermedad comun a la mayeri¢dosl seres humanos. La
experiencia de estar deprimido, desde ligero aregge observa por lo menos una vez
en la vida. Pero los enfermos con depresion tidaemparicion de cuadros clinicos
frecuentes a lo largo de sus vidas. Es decir, niele@resion por mas de dos semanas de
manera repetida, con intervalos de bienestar velayi re-aparicion de la manifestacion

de depresion con duraciones cada vez mas prolos@ada

La depresion es un estado patoldgico de sufrimig@siguico con pesadumbre del
animo, tristeza intima de minusvalia personal yiseento de impotencia para obrar y
pensar. Su creciente prevalencia en la sociedaémadg la incapacitacion laboral que
provoca convierten a la depresion en un trastoreatah de gran importancia social
(13).

Estar deprimido, no es algo que de pronto apardmiatualmente su inicio es poco
claro y puede iniciar por sintomas corporales, ds llamados somaticos ( o
somatiformes), que hacen pensar al deprimido, gt#éeemfermos de algo diferente a la
depresion. Dolores de cabeza, espalda, sensacipremas y brazos pesados, fatiga,
decaimiento, son datos iniciales de depresioneRosinente pueden aparecer las ideas
de tristeza, la rumiacion de experiencias tristesagradables y embarazosas que se
tuvo en el pasado, y entonces el paciente se aésla, dificulta el trato con los demas,
se torna irritables, sombrio, esta constantemenreisdeas de culpa por eventos del
pasado o por situaciones en donde omitio tal o @o@bn. Finalmente, cuando menos

espera esta de nuevo deprimido (14).



1.1.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION

Los criterios diagnoésticos de la depresion se caarem a desarrollar en la década de
los ochenta, y contindan en constante evolucidarid®d de diferenciar una depresion
“normal”, causada por “un mal dia”, de un verdadeastorno del estado de animo,

considerado ya como una auténtica psicopatia (26).

La incidencia es del 5-6% de la poblacion, con preaalencia del 5 al 11% a lo largo
de la vida. La probabilidad de que se dé la enfdatiees dos veces mayor en mujeres
gue en hombres, siendo el pico de comienzo halettat 20 y 40 afios. Son episodios
de larga duracion, con el 50% de recurrenciasunasnico episodio, e incluso mayor Si
se han producido varios episodios previos. La riiddal es similar a la de la angina de
pecho o a la de la enfermedad ateroescleréticaay aebilitante socialmente que la
diabetes o la artritis. Solo la tercera parte deplacientes se encuentran en tratamiento
(45).

Los intentos de suicidio alcanzan al 10% de losepées deprimidos. El 15% de las
personas gravemente deprimidas terminan suicidéngode éstas, el 70% visitan al

meédico de cabecera unas 6 semanas antes del Gl

Un estudio realizado por la Organizacion Mundialal&alud (OMS), en 2004, sefiala
gue América Latina es una de las regiones del mapdose agobia mas facilmente
7).

Segun la investigacion, realizada entre hombresijemas de 20 a 45 afios, los paises
mas "deprimidos" son Chile (9% de la poblacion esufe sindrome depresivo y tiene
tendencias suicidas), el Ecuador (8%), el Brasib)(7México (6%). En los EEUU
(10%), Alemania (10%), Rusia (10%), la India (10%),Canada (5%). También

calcula que una persona muere cada 40 segundssipigtio en el mundo (17).

En los dltimos afios en el Ecuador se han produmiditiples fracturas a nivel social,
econdmico Yy politico lo que ha generado una sezieahsecuencias, una de ellas la

desilusion ante el funcionamiento institucionalctizi de otro modo se ha producido
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una ruptura con aquel mundo simbdlico que de algnaaera garantiza y sostiene el
funcionamiento regular de un grupo social. No na®ge que estamos especulando al
afirmar que estos hechos estan influyendo de mattiezata en las manifestaciones

psiquicas de la poblacion, sea cual sea su situaoidial o0 econdémica (36).

Se calcula que un 1,5 millones de personas sufrarstd estado de animo, y los nifios
(entre 5y 11 afos), jovenes (14 y 20 afios) y pesale la tercera edad son los mas

vulnerables en la actualidad (37).

La depresion, la soledad y la pobreza ocasionahndpato y Tungurahua lo que se ha
denominado ola de suicidios. Este fendmeno afelda gvenes de entre 16 y 24 afios,
aungue también se presentan casos entre persogasad®) afios y mayores de 60 afios
(18).

Y aunque no es frecuente, también se registramgden cuando, intentos de suicidio
en menores de 14 afos. Por ejemplo, un nifio déddiagirié veneno para ratas luego
de discutir con su madre, pero ademas estaba ddpripor no haber aprobado los

examenes de ingreso a un popular colegio de An{B@)o

La Policia cuenta con registros que indican lam&sr mas utilizadas para quitarse la
vida son: la ingesta de sustancias toxicas, medioton, productos de limpieza,

insecticidas, raticidas, combustibles, fosforo btafdiablillos y sustancias explosivas).
También se ahorcan, se disparan o se lanzan gedoges (40).

La principal causa que motiva a las personas artesta decision es la depresion, pero
también hay sentimiento de impotencia, desvaloibrade si mismos, aislamiento,

delirio de persecucién, desempleo, pobreza y, qudatimente en los jévenes, falta de
apoyo Yy la emigracion de sus padres. En menoraseapresentan por alcoholismo,
consumo de drogas, trastornos de personalidagdatsimaltrato y esquizofrenia.

Estos inconvenientes afectan el desenvolvimierita&stil de los adolescentes.

Por ello, la Direccién Provincial de Educacion iaaluna encuesta en 34 colegios y
121 escuelas de Tungurahua, en el 2005. El obj&ivonedir el grado de abandono en

el cual se encuentran los nifios, nifias y adolessepor la migracion de los padres.



En las escuelas, de los 2.173 nifios encuestad8s 2i%en sin sus padres, y en los
colegios de 1.235 estudiantes consultados, 1.1ff8n¢an la misma situacion. Por esto

Se sugiere que se prevengay se trate a tiempoldema (37).

A pesar de las cifras, en Ambato ninguna institu¢rébaja para enfrentar directamente
estos problemas. Algunas entidades lo hacen indimante, pero no existe un

programa que trabaje en la prevencion de suic{@ios

En la provincia de Tungurahua existe un consideraldlimero de pacientes atendidos
por depresiéon y que llevan una terapia, la maydeizstos casos son atendidos en el
Hospital Provincial Docente Ambato. Esta entidadsdéud esta en funcionamiento
desde 1884 con el nombre de Hospital San Juanake Pidesde 1965 como Hospital

Provincial de Ambato.

En el H.P.D.A la depresién se ubico en el primagat en el 2007 dentro de las
principales causas de morbilidad de consulta extdentro de las primeras consultas
con un total de 136 casos divididos en 55 el prisemnestre y 81 en el segundo

semestre.

El flujo de pacientes es enorme cada dia porquetencion en nuevas especialidades:
otorrinolaringologia, dermatologia, cirugia pléatifisiatria, neurologia, renocirugia y

psiquiatria esta ultima creada desde 1995.

La doctora Evelyn Salame Médico-Psiquiatra es l|pe@alista encargada del
tratamiento de los pacientes con trastornos pgitpoa siendo uno de los mas
frecuentes la depresion. Atiende en la mafiana emgatio de 15 pacientes diarios y
manifiesta que siendo el cuadro depresivo muy &etmuen nuestros dias la casuistica
hospitalaria se ha incrementado notablemente y ejuplan de tratamiento debe
contemplar no solo el aspecto farmacoldgico singbtén un adecuado cumplimiento
del mismo para lo cual es necesario tomar en c@traispecto humano y la connotacién

psicolégica del paciente.
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1.1.2 BASES BIOLOGICAS DE LA DEPRESION

1.1.2.1. FISIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL

La psicofarmacologia actual se basa en la neusstniaion quimica. Para entender los
trastornos del Sistema Nervioso Central (SNC)aclaon de los farmacos que tratan de
mejorar esos trastornos, es necesario hacer usaamla fisiologia del SNC y los
principios de la neurotransmision (24).

El cerebro tiene mas de “heuronas, aunque lo que determina su tamafio ®b es
namero de neuronas, sino el crecimiento de éstaxids al aumento del numero de
axones y dendritas, el cerebro llega a ser hastaoccueces mayor en el adulto que en el

recién nacido (1).

El cerebro culmina su capacidad de desarrollo cuaslablece asociaciones entre
distintas areas cerebrales, segun lo requieratetren esto es, segun la necesidad de

adaptacion (1).

El SNC se representa como una serie de neuronasegeonectan por sus axones. Los
impulsos nerviosos que se envian y reciben norsdltactamente de unas neuronas a
otras, sino que lo hacen a través de un neurotisosngue lanza la neurona
presinaptica y que se une al receptor de la neysosesinaptica. Por tanto el impulso
eléctrico se convierte en sefial quimica en la sisag vuelve a convertirse en impulso

eléctrico que desencadena respuestas bioquimidasegunda neurona (25).

Tanto las enzimas como los receptores, son mokdelproteina que se sintetizan en el
nacleo de la neurona y son transportadas hastaneinial del axon. Las enzimas tienen
distintas funciones como la fabricacion y destrdicaile neurotransmisores. A su vez,
los receptores se encargan de capturar y reaccemmatos neurotransmisores de la

sinapsis (26).

Por tanto, la neurotransmision consiste en el ergai proceso: el neurotransmisor es
almacenado en vesiculas en la neurona presinapideegar un impulso eléctrico el

neurotransmisor se dispara, atravesando la sindpssando y uniéndose en el lugar
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diana del receptor selectivo que se sitla en laonaupostsinaptica. Esto inicia el
proceso que desemboca en un nuevo impulso elégiriea sus correspondientes

respuestas bioquimicas (24)

FIGURA No. 1 ESQUEMA DE LA NEUROTRANSMISION Y DE LOS MECANISMOS DE
RECAPTACION Y DESTRUCCION DE NEUROTRANSMISORES ( Stahl, S. En Psicofarmacologia

esencial)

Asi es como el cerebro hace sus trabajos (peresatdar, controlar movimientos...),
por medio de las descargas eléctricas de las resig@nebrales y la sintesis de distintas

sustancias gracias al proceso de neurotransmn (

Las enfermedades mentales afectan a las distiat&s de la neurotransmision, y los
farmacos que actian sobre el SNC, incluidos lairafealcohol, drogas de abuso y

nicotina, lo hacen sobre los distintos componet#esste proceso (1).

Por tanto, tres de los elementos mas importante$a deeurotransmision son los

neurotransmisores, los receptores y las enzimas:

1. La mision de los neurotransmisores es salir “desair desde el axon de la neurona
presinaptica, buscar e impactar en el lugar di@haedeptor especifico. Actia como
una llave que encaja en la cerradura receptora, quarseguir transmitir el impulso
eléctrico (24).

Una vez liberados los neurotransmisores en la sisgpueden seguir distintos caminos:

— Unirse al sitio especifico del receptor de la nearpostsinaptica.
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— Sufrir una recaptacion hacia la neurona presinatoc medio de un transportador o
“bomba recaptadora”, después de haberse unidaexsptor y haber participado en
la neurotransmision. Este es un sistema de readibn de los neurotransmisores.

— Reincorporarse a la neurona presinaptica al seadado, convertido en metabolito
inactivo, por una enzima como la monoaminooxid&4a@).

— Ser metabolizado, y por tanto destruido, por unaings como la catecol-O-

metiltransferasa (COMT) en la sinapsis.

2. Actualmente se da mucha importancia a la intedacselectiva entre el Unico sitio de
union del neurotransmisor y los receptores, ya gs@ es la forma en que la
informacion es codificada y descodificada. De lama manera que se ha dicho que es
posible que varien las cantidades de producciomedgotransmisor también puede
ocurrir que se modifiquen las tasas de sintesisedeptores, con lo que se consigue
modificar la sensibilidad de la sinapsis. Cuanda sinapsis se usa demasiado, es decir
cuando hay una hiperactividad por exceso de nemsnimisor, se disminuye la
produccion de receptor, de manera que al haber sireweptores en los terminales se
produce una menor tasa de neurotransmision. Estéoe$e denomina regulacion a la

baja (down regulation) (24).

Por el contrario cuando la actividad es insufi@ermdor falta de neurotransmisor, se
aumenta la sensibilidad de la sinapsis aumentandntesis de receptor, de forma que
se incrementa la neurotransmision. Este efectoes®ndina regulacion al alza (up
regulation). Estos mecanismos de regulacion denaililidad sinaptica permiten que
cada circuito neuronal cerebral funcione correctdmeSi la sensibilidad de algun
circuito fuera anormalmente alta aparecerian coatitente calambres, convulsiones,
tras- 9 tornos psicéticos y mentales. Esta alteracioraegue se sospecha en algunos

trastornos mentales como veremos a continuacion (24

3. Por dltimo la funcion de las enzimas es conveftprecursor del neurotransmisor en
la molécula de neurotransmisor activa y una vezéwie ha actuado en el receptor se
une a él para destruirlo. Se trata de una unionselectiva. La variacion en los niveles
de enzimas afecta a la cantidad disponible de tramsmisor y por tanto a la

neurotransmision (24).
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Esta posible variacion se utiliza en psicofarmagi@ara controlar la depresion (24).

Hay muchos neurotransmisores que se liberan aislimtds sinapsis, y hoy ya se
conocen varias decenas. Comentamos a continuao®mmBis implicados en los

trastornos depresivos:

Acetilcolina (Ach)

Es secretada por neuronas en muchas areas detocegbgeneral tiene un efecto
excitador .Se trata de un neurotransmisor indud&rsueiio REM, facilitador de la
memoria y que tiene el control neuromuscular deVimento. Los receptores de Ach
disminuyen en la vejez, en la enfermedad de Alzbeyren pacientes esquizofrénicos,

encontrandose aumentados en la depresion y elddioio (45).

Dopamina

Los receptores del sistema dopaminérgico estanegrones cerebrales que hacen
posible el pensamiento, la toma de decisionespglimiento corporal, la exaltacién del
animo y la agresividad. Su efecto suele ser inbibitla dopamina disminuye en la

vejez, en la enfermedad de Alzheimer, Parkinsam ka @squizofrenia (1).

Noradrenalina

La noradrenalina se sintetiza a partir de la dopanpor medio de la dopamina-R3-
hidroxilasa en las vesiculas presinapticas. Ppaiein el control suefio-vigilia, en la
disminucién de la agresividad, la buena memoripregradizaje, ademas regula el humor
y la conciencia, aumentando el estado de alerta.d&e niveles alterados de
noradrenalina en la enfermedad de Alzheimer, Pswokin esquizofrenia, mania y

depresion (46).

Serotonina

Participa en el control del suefio y vigilia, enelaltacion del animo, contribuye a la

disminucién de la sensibilidad al dolor, a la regidn del apetito y del estado afectivo.
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Los cambios en los niveles de este neurotransniistuyen en las patologias

relacionadas con el &nimo, la sensibilidad al dyplerapetito (49).

Los receptores y los enzimas son el blanco dedesrges de los farmacos que actuan
sobre el SNC. En ocasiones se intenta, modificac¢&n del neurotransmisor sobre su
receptor, mientras que en otras, se ocupa el wodipectamente para bloquearlo.

Sobre los enzimas, se actla inhibiéndolas de foenesible o irreversible (49).

1.1.3 CAUSAS DE LA DEPRESION

La depresion puede ser de tipo reactivo, ante aessuexterno que ocasiona tristeza o

endogena, en cuyo caso la persona se deprimeisiit ara causa externa (8).

Una tercera postura es la que considera que edeprasion pueden estar implicados
ambos factores, tanto enddégenos como exogenosjséntas proporciones en los

distintos pacientes.

Las causas de depresién son el resultado de lanade varios factores: Factores,
guimicos, hormonales, genéticos y psicosocialedeeis, el entorno en el que crecemos

0 vivimos (8).

A. Factores quimicos

Las causas basicas de la depresion estan asoaiastesmalidades en la liberacion de
ciertos neurotransmisores importantes. Los neurstngsores son los mensajeros

guimicos del cerebro y, en caso de depresion,rsalterados los siguientes:

- Serotonina (Intimamente relacionada con la emogiéhestado de animo)

— Acetilcolina (Responsable de muchas de la estinarias musculares, y participa
en la programacion del suefio).

— Catecolaminas: Dopamina, (Interviene en el desem ya sensacion de placer),
Noradrenalina (puesta en ‘“alerta maxima” de nuesigtema nervioso), Yy

Adrenalina (La sustancia de la “accion” por antoasia).
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Estos mensajeros quimicos se alteran por diveesasas como: anomalias estructurales
cerebrales leves, trastornos del suefio o herenei@étiga. Por ejemplo, los
investigadores han identificado un defecto en um kgmado SERT, que regula la

serotonina, la que ha sido asociada a la depré)on

B. Factores Hormonales

En la depresion se encuentran alteraciones en ngioftamiento de las glandulas
hipotalamo e hipofisis (que se encuentran en @bee) y las glandulas suprarrenales,

gue se encuentran sobre los rifiones (8)

Estas tres glandulas funcionan sincronizadas esitrede modo que la hormona
segregada por el hipotdlamo estimula a la hipééisisie produzca otra hormona que a

su vez estimula a las glandulas suprarrenalesdupirocortisol.

Normalmente, la cantidad de hormona segregada &émglandula que la ha producido
de modo que se produce un mecanismo llamado amligtentacion. Si esta respuesta
de retroalimentacién no funciona con normalidadorsgina la depresion. Por ejemplo,
en la depresién mayor se pueden observar nivedgadns de cortisol (8).

Las anomalias de la funcion de la glandula tirotdesbién se han relacionado con los
trastornos del estado de animo, ya que el hipdigwio a veces da la cara como un
sindrome depresivo. Como en el caso anterior eigh ciertos casos de depresion una

mala regulacién de la secrecion hormonal de esiasiglas (45).

En las hormonas femeninas, los estrégenos y laeptepna, juegan un papel en la
depresion. Los niveles anormales de determinadasndmas del estrés y del
crecimiento también pueden desempefiar un papel afoectal en el

desencadenamiento de la depresion (54).

C. Factores genéticos

La predisposicion genética a la depresion no imiee se padezca, sino que existe una

disposicion hacia ella (8).
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Algunos tipos de depresion tienden a afectar miemble la misma familia, lo cual
sugeriria que se puede heredar una predispositdddgizca. Esto parece darse en el

caso del trastorno bipolar (8) (25).

Sin embargo, no todos los que tienen la predisjgosgenética para el trastorno bipolar
lo padecen. Al parecer, hay otros factores adibgsngue contribuyen a que se
desencadene la enfermedad: posiblemente tensionkswéda, problemas de familia,

trabajo o estudio (8).

En algunas familias la depresion severa se pregmrtaracion tras generacion. Sin
embargo, la depresion severa también puede afactmrsonas que no tienen una

historia familiar de depresion.

Sea hereditario o no, lo cierto es que el trastatepresivo severo estd a menudo
asociado con cambios en las estructuras o funcioeesbrales: Disminucion del
metabolismo del area prefrontal izquierda del aexebituacion que se normaliza tras

los diferentes tratamientos (8).

D. Factores psicosociales

La depresion puede ser la consecuencia o respa@esiaterminadas situaciones
trauméticas como la pérdida de un ser queridoymeigad, divorcio o ante situaciones

de fuerte estrés (28).

Obviamente, en la gestacion de la depresion taminifumyen ciertos patrones de
comportamiento como la inseguridad en el caréletdraja autoestima y la ansiedad (5).

Los trastornos de inseguridad o de ansiedad, sweigimarse en la infancia, bien por
un conflicto puntual o por un ambiente familiarelmue el sujeto ha sido privado de

afecto, ha sido sobreprotegido o ha tenido que wikdunstancias traumaticas (5).

E. Otras causas
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Causas médicas

Los trastornos médicos generales mas depresdgenosl sracaso renal avanzado, el
posinfarto de miocardio, el cancer y el SIDA. Lodeemos de las cuatro primeras
clases mencionadas son afectados por la depresidmaeproporcion entre el 20 y el 50
por ciento. La mayor parte de los trastornos omg@nicerebrales se acompafian de
depresién con alta frecuencia. Asi ocurre con léereredad de Parkinson, los

traumatismos craneoencefalicos y un largo etcégra

Adicciones

Es rara la existencia de una droga que no determmnestado depresivo con cierta
frecuencia. El alcohol y las drogas son las sugarresponsables de la mayor parte de

las depresiones adictivas (8).

1.1.4 SINTOMAS GENERALES

Los sintomas propios del trastorno depresivo son:

Afecto deprimido: Se presenta en el 100% de los casos; suele ser puria tarde.
Se define como sentimiento de tristeza o vacio agariencia triste. En nifilos y

adolescentes aparece como animo irritable (13).

Insomnio: Se presenta en el 80-85% de los casos, con desfriprano porque se

adelanta el ciclo de suefio-vigilia (26).

Pérdida de apetito y disfuncion sexual:La serotonina regula el apetito y la
noradrenalina el funcionamiento sexual. La falt@st®s neurotransmisores provoca los

sintomas (25).

Falta de capacidad para experimentar placer y emognes: Estos pacientes suelen
perder el deseo sexual y llegan a perder la habilidara experimentar emociones

normales como el llanto (8).
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Alteraciones psicomotoras:Se presentan tanto en forma de agitacion (sensa&on
ansiedad y nerviosismo) como de retardo (decaimjefdtiga, lentitud en las
respuestas) (24).

Alteraciones cognitivas:Baja autoestima, pesimismo, desesperanza, pendasi@a

muerte y suicidio.

Trastornos en la memoria reciente:Se deben a las obsesiones que ocupan la mente

unido a la falta de atencion propia de la alterapgicomotora (24).

El médico de atencién primaria o el especialistabasan en estos sintomas para
diagnosticar la enfermedad. Aunque pueden ayudasikiemas de clasificacion que
establecen distintos criterios diagndsticos, siempe requiere de experiencia y

capacidad para detectar los signos propios débtres(24)

Existen hoy dia distintas pruebas de laboratore, ¢ utilizan en investigacion que, en
caso de que lleguen a desarrollarse de forma fislg@ldn de gran ayuda para el
diagnostico por parte del médico y el seguimientstgrior de la efectividad de la
medicacion por parte del farmacéutico. Se trataedsayos como el estudio de
alteraciones del suefio, la prueba de supresiomexametasona, la disminucién del 5-
HIAA (Acido 5- Hidroxi-indol-acético, metabolito déa Serotonina) en liquido

cefalorraquideo, prueba de estimulacion con TRe(28).

1.1.5 TIPOS DE DEPRESION

Durante los afios setenta y ochenta se estableai6lasificacion de tipos de depresion
segun algunas caracteristicas clinicas, pero lmaleje utilizarse por no tener utilidad
diagndstica. Esta clasificacion incluia la depnedamiliar y no familiar, la aguda y la
cronica, la endogena y la reactiva, etc. Actualmesd utiliza otra clasificacion sin
relacion con las caracteristicas bioldgicas detdrao. Destacamos a continuacion los

trastornos méas habituales:

— Trastorno depresivo mayor con caracteristicas melarblicas.La clasificacion del

DSM-IV la define como una depresibn mayor unida amacteristicas que la
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convierten en severa y enddgena, con marcada iagitactardo y anorexia.
Responde bien a los antidepresivos y no solo sitaterapia (42).

— Trastorno depresivo mayor estacionalLos episodios se dan en otofio o invierno y
remiten en primavera. Se debe a la falta de exigossolar, no requiriendo de estrés
social. Tratamiento: terapia luminica (luz solarjahte 20 minutos diarios (42).

— Depresion geriatrica. Este tipo va en aumento en los Ultimos afios y es de
prevalencia superior que la de la poblacion gen&sate dificil diagnostico porque
el declive general se considera como algo propitadedad. Se debe a la idea de
edad avanzada, junto al hecho de ser una etapacaépaion y pérdidas. Presenta
sintomas inespecificos (el paciente se encuentdy ynao refiere problemas
animicos frecuente mente. Tratamiento: responde hieantidepresivos, que se
mantienen durante largo tiempo. Hay que tener esntaula disminucion del
metabolismo hepéatico y del aclaramiento renal asincc la presencia de
enfermedades concomitantes habituales en esta épdaaida (42).

— Distimia. Trastorno depresivo leve pero duradero (mas def{)afimuy recurrente.
Suele comenzar en la adolescencia y se alterngp@&oodos cortos de bienestar.
Presenta los sintomas normales de la depresid@iteraciones del apetito, sexuales
0 psicomotores (45).

— Trastorno disforico premenstrual. Es un trastorno mas severo que el sindrome
premenstrual. Consiste en sintomas depresivos emdgoria de los ciclos
menstruales, con mas sintomas afectivos que sawatiratamiento: cambios
dietéticos (evitar cafeina, alcohol, sal. Afaditariina B6 y B12), ejercicio,
antidepresivos ISRS, benzodiazepinas (24).

— Depresion breve recurrente.Episodios depresivos de corta duracién, una vez al
mes sin relacion con el ciclo menstrual. Tratanoerdntidepresivos ISRS vy

trifluoperazina junto con psicoterapia (42).

1.1.6 DIAGNOSTICO

Los Manuales de diagnéstico describen, fundamestaln dos tipos de depresion

unipolar: el Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y lasBmia (1).
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El TDM es un severo disturbio del humor que delpertepor lo menos, dos semanas
consecutivas de evolucion y se caracteriza poraaitmes en el suefio, el apetito, el
interés, las satisfacciones, la energia y los peiesdos (4).

Trastorno Depresivo Mayor: signos y sintomas tipic®

a. Cansancio y pérdida global de la vitalidad caapacidad para sentir emociones.
b. Pérdida del interés o placer en la mayor patasiactividades.

c. Disminucion de la atencidén y concentracion, dig.

d. Alteraciones en el apetito y el suefio (despartaruy temprano es “clasico”).

e. Disminucién de la energia o libido.

f. Baja autoestima, culpa excesiva o ideas delidiadi.

g. Desesperanza o pesimismo.

h. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio.

i. Retardo o agitacion psicomotora, muchas vecahilidad.

j- A veces cuadros psicoticos (delirios, alucinaeg).

k. En ancianos o nifilos/adolescentes puede presermian cuadros atipicos.

El desenlace de los episodios depresivos es, pgereral, bueno, y en la mayoria de

los pacientes puede lograrse una total recuperatieciben el tratamiento adecuado

(4).

El 20% de los TDM puede tener un curso recurrerde3p% una evolucién cronica.
El TDM no debe incluir, a lo largo de la vida dedcpente, episodios maniacos o
hipomaniacos, a diferencia del Trastorno Bipold8)(€n el que alternan episodios de

depresion con otros de elevacion anormal del estadmimo (hipomania, mania) (25).

El TB tipo I, consiste en episodios de Mania akedo con otros de Depresion Mayor;
el Trastorno Bipolar Il (TB Il) es un cuadro de Begion Mayor alternando con estados

Hipomaniacos (26).

El término “depresion atipica” muchas veces secappara describir la depresiéon
caracterizada por aumento de peso mas que péhdmpEsomnia mas que insomnio,

estado de animo reactivo mas que depresion coestanf sensacion de “paralisis
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insensible”, gran ansiedad y marcada sensibiligamiahlos factores medioambientales
(26).

Los Trastornos por Ansiedad tienen una alta corfidali con el TDM (26).

Estos desérdenes, alun cuando no se asocien aidepmseden presentar similitudes

clinicas que hagan dificil su diferenciacion diagjic@. En los cuadros de ansiedad hay
también sobrevaloracion de los problemas, angustigectacion aprehensiva, dudas e
indecision, pero falta la anergia, la culpa, lasagl depresivas y se alteran menos los

ritmos biolégicos que en la Depresién (26).

Los nifios y los adolescentes se presentan conazuagkenos clasicos de depresion,
tales como bajo rendimiento en la escuela, irfitddal, abuso de sustancias o pasaje al
acto @cting ouj. Los pacientes depresivos ancianos pueden pagserdon un cuadro
mas “somatizado”, en el cual el humor depresivomasimizado o negado. La
inhibicion o la inquietud pueden provocar, a estade una merma en las capacidades

cognitivas, asi el anciano depresivo puede confsadion un enfermo demente (4).

La depresion puede ocultarse tras la mascara deenfeamedad clinica o cognitiva,
como asi también tras la apariencia de otro tmnastgrsiquiatrico (alcoholismo,
dependencia a otras drogas, busqueda de riesgosilefnicion, los sintomas de un
episodio depresivo mayor no debestar producidos directamente por sustancias que se
sabe que pueden provocar depresion o por enfermgdammo el hipotiroidismo. El

TDM debe ser diferenciado también de la tristeda Yas pérdidas.

Tristeza normal o pérdidas no complicadas

- Comunmente no estd asociada con periodos proloagédo3 meses) de
incapacidad.

- Frecuentemente no esta vinculada con signos negetate/os severos (pérdida de
peso importante, despertarse muy temprano, repmidomotor, etc.).

- Raramente esta asociada con intencién suicida.



-17 -

- Habitualmente no estd acompafiada de pérdida seeeta autoestima o culpa

excesiva.

- Usualmente hay una respuesta “positiva” a los esgnositivos del entorno (4).

La Distimia (neurosis depresiva) es cualitativaraesimilar al TDM, pero tiende a ser
muchomenossevera y debe estar presente en un periodo denakrdes afios. Muchas
personas con Distimia sufren la experiencia deyasesilo largo de toda su vida. Los
tratamientos son muy similares para ambos cuadkesnismo, muchos pacientes
sufren de la llamada “depresion doble” (comorbiidantre TDM y Distimia) y suele

ser dificultoso determinar cual de estos trastoasosl que ha comenzado primero (29).

Una buena evaluaciéon diagnostica debe incluir usiria médica completa. ¢ Cuando
comenzaron los sintomas, cuanto han durado, cugl @sensidad? Si el paciente los
ha tenido antes, el médico debe averiguar si losorelas fueron tratados y qué

tratamiento se dio (8).

El médico también debe preguntar acerca del usdoddol y drogas, y si el paciente
tiene pensamientos de muerte o suicidio. Ademasntieevista debe incluir preguntas
sobre otros miembros de la familia. ¢ Algun pari¢w@ieenido depresion y si fue tratado,

qué tratamientos recibid y qué tratamientos fuefentivos? (28).

Por ultimo, una evaluacién diagndstica debe inalmirexamen del estado mental para
determinar si los patrones de habla, pensamienternoria se han afectado, como pasa

algunas veces en el caso de enfermedad depresiaaiaco-depresiva (8).

1.1.7 MEDICACION ANTIDEPRESIVA

El tratamiento de la depresion pretende dismiraimlorbi-mortalidad debida a este
trastorno: suicidio o intento de suicidio, accidgsntlebido a la pérdida de atencion,
fracasos en los estudios, pérdidas de trabajo ydstes derivados como problemas
familiares, absentismo laboral o disminucion epraductividad, costes sanitarios, etc
(24).

Diversos estudios concluyen que los episodios geed&®n no tratados duran de 6 a 24

meses, y solo se alarga mas de 2 afios en el 5-80%sdcasos. Sin embargo el
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tratamiento permite acelerar la recuperacién yaevids recaidas y recurrencias,

evitando que se convierta en un problema créonighn (5

El tratamiento de la depresion puede realizarse tatamiento farmacolégico,
psicoterapia, una combinacion de medicacion y psiapia y con terapia electro

convulsiva (25).

Algunos autores sugieren tener en cuenta los sitpsdactores a la hora de indicar un
tratamiento farmacologico: cronicidad de la degnmespresencia de sintomas residuales
entre los distintos episodios, recurrencias fremsgnantecedentes familiares de
trastornos afectivos, severidad de los sintomasioduilidad médica o psiquiatrica,

respuesta a tratamientos previos y preferencipal@ente. Esta ultima puede (y debe)
ser tenida en cuenta cuando el cuadro lo permé®, puando el malestar del paciente
compromete su vida cotidiana, y con méas razon aukawdideas de muerte o de suicidio

se hacen presentes, el tratamiento farmacoldgsudtaeimprescindible (58).

1.1.7.17TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA DEPRESION

Para el tratamiento de la depresion se utiliza wmpag de medicamentos muy
heterogéneo, que se clasifican actualmente pafeatds sobre los neurotransmisores.
Los antidepresivos son medicamentos que se utibpagl tratamiento de la depresion.

La mayoria de las personas con depresion mejorapsie tratamiento (24).

La mayoria de los antidepresivos funcionan retatdda eliminacion de algunos de los

neurotrasmisores o sustancias quimicas producidakaerebro. Los neurotransmisores
son necesarios para el funcionamiento normal debee. Los antidepresivos ayudan a
las personas con depresion aumentando la dispdaibitle estas substancias quimicas
en el cerebro. Es por ello que su uso se recomigugate por lo menos cuatro a seis

meses, en algunos incluso por un tiempo mas |&g)o (

Los antidepresivos se clasifican en grupos coredkr las sustancias quimicas
cerebrales sobre las cuales éstos tienen efectoelloexisten muchas clases de

antidepresivos entre los que se pueden mencionatr:



-19 -

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotora (ISRS) o SSRIs

— Citalopram (nombre de marca: Celexa)

— Escitalopram (nombre de marca: Lexapro)

- Fluoxetina (nombre de marca: Prozac)

- Paroxetina (algunos nombres de marca: Paxil, P@xeva

— Sertralina (nombre de marca: Zoloft)

Estos medicamentos tienden a tener menos efectosndaios que otros
antidepresivos. Algunos de los efectos secundaimatuyen resequedad en la boca,
nausea, nerviosismo, insomnio (dificultad para d@mnel suefio), problemas sexuales y

dolor de cabeza (6).

Triciclicos

— Amitriptilina (nombre de marca: Elavil)
— Desipramina (nombre de marca: Norpramin)
— Imipramina (nombre de marca: Tofranil)

— Nortriptilina (nombre de marca: Aventyl, Pamelor)

Los efectos secundarios comunes por causa dermesthsamentos incluyen resequedad
en la boca, visidbn borrosa, constipacion, difialilfzara orinar, empeoramiento del
glaucoma, dificultad para pensar y cansancio. Eatuglepresivos también pueden

afectar la presion sanguinea y la frecuencia czadi@).

Inhibidores de la recaptacion de serotonina y nordpefrina (IRSN) o SNRIs

— Venlafaxina (nombre de marca: Effexor)

— Duloxetina (nombre de marca: Cymbalta)

Algunos efectos comunes por causa de estos medit@sn@cluyen nausea y pérdida

del apetito, ansiedad y nerviosismo, dolor de cahiesomnio y cansancio. Resequedad
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en la boca, constipacion, pérdida de peso, proldemeuales, también puede ocurrir un

aumento de la frecuencia cardiaca y de los niddesolesterol (6).

Inhibidores de re captacion de norepinefrina y dopmina (IRND) o NDRIs por su

sigla en inglés

— Bupropion (nombre de marca: Wellbutrin)

Algunos de los efectos secundarios comunes erel@sas que estan tomando IRND
incluyen agitacion, nausea, dolor de cabeza, p&rdéd apetito e insomnio. También

puede causar un aumento de la presion sanguirsgueras personas (6).

Inhibidores de recaptacion y bloqueadores de receptes combinados

— Trazodona (nombre de marca: Desyrel)
— Nefazodona (nombre de marca: Serzone)
- Maprotilina

- Mirtazpina (nombre de marca: Remeron)

Los efectos secundarios comunes de estos medicasngmm somnolencia, resequedad
en la boca, nausea y veértigo. Si tiene problemisiomados con el higado no debe

tomar nefazodona. Si sufre de convulsiones no ttebar maprotilina (6).

Inhibidores de monoaminooxidasa (IMAO) o MAOIs porsu sigla inglés

— Isocarboxazida (nombre de marca: Marplan)
— Fenelzina (nombre de marca: Nardil)

— Tranilcipromina (nombre de marca: Parnate)

Los IMAO se usan con menos frecuencia que los armslepresivos. Estos pueden
causar efectos secundarios graves, incluso detbjlidértigo, dolores de cabeza y

temblores. Tomar un antidepresivo IMAO mientragsi& tomando otro medicamento
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antidepresivo o ciertos medicamentos para el egkirly la gripe que se obtienen sin

prescripcion médica puede causar una reaccionrpsiig22).

Algunas veces el médico prueba una variedad ddegmésivos antes de encontrarse el
medicamento o combinacién de medicamentos masvefe@eneralmente la dosis se
debe ir aumentando hasta que la medicacién esivefe&or lo general, el efecto
terapéutico completo de los medicamentos antideaeao se observa inmediatamente
(31).

Es posible que el paciente se sienta tentado a digatomar el medicamento
prematuramente. El puede sentirse mejor y pensayajno lo necesita. O puede pensar
que el medicamento no le esta ayudando en abs@stonportante seguir tomando el

medicamento hasta que éste tenga oportunidad g &et el organismo (31).

Una vez que el paciente se sienta mejor, es imgertantinuar el medicamento por 4 a
9 meses para prevenir una recaida de la deprédifumos medicamentos deben dejar
de tomarse gradualmente (es decir reduciendo la doso a poco) para dar tiempo a
gue el organismo se adapte y para prevenir sintdmabstinencia, los que se producen
cuando algunos medicamentos se descontintan atmeipt En los casos de trastorno
bipolar y depresion severa cronica o0 recurrentggossble que el paciente tenga que

tomar el medicamento por un tiempo indefinido (22).

Al contrario de lo que algunas personas creen,edicamentos antidepresivos no
crean habito. Sin embargo, como sucede con cualtjpee de medicamento recetado
por periodos prolongados, los antidepresivos dedsensupervisados cuidadosamente
por el médico para determinar si se estan dandmardosis correcta. El médico debe
verificar la dosificacion y la efectividad del matiento en forma periédica (45).

Hay un pequefio grupo de personas que no responidsnaatidepresivos usados mas
comunmente (triciclicos, ISRS y otros antidepresivmievos) y para las cuales los
IMAO son el mejor tratamiento. Las personas quéregsbmando esta clase de
antidepresivos deben evitar ciertos alimentos cuaienen niveles elevados de la
sustancia llamada tiramina (la que normalmentenseentra en quesos fermentados,

vinos y encurtidos o alimentos en conserva de v@)aguando el paciente toma un



-22 -

IMAO, estos alimentos deben ser estrictamente @oéta al igual que algunos
medicamentos como los descongestionantes que s tpara los resfrios y algunas
alergias. La interaccién de la tiramina con los ®Awuede ocasionar una crisis
hipertensiva (subida brusca y extrema de la prearferial) que puede llevar a la

ruptura de una arteria en el cerebro, es decicai@ente cerebro-vascular (43).

El médico debe proporcionar al paciente una listapieta de los alimentos prohibidos.
El paciente debe llevar la lista consigo en todomexwto. Las otras clases de
antidepresivos (triciclicos, ISRS y otros antidspr@s nuevos) no requieren

restricciones alimenticias (10).

Nunca se deben combinar medicamentos de ningun-rgépetados, sin receta o
prestados--sin consultar al médico. Cualquier pnafesional de la salud que pueda
recetarle un medicamento (por ejemplo el dentistéra especialista) tiene que saber
gué medicamentos esta tomando el paciente. Auntggnas medicamentos son
inocuos cuando se toman solos, si se toman en pagibdn con otros pueden ocasionar
efectos secundarios peligrosos. Algunas substanmiaso el alcohol y las drogas de
adiccion, pueden reducir la efectividad de losdamresivos y por lo tanto se deben
evitar (11).

Los sedantes o medicamentos ansioliticos, que sepdea la ansiedad, no son
antidepresivos. A veces son recetados junto coartidepresivos, sin embargo, por si
solos no son efectivos para tratar la depresiéa.dstimulantes, como las anfetaminas,
no son efectivos para tratar la depresion. Ocakiarde se utilizan bajo estricta
supervision médica en personas que padecen al niismpo de una enfermedad fisica

y de depresion (12).

Se debe tener precaucion y hacer saber al médieangica el tratamiento los otros
medicamentos que estd tomando el paciente porqudngmortantes las reacciones

medicamentosas que producen algunos de ellos (22).

Todos los antidepresivos tienen aproximadamenteisana efectividad, pero en casos
leves se tiende a prescribir farmacos de pocososfesecundarios como los ISRS, que

son, por tanto, de primera eleccion (22).
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Aproximadamente dos terceras partes de los pasieqie utilizan antidepresivos
responden al tratamiento. Los primeros signos dmriaeaparecen después de una
semana de tratamiento, pero la recuperacién sgtifa no se inicia hasta 3 o0 6
semanas despueés del inicio del tratamiento, yclaperacion completa después de 6 a 8

semanas (12).

La duracion minima de tratamiento debe ser de Gspedcanzando la estabilizacion
del paciente, ya que el mayor riesgo de recaiddasentre 4 y 6 meses después del
inicio de la mejoria. Se observa hasta un 69% daidas por interrupcion del
tratamiento. En caso de finalizacion de la meddadia interrupcion siempre debe ser
gradual (24).

Si hay recurrencia, lo recomendado es prescribiérehaco antidepresivo que fue util
en el primer episodio. Como ya se ha indicado,dasos refractarios o de mucha

recurrencia requieren tratamiento de mantenimié#p

1.1.7.2FASES DEL TRATAMIENTO

1.1.7.2.1 Fase aguda o inicial

El objetivo principal de esta etapa es lograr lams#&n, ya que la persistencia de
sintomas depresivos, aun dentro del rango subsimcod augura mayor riesgo de
recaidas y recurrencias. Para ello luego del detgm) el psiquiatra decidir si el plan
incluira psicoterapia, medicacion, o una combinacie ambos. De ser el caso
seleccionara el antidepresivo que juzgue mas adecpara el paciente, dara las
indicaciones para alcanzar la dosis efectiva yzaaa el monitoreo tanto de la respuesta
terapéutica como de los efectos adversos. Si ldegba 12 semanas la respuesta no fue
satisfactoria, lo usual es indicar un cambio denémo, con lo que se inicia una nueva
fase inicial de duracion. Como se dijo, la fasedagaooncluye cuando se alcanza la

remision del cuadro depresivo (2).
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Elegir otro antidepresivo de la misma clase. Sialtsyos previos con medicacion de
la misma clase han resultado inefectivos, elegantidepresivo de una clase diferente
(32).
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FIGURA No. 2 TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR EN FA SE AGUDA
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Seleccion del antidepresivo

Esta es la decision mas importante en esta etapadicacion, idealmente, debe calzar
como un traje hecho a medida: debe aliviar lososias de la depresion en el menor
tiempo posible, no debe producir efectos adversestos deben ser minimos y debe ser
econdmicamente accesible por un periodo prolondadiempo. Lamentablemente no
siempre esto es posible. La seleccion en geneapd® en la experiencia personal del
psiquiatra, en el perfil de efectos adversos dedisntos antidepresivos y su posible
tolerabilidad para un paciente determinado y eratdscedentes personales o familiares

de respuesta a un compuesto en particular (29).

TABLA No 1. CLASIFICACION DE LOS ANTIDEPRESIVOS E INCIDENCIA DE SUS EFECTOS

INDESEABLES.
Farmaco Sedacion  Anficolinergia Hipotension Toxicidad cardiaca Convulsion  Peso
Antidepresivos clasicos
Amaozaping e —-— -+ ++ 4+ +
Amitriptilina —t—t ——t+ e e ++ 3
Clomipramina e — -~ —— i A+
Cioxepina et -+t ++ ++ —dt +=+
Imipramina —+- —+ — —— 3+ LT
Maprotilina e+ 4 —+ -+ R F+
Mortrptiting ++ - - it 5 ey
Trazodona et - FUES F =+ ¥
ISRS
Fluoxetina 0 a o +- +H ]
Fluvoxamina + 0 o {1} ++ 0
Paroxetina ++ * 0 0 ++ 0
Serralina 1] 0 1] +- ++ 0
IMAD
Fenelcina -+ ++ — 0 i ey
Tranilcipromina +- -+ -+ (1] ++ *
Moclobemida 0 + — i} = +.
Otros antidepresivos
Mirtazapina —+ ++ s ++ . 0
Mefazedona 4+ - £+ 4] ey i
Venlafaxina 0 + -] +H- ++ i
“Tomado de: www.capsemfyc.comiome him
++++ = muy fracuente; =+ = frecuents; ++ = poco frecuents; + = muy poco frecuente; +- = raro; BF=no

Titulacion de la dosis

La tabla 2 muestra la dosis media para cada anéisiep y la dosis con que conviene

iniciar el tratamiento. Cuando el aumento de desisgradual, los ajustes pueden
hacerse a lo largo de 7 a 14 dias, segun la ta@iergra presencia de efectos adversos
(25).
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No es conveniente comenzar el tratamiento con @dtsis, ya que los efectos adversos
pueden inducir a abandonarlo. Los antidepresivasetectos anticolinérgicos o los que
ejercen efecto bloqueante de los receptores adjieagér deben ser aumentados

gradualmente (25).

Una vez alcanzada la dosis terapéutica media, enew@sperar cuatro semanas, al cabo
de las cuales debe evaluarse la respuesta obt&iiéata no es satisfactoria hay que
llevar la dosis a la maxima tolerada, respetando,sppuesto, los rangos terapéuticos

conocidos para cada droga (29).

TABLA No 2. DOSIS ORIENTATIVAS DE LOS ANTIDEPRESIVOS

Farmaco Dosis inicial (mg/dia) Rango terapéutico (mg/dia) Dosis maxima (mgfdia)
Antidepresivos clasicos

Amoxaping =0 100-400 400
Amitriptilina 25-50 100-300 300
Clomipramina 25-50 100-250 300
Doxepina 25-50 100-300 300
Imipramina 25-50 100-300 300
Maprotilina 25-50 100-225 225
Mortriptilina 25-50 50-150 250
Trazodona S0-100 150-400 400
ISRS

Fluoxetina 10-20 10-80 a0
Fluvoxaming 0 50-300 300
Paroxetina 20 20-50 50
Seriralina =0 100-200 200
IMAD

Fenelcina 15 13-90 90
Tranilcigromina 20 20-60 60
Moclobemida 300 300-600 500-900
Otros antidepresivos

Mirtazapina 15 15-45 45
MNefazodona 200 300-600 G00
Venlafaxina s T5-375 375

Indicaciones especiales a fin de minimizar los efiles adversos

En la tabla 1, al que nos referimos se detallarelestos adversos caracteristicos de los
distintos antidepresivos y se proponen las medidasque aquellos pueden atenuarse
(29).

Muchas veces las reacciones adversas son el dgsuleala aprehension con que el

paciente encara el tratamiento. Prevenir estacsitagoniéndose a su disposicion para
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auxiliarlo en caso de molestias o dudas suelerssemedida efectiva en la mayor parte

de los casos (29).

Informacion al paciente

Como se menciond anteriormente, la mayor tasa d@daimos del tratamiento se
produce entre el primer y el tercer mes de tratatnig29).

Esto se explica porque en esta etapa los efectiolejpresivos todavia no son evidentes,
pero si lo son los efectos adversos que, comgaedében ser prevenidos o manejados
una vez presentes. Por otro lado el paciente detedsertido acerca de la latencia que
tiene la accion de todos los antidepresivos. Estawcta proporciona un marco realista
a las expectativas de curacion, y previene queasdrécion por la falta de cambios en el
estado de animo precipite el abandono, con lo @depresion se perpetia y, ademas, el
paciente adquiere la creencia de que los antidepeeso lo pueden ayudar. Al igual
que en el tratamiento de todas las afecciones,rg@raedispocision del paciente para
cualquier consulta que sea necesaria al inicidrde&lmiento suele también disminuir la
ansiedad y mejorar la adhesién, lo que se reflejalenediano plazo en una mejor
evolucion (29).

Evaluacion de la respuesta terapéutica.

Una vez indicado el antidepresivo y mientras sarela la dosis adecuada, debemos
evaluar la respuesta al tratamiento. Es razonahléap entrevistas peridédicas, con mas
frecuencia al inicio del tratamiento, para poderagtzar el acompafamiento del

paciente en esta etapa, evaluar y manejar lososfeclversos, y conocer la evolucion
(25).

1.1.7.2.2 Fase de continuacion

Una vez obtenida la remision del cuadro depreditmtamiento debe mantenerse, sin
modificar la dosis del antidepresivo, por al mefameses. No estd de mas enfatizar
que éstos se calculan a partir del momento en fumaente alcanza su maxima

respuesta, por lo que la duracidbn minima de uarir@nto farmacoldgico oscila entre 8
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y 11 meses, suponiendo que la mejoria se hubieenao entre el primero y el tercer
mes (24).

El objetivo de esta fase es prevenir las recai@amnto mas larga es la fase de

continuacion, menor es el riesgo de recaidas.

Concluida la fase de continuacion, si no se present sintomas del trastorno
depresivo, puede considerarse la terminacion deriento. El antidepresivo debe ser
suspendido muy lentamente, a lo largo de semaneanté las cuales debe observarse

cuidadosamente la reaparicion de sintomas (24).

1.1.7.2.3 Fase de mantenimiento

La continuidad en el tratamiento farmacoldgico astficada en los pacientes que
corren riesgo de sufrir recurrencias: aquellos tes o mas episodios previos de
depresion mayor, distimia previa al ultimo episodepresivo, pacientes en los que los
episodios depresivos son 0 hayan sido severogubsenen antecedentes familiares de
trastornos depresivos, que presentaron respuestalpen la fase de continuacion,

comorbilidad con ansiedad o con abuso de sustamceguellos pacientes en los que el

primer episodio se present6 después de los 50(aJios

La duracion del tratamiento de mantenimiento na ektra. Algunos autores proponen
qgue puede ser de 2 a 5 afios, aunque algunos maciméden mostrar sintomas de
recaida al intentar la supresion y requerir, pdatdo, tratamientos mas prolongados o

de por vida (2).

1.1.8 OTROS TRATAMIENTOS

1.1.8.1PSICOTERAPIA

La psicoterapia es sumamente eficaz, bien porlaicsbien como complemento de un
tratamiento medicamentoso. La eficacia de unnr&iato a base de antidepresivos

combinados con psicoterapia es superior a un trataoncon antidepresivos solos y

esta superioridad estd demostrada cientificamebbeas cuantas sesiones semanales
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durante dos o tres meses, en las que se convemsel amédico para analizar los
distintos sentimientos del enfermo, son mucho ntéssutque el simple tratamiento
medicamentoso. Estas sesiones de psicoterapiamsed practicadas por el médico de
cabecera, pero si a los dos o tres meses peraigigmos problemas importantes, puede
ser necesaria una psicoterapia mas profunda quesgelpracticada por un psicologo o

psiquiatra (47).

Terapias Psicolégicas

Existen tres grandes tratamientos psicolégicos fleacta comprobada, estos
tratamientos son la terapia conductual, la teraggnitiva o terapia cognitiva-

conductual y la psicoterapia interpersonal (8).

La Terapia Conductual

Tiene como objetivo promover cambios ambientales mgpsibiliten un aumento en la
recepcion de estimulos positivos e incide en mejt@s habilidades personales del

paciente para poder encontrar mas estimulos posit8).

La Terapia Cognitiva

Los pacientes depresivos tienen pensamientos despkros (angustiantes, negativos,
autodestructivos) respecto a si mismos, al mun@ol@girodea y respecto al futuro que
les espera. Estos pensamientos no suelen ser e¢otalmoncientes y se producen en
forma automatica sin intervenciéon de la voluntadpadeiente (pensamiento automatico
negativo). Las personas deprimidas se considersgrat@adas, frustradas, humilladas,
rechazadas o castigadas. Miran el futuro sin esparg).

La Terapia Cognitiva de la Depresion intenta carregtas "distorsiones cognitivas”

8).

Dichas distorsiones son de 3 tipt$ada cognitiva):
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1. Visidbn negativa e irrealista de la realidad (vision negativa del mundo).
2. Pérdida de la esperanza respecto al futuro(vision negativa del futuro).

3. Baja autoestima y pensamientos autodestructivdgision negativa de si mismos).

1. Quienes padecen de depresion suelen tener sida de las circunstancias que los
rodean, de su enfermedad y de la vida, mas negiil@ que en realidad es. Se sienten
derrotados socialmente. Consideran al mundo coro@ridole enormes exigencias y
presentandole obstaculos que se interfieren ctoged de los objetivos de su vida. Es
como si su atencion se centrara mas en los aspesgativos, estando casi
imposibilitados de ver los aspectos positivos deeddidad. Hay un dicho popular que
dice que "uno debe ver la mitad del vaso lleno ylaanitad del vaso vacio". Los
depresivos ven, en general, la sélo la mitad deb weacio. La vida esta llena de cosas

buenas y malas. Una vision objetiva de la realitzglayuda a vivir mejor (8).

2. En la depresién la vision del futuro se pieddes pacientes suelen referir "no ver
ningun futuro” o "verlo todo negro”. Esta impoditéld de poder ver un futuro posible
feliz o agradable lleva a la pérdida de la esperaista pérdida de la esperanza
retroalimenta la depresién, incluso muchos pacgeattan convencidos que nunca se
recuperaran de su padecimiento y se niegan aregibda profesional. Ven el futuro
desde una perspectiva negativa y le dan vueltasay wueltas a una serie de
expectativas negativas. El deprimido prevé quepsollemas y experiencias comunes

continuaran indefinidamente y que sufriran otragmoupeores en su vida (8).

3. La baja autoestima y confianza en si mismosrgese los pacientes que padecen de
depresion una gran sensacion de angustia, insegurstledad y desamparo, sienten
gue sus familiares, pareja y amigos mas intimobsauieren (aunque la realidad no
sea esa). En palabras simples: los pacientes gieegrade depresion no se quieren a si
mismos y por consiguiente les es muy dificil comcéd idea que alguien pueda
quererlos. También es comun escuchar a los pasig#presivos decir frases tales
como "no valgo nada”, "no sirvo para nada", "ngpag que vivo", etc. La persona
deprimida muestra una marcada tendencia a conssdeztamo deficiente, inadecuada e
inatil y atribuye sus experiencias desagradables aefecto fisico, moral o mental.

Tiende a rechazarse a si misma y cree que lossdaméchazaran (8).
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En conclusion tienden a deformar sus experiencradinterpretan acontecimientos
concretos e irrelevantes tomandolos como fracaseaqdn o rechazo personal.
Exageran o generalizan excesivamente cualquieacsitan por mas sencilla que sea,
tienden también a hacer predicciones indiscrimigaglanegativas del futuro. Todo
siempre va a ir contra si mismo, acentuando lotheghasta casi excluir los hechos

positivos (8).

La Terapia Cognitiva tiende a que el paciente Jaemente estos mecanismos que
retroalimentan su estado depresivo y pueda suplestpor modos de ver la vida mas
acordes a su realidad, es decir que el pensami&gico pragmatico” y el sentido
comun (el menos comun de los sentido) se veandoidas. Vale la pena aclarar que
estamos tratando el tema de Depresiones Primasasiecir, aquellas que no son
debidas a situaciones o factores externos (Trastadaptativo con Estado de Animo
Depresivo). En este segundo caso lo anteriormeutieesto no es aplicable, ya que es
la realidad que le toca vivir al paciente lo quéidga a sentirse deprimido (28).

En conclusion pretende ensefiar al paciente a reepras distorsiones con las que
percibe su vida. Se entrena al paciente para geatifique y modifigue sus
pensamientos erréneos, asi como la conducta duellevado al estado depresivo (28).

La Psicoterapia Interpersonal

Trata la depresion como una enfermedad asociada prablema en las relaciones

personales por lo que se incide en la mejoriaciedirelaciones (8).

Autoayuda

Los trastornos depresivos hacen que uno se sightusto, inutil, desesperanzado y
desamparado. Esas maneras negativas de pensatirgeséacen que las personas
quieran darse por vencidas. Es importante ser moriecde que las maneras negativas
de ver las cosas son parte de la depresion. Estadistorsiones que, por lo general, no
se basan en circunstancias reales. Los pensamieedasivos desaparecen cuando el
tratamiento empieza a hacer efecto. Mientras tanto:
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- Fijese metas realistas, tomando en cuenta la d@prgsno trate de asumir una
cantidad excesiva de responsabilidades.

— Divida las metas en partes pequefas, establezoadpdes y haga lo que pueda
cuando pueda.

— Trate de estar acompafiado y de confiar en algursaomee siempre es mejor que
estar solo y no hablar con nadie.

— Tome parte en actividades que le ayuden a sentiega.

— Haga ejercicio liviano, vaya al cine, vaya a ungjueleportivo, 0 participe en
actividades recreativas, religiosas, sociales ataetipo. Todo eso puede ayudar.

— No espere que su estado de animo mejore de inmagdiab gradualmente. Sentirse
mejor toma tiempo.

— Es aconsejable que posponga las decisiones impestdiasta que la depresion
mejore. Antes de hacer cambios importantes, comtbieat de trabajo, casarse o
divorciarse, consulte con personas que lo conobeamy tengan una vision mas
objetiva de su situacion.

— La gente rara vez sale de una depresion de unadhagp otro. Pero se puede sentir
un poco mejor cada dia.

Recuerde, patrones positivos de pensamiento evergnge van a reemplazar los
pensamientos negativos que son parte de la deprésié patrones negativos van a
desaparecer tan pronto su depresion responddaahtesto. Recuerde, tan pronto su
depresion responda al tratamiento, los pensamiemggativos van a ser

reemplazadas por pensamientos positivos.

Deje que sus familiares y amigos le ayuden (8).

Familiares

Lo mas importante que alguien puede hacer porrisopa deprimida es ayudarle a que
reciba el diagnostico y tratamiento adecuados. Edtowez implique que tenga que
aconsejar al paciente para que no deje el tratanaries de que los sintomas puedan
empezar a aliviarse (varias semanas). Tal vez dgueliayudarle a obtener un
tratamiento diferente, si no se observa ningunai@epon el primer tratamiento. En
ocasiones puede requerir que el familiar o amiggahana cita y acomparfie a la persona

deprimida al médico (25).
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A veces es necesario asegurarse que la personamidiepresté tomando el
medicamento. A la persona deprimida se le deberdaca@ue obedezca las érdenes

meédicas con respecto a beber bebidas alcohdlicadnas estd medicado (10).

Otra cosa muy importante es dar apoyo emocionalo Eaplica comprension,

paciencia, afecto y estimulo. Busque la forma devexsar con la persona deprimida y
escucharla con atencion. No minimice los sentim®emue el paciente expresa pero
sefale la realidad y ofrezca esperanza. No ignomeentarios o alusiones al suicidio.
Informe al terapeuta si la persona deprimida haxweatarios sobre la muerte o el

suicidio (7).

Invite a la persona deprimida a caminar, paseat,dime y a otras actividades. Persista
con delicadeza si su invitacion es rechazada. Fararparticipacion del paciente en
actividades que antes le daban placer, como pagaige deportes, actividades
religiosas o culturales, pero no fuerce a la pexrsigprimida a hacer demasiadas cosas
demasiado pronto. La persona deprimida necesit&rsidn y compafia, pero

demasiadas exigencias pueden aumentar sus semtsEnfracaso (7).

No acuse a la persona deprimida de simular enfexthedser perezosa, ni espere que
salga de esa situacion de un dia para el otroti@mmiento, la mayoria de las personas
mejora. Tenga eso presente y continte repitiénddi@ persona deprimida que con
tiempo y ayuda va a sentirse mejor (7).

1.1.8.2TERAPIA ELECTRO CONVULSIVA (TEC)

Es el tratamiento consistente en el uso de shdékieos para inducir una convulsién
controlada, con el objetivo de tratar los deselguds quimicos del cerebro (24).

Se utiliza en las formas mas graves de depres®mnEratamiento eficaz y rapido en
su inicio, aunque con duracion limitada y relatiesutie seguro, ya que tiene los riesgos

de la anestesia general y la posibilidad de prodiligracion en la memoria (24).
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1.2 SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO

El Seguimiento Farmacoterapéutico personaliz&f#eT), es la practica profesional en
la que el farmacéutico se responsabiliza de lassidamdes del paciente relacionadas
con los medicamentos. Esto se realiza mediantetéccion, prevencion y resolucion de
problemas relacionados con la medicacion (PRM).e Eservicio implica un
compromiso, y debe proveerse de forma continuasignsatizada y documentada, en
colaboracién con el propio paciente y con los depnéesionales del sistema de salud,
con el fin de alcanzar resultados concretos quenerejla calidad de vida del paciente
(24).

El Seguimiento Farmacoterapéutico (SFT), como cutqotra actividad sanitaria,
necesita para ser realizada con la maxima efi@ene unos procedimientos de trabajo
protocolizados y validados a través de la expeigemgie permitan una evaluacion del

proceso, y sobre todo, de los resultados (9).

Un método para hacer SFT esmeétodo Dader desarrollado en la Universidad de
Granada en al afio 1999, el cual esta siendo wkiliza distintos paises por cientos de
farmacéuticos asistenciales en miles de pacieBjes (

El método Dadese basa en la obtencion de la Historia Farmacaiatiaa del paciente,
es decir los problemas de salud que presentaméoscamentos que utiliza. A partir de
estos datos se obtiene el Estado de Situaciéradeie a una fecha determinada (44).

Este Estado de Situacion es evaluado, con el vbjete identificar y resolver los
posibles Problemas Relacionados con Medicameniisl([ue el paciente pueda estar
padeciendo. Tras esta identificacion se realizan itdervenciones farmacéuticas

necesarias para resolver los PRM, para evaludnferde los resultados obtenidos (44).

El Documento de Consenso en Atencion Farmaceéuatissgpiciado por el Ministerio de
Sanidad y Consumo, define Seguimiento Farmacotetiapépersonalizad@omo la
practica profesional en la que el farmacéuticoespansabiliza de las necesidades del
paciente relacionadas con los medicamentos. Esteadza mediante la deteccion,

prevencion y resolucion de problemas relacionadada medicacion (PRM) (24).
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Este servicio implica un compromiso, y debe proseede forma continuada,
sistematizada y documentada, en colaboracion cpnopio paciente y con los demas
profesionales del sistema de salud, con el fin Idanaar resultados concretos que

mejoren la calidad de vida del paciente (24).

El concepto de Problemas Relacionados con Medidasi¢éRRM) queda enunciado en
el Segundo Consenso de Granada como problemas |lde, smtendidos como
resultados clinicos negativos, derivados de la daoterapia que, producidos por
diversas causas, conducen a la no consecuciorbpiivo terapéutico o a la aparicion
de efectos no deseados (24).

Este Segundo Consenso de Granada sobre PRM, taprbgone una clasificacion de
PRM en 3 supracategorias y 6 categorias, que supmamédierramienta de trabajo Util
para identificar, prevenir y resolver estos PRMjeto prioritario del Seguimiento

Farmacoterapéutico (24).

Se entiende por problema de salud cualquier gabgervacion o hecho que el paciente
y/ 0 el médico perciben como una desviacion deolanalidad que ha afectado, puede

afectar o afecta a la capacidad funcional del péeigi4).

Ademas:

— Un medicamento es necesario cuando ha sido presdridicado para un problema
de salud concreto que presenta el paciente.

— Un medicamento es inefectivo cuando no alcanzaisnfemente los objetivos
terapéuticos esperados.

— Un medicamento es inseguro cuando produce o emphpna problema de salud.

— Un PRM se considera cuantitativo cuando depende mhagnitud de un efecto.
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1.2.1 NECESIDAD DEL SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICOEN
PACIENTES DEPRESIVOS

El Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientesedeps puede parecer dificil,
debido a que son personas con las que la comubicaciede ser complicada, que
tienden a incumplir la medicacion, y en los que dauser complicada medir la
efectividad y seguridad del tratamiento por fakaparametros medibles y la presencia

de otras enfermedades concomitantes (24).

Este proyecto permitira profundizar en cada undodetipos de PRM que se pueden
encontrar al estudiar la medicacion antidepreselapdciente, en cuanto a necesidad,

efectividad y seguridad, para facilitar y apoyaaédsabor farmacéutica.

Hace ya algun tiempo que se viene investigando,laemposibilidad de que el
farmacéutico colabore en la mejora de resultadogok en este tipo de pacientes. Sin
embargo, hay estudios cuyas conclusiones indicanegugeneral, los farmacéuticos no
se sienten seguros a la hora de dar respuestaredasidades de los pacientes con
depresién, a pesar de que éstos acuden frecuerigemesquerir informacion sobre su
medicacién antidepresiva, y que los farmacéutimsansideran capacitados en los
aspectos farmacolégicos para responder. Para aguestos pacientes consideran que

es necesario mejorar la colaboracion con los médiecatencion primaria (24).

Muchos estudios apoyan la idea de que el paciapresivo acude al farmacéutico en
busca de ayuda relacionada con su medicacion ylad.sEn Espafa los problemas
relacionados con el sistema nervioso son uno deodt® tipos de consultas mas
frecuentes en la farmacia comunitaria. En Estadoddg los aspectos relacionados con
la depresion son de las cinco consultas mas fréesieal farmacéutico, incluyendo
efectividad y efectos adversos de la medicaciéemtesiva. Por otra parte, una vez
implementado un servicio de Seguimiento Farmacpéertico del paciente
antidepresivo, el 32% de éstos consideran querabfzutico es una buena ayuda para
resolver problemas relacionados con la medicacidtidepresiva, ya que el 83%
reconoce que olvida o afiade dosis del tratamienitaclaso lo abandona, y que el
farmacéutico le ayuda a cumplir mejor y a sentimges satisfecho con la medicacion
(24).
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Actualmente se estan llevando a cabo proyectosotibaracion del farmacéutico
comunitario con el resto del equipo de salud déepé&es depresivos, con el objetivo de
mejorar la informacion, manejo y adhesion al traéemo para mejorar los resultados de

efectividad.

Por todo ello, el farmacéutico puede jugar un pappbrtante en el seguimiento de la
medicacion antidepresiva desde el principio dehimgento ayudando en la solucion de
PRM, aumentando la satisfaccion del paciente comexdicacion y colaborando en el

cumplimiento terapéutico (24).

1.2.2 MEDICION DE LA NECESIDAD DE MEDICACION

Después del estudio de la medicacion del paciexitéarmacéutico que realiza el
seguimiento ha de preguntarse si el paciente dkyim PRM de necesidad:

PRM 1: El paciente sufre un problema de salud @ueseia de no recibir una

medicacion que necesita (44).

PRM 2: El paciente sufre un problema de salud cweseia de recibir un

medicamento que no necesita (44).

Para medir la necesidad de medicacion antidepresivaiestro paciente, sera necesario
conocer una serie de factores, siempre respetanpiescripcion por parte del médico

de cabecera o especialista del paciente:

Indicaciones y utilidades de los farmacos antidepos.

Duracion del tratamiento. Supresion de la medicacio

Adhesion al tratamiento. Cémo ayudar al enfermo.

¢ Estan diagnosticados los pacientes depresivaseds?
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1.2.3 INDICACIONES Y UTILIDADES DE LOS PRINCIPIOS ACTIVO&NTI-
DEPRESIVOS

La principal indicacion de los farmacos antidepuesies la depresion mayor, siendo de
primera eleccion los antidepresivos ftriciclicos,in@palmente nortriptilina y

lofepramina por ser los mas seguros, y los ISR&g0olo en ancianos (29).

Los antidepresivos triciclicos son los mas clasycaslizados para la depresion comun.
Mientras que los IMAO se usan en depresiones egded a los triciclicos. En la
distimia estan también indicados los antidepresigiendo de primera eleccion los
IMAO vy los ISRS, encontrandose en segundo lugatrioglicos. La Unica excepcion
en cuanto a las indicaciones generales es el bioprdfRND), que en Espafa esta

indicado para la deshabituacion tabaquica y no lpadapresion (45).

Cuando la depresién se complica con agitacionningm o ansiedad es de eleccion la

doxepina (ADT) por ser el antidepresivo mas sed@#e

Estos farmacos también se utilizan para otrosamags$ psiquiatricos y no psiquiatricos,
a veces sin que tengan oficialmente reconocidairetiaacion. En este sentido se
conoce su utilidad en el tratamiento del trastod® angustia (ISRS), trastorno
obsesivo-compulsivo (ISRS, clomipramina), trastorme estrés postraumatico
(fluoxetina, sertralina), dolor crénico (ADT), tteasnos de la alimentacion (ADT vy
ISRS para bulimia) y enuresis nocturna (ADT)

En el caso de depresion secundaria a otras enfadegdcancer, infarto, diabetes), los
pacientes suelen responder muy bien a los tratémsieprincipalmente a los ADT,
aungue se utilizan mucho los ISRS para evitar probk de seguridad (24).

Si hay enfermedades concurrentes y necesidad ld®mutintidepresivos hay que tener

en cuenta las posibles interacciones medicamen{®sas

Enfermedad cardiaca:se suelen prescribir ISRS, mianserina (NASSA) aaiplam
(benzodiacepina antidepresiva y ansiolitica), refana (AA) o venlafazina
(IRSN) (39).
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Diabetes:por sus pocos efectos sobre la glucemia se predSRS y venlafaxina (39).

Obesidad:todos producen aumento de peso. Los mas recomenti#8 y trazodona
(AA).

Enfermedad ulcerosa:los triciclicos disminuyen la secrecién acida déat(39).

1.2.4 DURACION DE LOS TRATAMIENTOS. SUPRESION DE LA
MEDICACION

El tiempo necesario para que se inicie una meggaificativa es de 2 a 3 semanas,
mientras que una recuperacion realmente importageiere de 6 a 8 semanas de
tratamiento. Ningun tratamiento debe durar meno6 deeses para evitar el riesgo de

recurrencias (24).

Actualmente, y por ese motivo, los expertos recodae un tratamiento de
continuacion que dura de 6 a 12 meses, despu@srémision de los sintomas. En caso
de depresidbn muy resistente, se recomienda unmiexito de mantenimiento (o

profilaxis) que puede durar desde 1 afio a todalael enfermo.

El tratamiento de mantenimiento se prescribe derdoucon la historia clinica del
paciente, y aunque no hay acuerdo entre los expgéeoeralmente se instaura cuando

se han producido 3 episodios graves en un tiemj@oad® afios (24).

En caso de que el médico decida finalizar el tragato, es importante insistirle al
paciente que debe hacerlo gradualmente, de form&egouine completamente de tomar
la medicacion al cabo de un mes, ya quesuaresion bruscapuede provocael
sindrome de retirada: problemas de salud con sintomatologia muy vari&d4os
problemas se dan principalmente cuando el tratami@nevio ha sido de larga
duracion, no tratdndose de una dependencia deh&xnSuelen aparecer los sintomas
pocos dias después de dejar el tratamiento y 8agilisn bien de las recaidas, porque
se resuelven rapidamente si se vuelve a tomar ¢hcaeeon. Algunos de los sintomas

son: nauseas, diarrea, insomnio, pesadillas, sutidores de cabeza, irritabilidad,
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ansiedad. Los sintomas propios de ISRS son vedaysibilidad a la luz, calambres. El
sindrome de retirada se da con frecuencia (50%odepéacientes que suspenden
tratamientos bruscamente, parece que con menaefreia con ISRS debido a su larga

vida media) y muchas veces no se relaciona comdicpresion (24) (39).

Si el paciente comenta esta sintomatologia y ehdaéutico detecta que se debe a la
finalizacion brusca del tratamiento, puede que asté un PRM1, ya que aparece un

problema de salud como consecuencia de no tomaeditamento que necesita (24).

1.2.5 ADHESION AL TRATAMIENTO. COMO AYUDAR AL PACIENTE

El cumplimiento terapéutico (evitando tanto el antoecomo la disminucion de la
dosis), es importante en todos los tratamientasdaoldgicos para poder evaluar los
resultados de la medicacion, evitar efectos secioxda interacciones medicamentosas
por variaciones en la dosis (24).

El papel del farmacéutico a la hora de ayudar elepse a cumplir las instrucciones del
médico es muy importante, ya que es un profesisaaltario accesible, al que el
paciente acude con frecuencia y con el que tiengacza (3).

En el seguimiento de la medicacion pueden apaRRR&t de necesidad, si el paciente
deja completamente de tomar el medicamento quesiteegersistiendo algun problema
de salud, o porque tome una medicacién sin presérigle su médico, situaciones que

se dan frecuentemente en pacientes depresivos (24).

El paciente que sufre un trastorno psiquiatricolesuecumplir el tratamiento por

algunas de las siguientes razones:

— Saberse enfermo psiquiatrico le produce rechaza aedicacion.

— Los comentarios desesperanzadores sobre los sl la medicacion prescrita
para su trastorno.

- Seguimiento y continuidad en el cuidado del paei@muficiente.

- Pauta de tratamiento complejo.
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- El coste de la medicacién antidepresiva, que |exleara, sobre todo si debe tomar
varios farmacos. (En Espafia no suele darse edtéepra si el paciente accede al
Sistema Nacional de Salud).

- La presencia de otras enfermedades cronicas quaéamnsupongan la toma de
medicamentos, aumentando el nUmero de farmacasa.to

- La idea de que la medicacion crea dependencia @apugprovocar efectos
secundarios. Los efectos secundarios reales quaesentan y que pueden ser
molestos, incluso intolerables.

- No ser consciente de la importancia de la medica(2d). La forma de ayudar al
paciente es explicarle el trastorno en si y loglessde recuperacion, la medicacion

gue ha de tomar y como actua el medicamento (41).

También es importante advertirle, al inicio detamiento, que seran necesarias varias
semanas para que note una mejoria visible y asirepie piense, antes de tiempo, que
el farmaco no esta siendo efectivo. Cuando se h@dgmdo la mejoria habra que
explicarle la razén de la duracion total del tratrto para evitar las recurrencias,
enfatizar en la necesidad del cumplimiento de lag@ara mejorar la efectividad y
disminuir los efectos secundarios, y sobre todarcom ambiente de confianza y una
relacion empatica, para que el paciente consulie ito que crea necesario para mejorar
su salud (41).

1.2.6 MEDICION DE LA EFECTIVIDAD DE LA MEDICACION

Siguiendo la sistematica de clasificacion de PR wez que el farmacéutico ha

comprobado los PRM de necesidad, ha de pasardiardtus de efectividad:

PRM 3: El paciente sufre un problema de salud cueseia de una inefectividad no

cuantitativa de la medicacion (24).

PRM 4: El paciente sufre un problema de salud caresecia de una inefectividad

cuantitativa de la medicacion (24).
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Para la deteccion de estos PRM, se deben estodiaspectos de la medicacion que se
tratan a continuacion:

— Mecanismo de accién de los farmacos antidepresivos.

— Posologia, ventana terapéutica y variabilidad iimdgridual.

- Interacciones que disminuyen la acciéon del antiegypo.

- Posibles escalas para controlar la efectividadrdtmiento.

— Otros factores a tener en cuenta sobre la efeativid

— Estrategias mas habituales en el tratamiento dedeesion.

- Farmacos potenciadores de la efectividad antidejres

1.2.7 INTERACCIONES QUE DISMINUYEN LA  ACCION DEL
ANTIDEPRESIVO

Si se presenta una interaccién entre un antideqrgsotro farmaco o alimento, a lo

largo del tiempo que dura el tratamiento de ungudej puede que ésta produzca una
disminucién o aumento de la accidon del antidepoesv se da un aumento de la accion
antidepresiva, sin llegar a niveles téxicos, ncarests ante un PRM, ya que esa
interaccion puede favorecer la recuperacion queababtratamiento. Pero si se da una
interaccion que disminuye la accion del antidepesios encontrariamos ante un PRM

de efectividad, causado por una interaccion (24).

En general el tratamiento concomitante de antid@&gs triciclicos con antiepilépticos
(carbamazepina, barbitdricos), o con L-dopa provwata disminucion de los niveles
plasmaticos del antidepresivo por induccion enzgaatEsto mismo ocurre si el

paciente fuma mientras esta en tratamiento (42).

También esta descrita una disminucién de la aamdidepresiva cuando se combina un
tratamiento con sucralfato y amitriptilina. EI mismproblema parece que se presenta al

combinar colestiramina y doxepina o imipramina (42)

En el caso de los farmacos ISRS se inhibe la acmdidepresiva en la combinacion

fluoxetina-ciproheptadina, paroxetina-ciproheptagdinambos por induccién del
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metabolismo hepatico y paroxetina-antiepilépticos gntagonismo de accion sobre la

serotonina (43).

Los farmacos tipo IMAO no tienen descritas este tig interacciones, pero si ocurre
con los de efecto dual, como la combinacion mianaeantiepilepticos, mirtazapina-

antiepilépticos, trazodona- antiepilépticos powiredon del metabolismo hepatico (45).

1.2.8 ESCALA A UTILIZAR PARA CONTROLAR LA EFECTIVIDAD DEL
TRATAMIENTO

La medicion de la efectividad de los farmacos amidsivos es complicada, como ya se
ha indicado, porque en muchas ocasiones no sesporrée la dosis de farmaco con el
efecto que se produce, y porque no hay un pararfiable que permita comprobar la

mejoria de la enfermedad y la efectividad del téato. Por estas razones se han
desarrollado distintas escalas que tratan de tiacista labor al profesional sanitario
(53).

1.2.9 TEST DE ZUNG
Es una prueba que evalla estados de depresidornea fapida y econdmica. Consta de
20 items, de los cuales 10 tienen junto al nUmerorden un asterisco, para identificar

que su valoracion es inversa (23).

Los items: 1-3-4-7-8-9-10-13-15-19

Se califican:
Nunca o muy raramente =1
Algunas veces =2
Con bastante frecuencia =3

Siempre o la mayor partet@enpo =4

Los items: 2-5-6-11-12-14-16-17-18-20
Se califican:
Nunca o muy raramente 4 =

Algunas veces =3
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Con bastante frecuencia =2

Siempre o la mayor partetidenpo =1

Una vez calificados, se suman todos los puntajesna@mws en los 20 items y resulta un
puntaje total, el mismo que tiene la siguiente @pogon diagnostica:

40-47 puntos DEPRESION MODERADA

48-58 PUNTOS DEPRESION MARCADA

59 0 + puntosDEPRESION GRAVE

1.2.10 MEDICION DE LA SEGURIDAD DE LA MEDICACION

Para concluir con la sisteméatica de clasificacienPiRM, comprobados los PRM de

efectividad, el farmacéutico debe pasar a estlokadPRM de seguridad:

PRM 5. El paciente sufre un problema de salud cueseia de una inseguridad no

cuantitativa de un medicamento (24).

PRM 6: El paciente sufre un problema de salud cueseia de una inseguridad

cuantitativa de un medicamento (24).

Para medir la seguridad de estos tratamientos remrésario estudiar los siguientes
puntos relativos a la medicacion:

— Mecanismos de accion y posologia de los farmacidegmesivos.

— Tratamiento. Efectos adversos de los farmacoseprigivos.

— Interacciones que pueden provocar inseguridadatainiento.

1.2.11USO DE FARMACOS ANTIDEPRESIVOS EN POBLACIONES
ESPECIALES

— Embarazo: se calcula que alrededor del 10% de mujeres endmaazsufren
depresion mayor o menor. Durante mucho tiempo ses®eue el embarazo
protegia de los trastornos psiquiatricos, aunqyedie se sabe que esto no es cierto.

Una depresién no tratada durante el embarazo pileda a descuido personal,
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malnutricion, abusos de alcohol o tabaco por lo&ueatamiento farmacologico es

indispensable (42).

Aunque todos los psicofarmacos atraviesan la maplacentaria, todos los estudios
realizados a los ADT e ISRS demuestran que ningienellos esta contraindicado
durante el embarazo; practicamente no tienen eféetatogénicos. La decision de
instaurar el tratamiento depende de la severidadratorno. La Food and Drug

Administration recomienda principalmeriteoxetina, maptrotilina o sertralina.

Lactancia: la posible necesidad de farmacos antidepresivoantkia lactancia
comienza en el puerperio en aquellos casos en gueragluzca una depresion

postparto.

Como en el caso anterior, la decision de tratap elrirastorno se suele basar la
severidad del episodio, ya que todos los psicoféomae excretan en la leche
materna, pero si no se trata el problema pueddaafacla relacion madre-hijo y
puede hacerse cronico. Los estudios realizados desvelam amnitriptilina,
nortriptilina, clomipramina y sertralina son recomendables durante la lactancia.
Fluoxetina y doxepinahan provocado algunos efectos adversos en losntasta
(42).

Niflos y adolescentesel tratamiento debe ser considerado de distinteeraague

en los adultos debido a que el desarrollo neurpoaide no ser completo. El
diagnéstico y la evaluacion de efectividad del amdento deben basarse
estrictamente en criterios diagnosticos y escadasedida, porque la situacion del
enfermo suele ser la que refiere la madre, de fosuigetiva. La estrategia
terapéutica tiende a ser una combinacién entrea@wmy tratamiento psicoterapico

individual y psicosocial con la familia (42).

En cuanto a la efectividad del tratamiento farmagicb, hay poca investigacion
sobre la utilizacion de antidepresivos en niflowenes. Los estudios abiertos
alcanzan respuesta positiva tanto para ABT (70% en nifios, 59% en

adolescentes) como para I&RS (75% en adolescentes), pero los pocos estudios
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controlados que se han hecho revelan que no estaménte demostrada la eficacia

de ningun antidepresivo durante la infancia y lelegtencia (16).

- Ancianos: la prevalencia de la depresiéon entre los anciasoalta (15%), y sin
embargo se estima que solo un 4% esta siendo dednda tratado. Los ancianos
no suelen presentar como sintoma principal la bag® animo, si no sintomas
somaticos inespecificos, por lo que la enfermedsetip pasar desapercibida. La
tasa de respuesta a los tratamientos antidepressveisnilar a la de los jovenes. En
cualquier caso el tratamiento farmacolégico se dimagebido a las enfermedades
concomitantes (problemas cardiacos, demencia, ak)incumplimiento, es
frecuente una disminucién de la funcion renal y dtiep y la variabilidad
interindividual de las concentraciones plasmatsasltera aun mas con la edad.
Son especialmente sensibles a los efectos secasdariicolinérgicos y cardiacos
de los ADT y es importante controlar la posibleraj@n de hipotension ortostatica.
Se utilizan normalmentd SRS (precaucion con las de accion prolongada:

fluoxetina), nefazodona, venlafaxing15).

1.2.12USO DE FARMACOS ANTIDEPRESIVOS EN POBLACIONES CON
DEPRESION SECUNDARIA A OTRA ENFERMEDAD

1. Enfermedad cerebrovascular o cardiacala incidencia de depresion entre los
pacientes que han sufrido un accidente cerebrolises alto (40%). Esta depresion
aumenta el riesgo de mortandad debido a que lésnss conllevan un deterioro que
no beneficia la recuperacion. Debido a los efesgmsindarios cardiacos, es mejor evitar
el tratamiento farmacoldgico. En caso de necesgmditilizan ISRS, trazodona,
nefazodona (riesgo de hipotension y aumentar niveles de digoxivenlafaxina

(riesgo de subidas de tension artermadytriptilina (25).

2. Parkinson: la incidencia de depresion en este grupo tambiéms alta (hasta
el50%). Se utilizan antidepresivos colinérgicoggpe suelen mejorar los sintomas del

parkinson: amitriptilina, doxepina. Los ISRS puederser muy bien tolerados. (24).
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3. Cancer: muy alta incidencia de depresion (hasta el 68%ie Eastorno produce
déficit inmunitario y favorece la progresion dehcér. Se pueden utilizar ADT, que
producen aumento de peso, pero debido a los efeetosdarios se prefieren los

ISRS (29).

4. Diabetes:la prevalencia llega a ser del 27%. Se utilizan ioadentos con poca
accion sobre la glucemia, como Venlafaxina, o ctettes hipoglucémicos, como
ISRS. Los IMAO producen hipoglucemias severas, ABST complican el control
glucémico debido al aumento de apetito, problemas ta concentracion e

hiperglucemias (29).

5. Obesidad:todos los antidepresivos producen aumento de pEsque tienen menor

incidencia son los ISRS y trazodona

6. Enfermedad ulcerosa pépticase deben evitar los ISRS, por aumento del riesgo de
hemorragia. Se utilizan ADporque el bloqueo de los receptores de la histarehace

el acido gastrico.

7. Glaucoma de angulo cerrado:se deben evitar los ADT, por los efectos

anticolinérgicos. Se utilizan ISRS y nefazodona ).(25



CAPITULO I

2. PARTE EXPERIMENTAL

2.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion se llevo a cabo en epitldsProvincial Docente Ambato en

el departamento de consulta externa del area deiBsia.

2.2 MATERIALES, EQUIPOS Y REACTIVOS

2.2.1 MATERIAL BIOLOGICO

La presente investigacion se llevo acabo con labooacion de 21 pacientes con

depresion del mencionado hospital.

2.2.2 EQUIPOS

— Computadora
- Flash memory
— Copiadora

— Escéaner

— Camara digital
2.2.3 MATERIALES DE LABORATORIO Y OTROS

— Internet
- Hojas

- Boligrafos
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— Encuestas
— Tripticos
— Transporte

2.2.4 REACTIVOS

La presente investigacion no requirié de reactigaro.

2.3 METODOLOGIA

FASE PREVIA

Se seleccion@ los pacientes de entre los que acuden a la t¢arestxierna del HPDA

escogiendo los que son mas cumplidos con la meditgdas citas.

Se les ofert6 este servicio de seguimiento dedrmagnto farmacologico, siempre en el

sentido positivo y no en el negativo.
Una vez seleccionado al paciente, se pacta la @iemrevista, solicitando al paciente
traer todos los medicamentos de su botiquin erbalsa. También se le informd que se

va a tardar unos 15 a 20 minutos en la entrevista.

2.3.1 FASES DE LA METODOLOGIA E INSTRUCCIONES PARRELLENAR
LOS IMPRESOS

2.3.1.1PRIMERA VISITA

Preocupaciones de salud

Pregunta abierta. Después de saludarle, se le gigyaciente que hable de lo que le

preocupa de su salud y de sus medicamentos tormaridade la informacion que va
aportar el paciente en una hoja en blanco.
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Se traté que el paciente sélo hablase en esta narifase de la entrevista, de los
problemas de salud que le preocupan mas. La infiémaacerca ddos demas
problemas de salud que el paciente presentabatiweoadn la segunda fase (Bolsa con
medicamentos) o de la tercera (Repaso).

Los problemas de salud descritos por el paciensmetaron con el lenguaje utilizado

por el mismo, si le preocupan bastante (B), reqiaio poco (P).

Bolsa con medicamentos

- El objetivo fue obtener toda la informacion posiééecada uno de los medicamentos,
uno a uno y con ellos en la mano.

—Fue necesario que el paciente responda a cadaeutas gpreguntas cerradas (Ver
anexo 6), y una vez respondidas todas, se lascéatie bien (B), regular (R) o mal
(M) el cumplimiento y el conocimiento del medicantepor parte del paciente; en
casos que en los cuales no obtuvimos resultadefastdrios se efectud otra pregunta
complementaria.

—Si se considera que el paciente toma un medicamentmdo lo hace de forma
continua, discontinua o esporadica, y que no lcatocoando ya no lo toma, en cuyo
caso sélo se le hiso las preguntas 1, 3, 4 y 10.

—La pregunta 7 (¢como lo toma?) se hiso para awarigulo toma antes, durante o
después de las comidas, si lo hace con agua g kefche

—Se aprovecho esta fase de la Visita para desecbarld suficiente informacion al
paciente) los medicamentos caducados o0 que posarate prescripcion médica no

se deban mantener en el botiquin (Anexo 6).

En esta fase no se omitié ningun juicio de valdersmte a la farmacoterapia, puesto

gue seria necesario para ello estudiar a fondoléoaeedicacion en el paciente
Repaso
El Repaso se inicié con una frase en que se leaflipmciente que ya ha terminado la

entrevista, pero que vamos a proceder a un repgédor por si hemos olvidado algo,

enumerando a continuacion de forma rapida todastdo (siempre preguntando:
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“¢toma algun medicamento para ...?") y deteniéndoke en los apartados en que sea

preciso hacerlo, para conseguir todos los objetivos

— Con esta fase de la visita se alcanzo tres obgetivo

— Se obtuvo informacién de otros medicamentos quewessindo el paciente y que no
trajo en la bolsa (formas emulsiones que no corsiaedicamentos y que tiene en
el bafio, plantas medicinales, etc.). De cada unolode medicamentos que
aparecieron se obtuvo la misma informacion quesi@hteriores.

— Se obtuvo informacién de otros problemas de saledagiuejaban al paciente y que
los ha olvidado en la primera fase o le preocupanas.

- Se obtuvo informacion complementaria Gtil para lealgacion posterior,
deteniéndose en donde era preciso, incluida dib&bitos del paciente.

— Tanto las situaciones fisiolégicas (embarazo, taiég como las alergias a
medicamentos, son extremadamente importantes paraevhluacion de la

medicacién, por lo que en ningln caso se las pes#percibidas.

Otros datos del paciente

Se anotaron los datos del paciente que se consid@&saelevantes, completandose en

las sucesivas visitas.

Se tomo al menos el nimero de teléfono, impredaimgliara concretar una cita o para
realizar consultas, que se considero importante leota de hacer la evaluacion y que

olvidamos preguntarle en la Primera Visita.

Resumen de la entrevista

— Tras la pregunta al paciente de ¢cree que hay alguestion que se nos haya
olvidado preguntarle?, fue necesario ratificar @mbhs comprendido bien toda la
informacion que nos ha trasmitido.

— Para conseguirlo, se le dijo: “entonces Usted tiére problemas de salud
enumerando lo mas sencillamente posible y sobrensgicamentos enumeran

también lo mas sencillamente posible aquellas irest que fueron importantes
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Fin de la primera visita

— Se procedio al fin de la visita trasmitiendo alipate, que merece la pena trabajar
juntos y que seguramente conseguiremos mejoraariiasta efectividad de su
medicacion, que estudiaremos con detalle todaféenmacion y que le llamaremos

para citarle e informarle de todo (Anexo 7).

Estado de situacion

El objetivo que perseguimos con esta fase, fueeaisboner de forma resumida de la
informacion mas relevante obtenida en la Primeritd/i de forma que sea mas facil
estudiar con este impreso los medicamentos (uwdiizao por utilizar), frente a los

problemas de salud del paciente.

También se anot6 aqui, los nuevos medicamentos guevos problemas de salud que
surgieron en visitas posteriores para volver a thacenuevo estudio y evaluacion
(Anexo 8).

Fase de estudio

Se estudié en este punto todos y cada uno de ldganeentos que el paciente uso

hasta la fecha, buscando una posible relacionwepreblemas de salud.

Asi mismo se estudio la informacidén que se necesfagente a cada problema de salud.

Esta fase fue necesario repetirla de forma comptatia vez que se produjo una nueva

situacion de cambio de dosis, de medicamento atGsungnuevo problema de salud.

Evaluacion global, sospechas de PRM

Después del estudio de cada medicamento y/o prabldensalud, se procedid a
clasificar las sospechas de PRM actuales, siengomaq se ha dicho anteriormente)
pensando en las condiciones de Necesidad, EfemtiwidSeguridad, segun el Consenso

de Granada.
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Posteriormente se fue afiadiendo con su fecha pomrdiente las nuevas sospechas de

PRM que surgieron como consecuencia de nuevasisitgs en el paciente.

Una vez lleno este impreso, se priorizo las actued para conseguir resolver los PRM
identificados, de forma que fue preferible comerzear uno solo de ellos, (que no tuvo
por qué ser ni el mas importante ni el mas urgesme, el mas proximo a cumplirse por
parte del paciente, y que l6gicamente tuvo quelsantre los que mas le preocupaban,
el que tenga mas facil solucion; dejando para nidaate, cuando ya exista una
confianza mayor, otros problemas de mas complsglueion). A continuacion se cita
al paciente para una fecha determinada (que dedagsgaa agenda), para comentarle el

problema y su posible solucién.

Las actuaciones necesarias, que no sean intermesciarmacéuticas, es decir, que no
sean modificaciones de algun aspecto de la farmcqoa, se anotaran al pie de la hoja
de Evaluacion Global. Debe quedar claro que estasi@iones sobre habitos de vida o
nutricionales, no forman parte del Seguimiento &roterapéutico, sino de la educacion

sanitaria que también se debe hacer con los pasient

2.3.1.2SEGUNDA VISITA

En dicha fecha, se comunicé al paciente el probléetectado y la solucién que puede
tener desde nuestro punto de vista, y se pactéla®mo solucionarlo, acordando entre

los dos una fecha para una préxima visita que psedpresencial o telefénica.

Si para la solucion se necesita al médico (porguprstenda proponer un cambio de
medicamento prescrito, dosis, duracion o supresim)trasmitira al paciente que el
problema, desde el punto de vista de un expertoexticamentos, es ese; pero que de
ningln modo tiene por qué explicarse de forma exdupor la relacion con el
medicamento, sino que puede explicarse por otresneadades, y es el médico quien
Unicamente sabe de enfermedades, de diagnostie@rododstico; que es o mismo que

cuando un analista o un radiélogo emite un infopera el médico.
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Intervencion farmacéutica (IF)

Cada hoja sirve para un solo PRM. Es posible q@eviengan dos o0 mas medicamentos
en un mismo problema de salud y un medicamento epgedvocar uno 0 varios
problemas de salud. Pero NUNCA habra mas de unlgmnabde salud por PRM.
Recordemos que PRM es un problema de salud retmoron la farmacoterapia.

Se ha llenado una hoja de Intervencion solo cuaedba pactado con el paciente un
modo de solucionarlo. La fecha de este pacto ssidend como fecha a escribir en la

hoja de Intervencién

La hoja de Intervencion se identificé con el nomdigepaciente.
Se escribié el nimero del tipo de PRM objeto derugncion. Se escribid la palabra

“manifestado” o “no”.

Se escribi6 completo el nombre que identifica ucdéwoente a la especialidad
farmacéutica. Esto sirve también para los PRM 1ipen donde habra que decir cual es

el medicamento que se prescribi6 o indicé parartd resolver el PRM.

En el apartado de Problema de Salud se escripiiklema de salud origen del PRM.

Se afiadié una descripcion del PRM en un maximo afelitheas. Esta descripcion
tendr4 SIEMPRE la estructura siguiente y comen3#MPRE con una de estas tres

palabras:

— Necesidad (o No necesidad) de ..... por...
- Inefectividad de ..... por ...

— Inseguridad de ..... por....
Se pretende con esta descripcion, que otro farrtiecéentienda el PRM que se ha
evaluado y la informacion que se ha identificado, reecesidad de estudiar toda la

documentacién del paciente.

De las causas, hay que seleccionar marcando cocrumnauna de las cuatro opciones.
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En el apartado “Qué se pretende hacer para reselvBRM” hay que especificar
EXACTAMENTE qué se propone como solucion al PRM areto; NO: “curar al
enfermo” o “que desaparezca el dolor”. Algunos @les pueden ser: que se le cambie
el medicamento por otro, que se le aumente la dgsesse le prescriba (o indique) un
nuevo medicamento, etc., pero nunca seran las cambes propuestas: controlar la
presion arterial, controlar su glucemia, que leagasezca el dolor de codo, o mejorar

su calidad de vida.

La Via de comunicacién sélo puede ser de una dédsaritas y habra de sefialarse con
una cruz. Es obvio que si se entrega al pacienéecanta (escrita), no se hace en

silencio; por tanto la escrita incluye la verbal.

Llegada la fecha de consecucién esperada, queatielt@rse en una agenda (o dietario),

s6lo habra tres posibilidades:

- Se ha resuelto el PRM, es decir, HA DESAPARECIDOMEJORADO el
problema de salud origen del PRM.

— No se ha resuelto el PRM, es decir, no ha desagareanejorado el problema de
salud origen del PRM

- No se puede verificar si se ha resuelto o no,@quk habrd que esperar mas tiempo

para comprobarlo.

El nimero de medicamentos que se anoto, es el nlmheemedicamentos de la hoja de
“Estado de Situacion” que no estaban reflejados “éecha de fin”, es decir, que el

paciente los siguié tomando en el momento de krvahcidon, que soluciond o no el
PRM.

El nimero de Visitas que se anotd0 en el impreso“ldeervencion”, fue el
correspondiente a contar las casillas del probldmaalud objeto de la intervencion
(véase apartado siguiente), incluida aquella emua se comprobd la mejoria o
desaparicién del problema de salud. No se tuvouenta, por tanto, las visitas en las
gue no se ha tratado este problema se salud, teqdean la casilla en blanco (Anexo
9).
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Visitas

Se consideraron Visitas, tanto las presencialesodamtelefénicas. Entre las primeras
estan incluidas algunas (no todas) de las congéstem retiradas de medicamentos en el
mostrador (ver apartado siguiente).

Siempre que sea posible, el farmacéutico habrdiesinla documentacion del paciente
antes de cada Visita.

El impreso de visitas consiste en una tabla eruéasg utiliza cada columna (vertical)
para un problema de salud de los detectados eatignte, y en cada fila (horizontal) el
resumen de la visita, poniendo la fecha en la pangasilla. Si en una visita no se trata

alguno de los problemas de salud, su casilla sgadep blanco.

El resumen que se anotard en el impreso de Viséa® los datos mas relevantes de
cada una de ellas. Por ejemplo, observacionesaidmie, evolucion del problema de
salud, nuevos problemas o nuevas medicacionesCeatquier cambio en este sentido

o de dosis o pauta habra que transcribirlo tambi&rhoja de “Estado de Situacion”.

Finalmente, hubo que anotar los minutos aproximgdesha durado cada Visita.

Nota: Cabe manifestar que para ver los resultadbsedjuimiento farmacoterapéutico
se realizaron tres Tests de Zung a cada pacierdeepaluar su evolucion a lo largo del
tratamiento al inicio, intermedio y final del SFT.

2.3.2 TRATAMIENTO ESTADISTICO

Se realiz6 la prueba de ANOVA previo la realizadi@htest de ZUNG.



CAPITULO Il

- RESULTADOS Y DISCUSION

CUADRO No. 1 PORCENTAJE DE PACIENTES DEPRESIVOS EN FUNCION DEL SEXO A LOS
QUE SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL PERIODO FEBRERO-
NOVIEMBRE 2008

Sexo N° Paciente Porcentaje
(%)
Masculino 6 28,6
Femenino 15 71,4
Total 21
80+
60
Porcentaj 401
e (%) 20+
0 !
Masculino Femenino
Sexo

GRAFICONo.1 PORCENTAJE DE PACIENTES DEPRESIVOS EN FUNCION DEL SEXO A LOS
QUE SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL PERIODO FEBRERO-
NOVIEMBRE 2008

El trabajo de investigacion se realiz6 con 21 pde® de consulta externa con
depresion del H.P.D.A de ambos géneros, quienggamoa el servicio SFT de forma
voluntaria. Se observé un porcentaje de sexo famedel 71,4%, y del sexo masculino
con un valor de 28,6%; observandose claramentegraramayoria en la atencion por
parte de las mujeres con respecto de los homlwresydl, se asemeja a lo dicho en

bibliografia que dice que las mujeres son el daids propensas a adquirir la depresion



con respecto a los hombres, porque ellas reaccideasta mas de esta manera hacia
con sus preocupaciones, en cambio los hombresfggia® en el alcohol y hasta
terminan suicidandose con mayor frecuencia coremsm las mujeres (24).

CUADRO No. 2 CLASIFICACION DE LOS PACIENTES DEPRESIVOS EN FUNC ION DE LOS
GRUPOS ETAREOS A QUIENES SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE
EL PERIODO FEBRERO-NOVIEMBRE 2008

Edades N° Paciente Porcentaje(%)
15-19 1 4.8
20-35 5 23,8
36-49 12 57,1
50-64 2 9,5

65 0 mas 1 4.8
Total 21

GRAFICO No. 2. CLASIFICACION DE LOS PACIENTES DEPRESIVOS E N FUNCION DE LA EDAD
A QUIENES SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL PERIODO
FEBRERO-NOVIEMBRE 2008

De los grupos clasificados por edades realizadestadio de SFT se destaca como el
de mayor relevancia las edades comprendidas eétte@a los 49 afos, seguida del
intervalo de 20 a 35 afios que se relacionan cdiogibfia que dice que las edades de

mayor prevalencia para la depresion se encuentitam les 20 hasta los 42 afios (41).
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CUADRO No. 3 OTRAS PATOLOGIAS COMUNES PRESENTES EN LOS PACIENTES
DEPRESIVOS A QUIENES SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL
PERIODO FEBRERO-NOVIEMBRE 2008

Otras patologias  N° Paciente Porcentaje

(%)
Ansiedad 7 33,3
Gastritis 5 23,8
Alcoholismo y 3 14,3
drogadiccion
Ninguna 6 28,6
Total 21
35
30 4 '
25¢ A ’
. 20
Porcentaje (%)
15
10
5,
0,

Ansiedad  Gastritis  Adicciones  Ninguna

Otras Patologias

GRAFICONo0.3 OTRAS PATOLOGIAS COMUNES PRESENTES EN LOS PACIENTES
DEPRESIVOS A QUIENES SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL
PERIODO FEBRERO-NOVIEMBRE 2008

Hubo otras patologias relevantes encontradas a garta depresion entre las que se
destacan la ansiedad con un 33,3 % confirmandazafiente con bibliografia que dice
que uno de los sintomas mas relevantes para adgoai depresion se da por una
ansiedad marcada. Otras patologias encontradamfleegastritis con 23,8% originada
en su mayoria por nuestra mala alimentacion y adhalismo y drogadiccion muy

comun en este tipo de pacientes depresivos cofld,B).
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CUADRO No. 4 PORCENTAJE DE PACIENTES DEPRESIVOS EN FUNCION DEL TIPO DE
DEPRESION A QUIENES SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL

PERIODO FEBRERO-NOVIEMBRE 2008

Tipos de depresidon N° Paciente Porcentaje

(%)

Moderada 4 19,0

Marcada 8 38,1

Grave 9 42,9

Total 21 100,0
50
40
Porcentaje 30
9 20
10
0-

Moderada Marcada Grave
Tipos de depresion

GRAFICONo.4 PORCENTAJE DE PACIENTES DEPRESIVOS EN FUNCION DEL TIPO DE
DEPRESION A QUIENES SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL
PERIODO FEBRERO-NOVIEMBRE 2008

El tipo de depresion que se determind en su mayrils pacientes fue la de tipo
grave con un 42,9%; seguida de la marcada con ¥@38onfirmandose claramente
con bibliografia donde se manifiesta que existe gran cantidad de personas

deprimidas en el Ecuador (17).
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CUADRO No. 5 INCIDENCIA DE PRM EN EL GRUPO DE PACIENTES DEPRESIVO S A QUIENES
SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL PERIODO FEBRERO-
NOVIEMBRE 2008

Presencia de PRM N° PacientePorcentaje
(%)
Si 19 90,48
No 2 9,52
Total 21

100+

Porcentaj
e (%) 40

Si No Total

Presencia de PRM

GRAFICO No. 5 INCIDENCIA DE PRM EN EL GRUPO DE PACIENTES DEPRESIVOS A QUIENES
SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL PERIODO FEBRERO-
NOVIEMBRE 2008

En los pacientes estudiados se encontré una mayadgupante de PRM de distintos
tipo con un valor del 90,48%, respecto a los paesgedonde no se encontraron PRM,
verificandose con ello la importancia relevante tjaee el farmacéutico en el campo

sanitario (3).
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CUADRO No. 6 PORCENTAJE DE TIPOS DE PRM DETECTADOS EN EL GRU PO DE PACIENTES
DEPRESIVOS A QUIENES SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL
PERIODO FEBRERO-NOVIEMBRE 2008.

Paciente PRM1 PRM2 PRM3 PRM4 PRM5 PRM6

1 X X X
2 X
3 X
4 X
5 X X
6 X
7 X
8 X
9 X
10 X
11 X X
12 X
13 X
14 X
15 X X
16 X
17 X
18 X
19 X X
20
21
Porcentaje

(0

Tipos de PRM

GRAFICO No. 6 PORCENTAJE DE TIPOS DE PRM DETECTADOS EN EL GRU PO DE PACIENTES
DEPRESIVOS A QUIENES SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL
PERIODO FEBRERO-NOVIEMBRE 2008.
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Los PRM encontrados en los pacientes con depresidrbicaron dentro de todas las
categorias: necesidad, efectividad, seguridad;rgéricadose mayormente el PRM2 con
un valor de 28%, luego se encontré6 el PRM 1 con Z%gual que el PRM6;

comprobandose especialmente este Udltimo con bibfieg que dice que estos
medicamentos son muy delicados que pueden prodigunos efectos secundarios

cOmo: nerviosismo, insomnio, problemas sexuales(&9).

CUADRO No. 7 ANALISIS ESTADISTICO DE LA DEPRESION EN EL GR UPO DE PACIENTES A
QUIENES SE BRINDO EL SFT AL INICIO, INTERMEDIO Y FINAL DEL ESTU DIO
EN EL H.P.D.A DURANTE EL PERIODO FEBRERO-NOVIEMBRE 2008.

Paciente Antes Intermedio Después
1 63 60 48
2 61 55 47
3 58 56 55
4 62 60 54
5 47 42 40
6 55 53 50
7 66 65 40
8 63 61 54
9 44 45 38

10 46 55 39
11 59 60 45
12 67 65 62
13 70 50 45
14 73 52 56
15 56 50 42
16 45 48 43
17 72 65 55
18 59 54 50
19 43 44 38
20 55 45 40

N
=

60 55 45
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GRAFICO No. 7 ANALISIS ESTADISTICO DE LA DEPRESION EN EL G RUPO DE PACIENTES A
QUIENES SE BRINDO EL SFT AL INICIO, INTERMEDIO Y FINAL DEL ESTU DIO
EN EL H.P.D.A DURANTE EL PERIODO FEBRERO-NOVIEMBRE 2008.

Esta grafica demuestra la evolucion de cada pa&ceetd largo de su SFT obtenido por
los datos logrados gracias al Test de Zung reaizagrincipio, intermedio y final del

estudio. Como se aprecia hay una gran disminuagdla énfermedad depresiva en la
mayoria de los pacientes demostrando asi el papdaimental del farmacéutico en la

blusqueda y solucion de PRM (44).

En el analisis realizado con la prueba de ANOVAestaza la hipétesis nula porque el
valor calculado para F (11.412) es mayor que @rwaitico (3.15). Se concluye que si

hay diferencia en las tres fases del tratamient@xa 11).




- 66 -

CUADRO No. 8 TIPOS DE ANTIDEPRESIVOS RECETADOS EN EL GRUPO DE PA CIENTES CON
DEPRESION A QUIENES SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL
PERIODO FEBRERO-NOVIEMBRE 2008.

N2 Paciente ISRS TRICICLICOS IRSN
21 15 2 4
Porcentaje
(%) 71,4 9,5 19

Porcentaje
(*9)

Tipos de antidepresivos

GRAFICO No. 8 TIPOS DE ANTIDEPRESIVOS RECETADOS EN EL GRUPO DE PAC IENTES CON
DEPRESION A QUIENES SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL
PERIODO FEBRERO-NOVIEMBRE 2008.

De los diferentes antidepresivos recetados a logmas estudiados, se destacan los
ISRS con un 71,4%; por ser los mas seguros y piothuanenor parte de efectos
adversos, corroborada esta prescripcion por bitafé (39).
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CUADRO No. 9 PORCENTAJE DE ISRS RECETADOS EN EL GRUPO DE PACIEN TES CON
DEPRESION A QUIENES SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL
PERIODO FEBRERO-NOVIEMBRE 2008.

ISRS N2 Pacientes Porcentaje (%)
Paroxetina 4 26,7
Escitalopram 4 26,7
Fluoxetina 2 13,3
Sertralina 3 20
Total 15

Porcentaje (%)

paroxetina escitalopram fluoxetina sertralina
Tipos de ISRS

GRAFICO No. 9 PORCENTAJE DE ISRS RECETADOS EN EL GRUPO DE PACIENT ES CON
DEPRESION A QUIENES SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL
PERIODO FEBRERO-NOVIEMBRE 2008.

De los ISRS el que mas fue recetado fue la pargtiel escitalopram con un 26,7%
por ser los de mejor asimilacion, seguidos de ttadima con un 20% que también fue

bien tolerada por los pacientes, relacionandoséimiografia (42).



- 68 -

CUADRO No. 10 PORCENTAJE DE ANSIOLITICOS RECETADOS EN EL GRUPO DE PACIENTES
CON DEPRESION A QUIENES SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL
PERIODO FEBRERO-NOVIEMBRE 2008

Ansioliticos N2 Pacientes Porcentaje (%)
Alprazolam 4 57,1
Clonazepam 2 28,5
Ketasolam 1 14,4
Total 7

Porcentaje
(%)

alprazolam clonazepam ketasolam

Tipo de ansiolitico

GRAFICO No. 10 PORCENTAJE DE ANSIOLITICOS RECETADOS EN EL GRU PO DE PACIENTES
CON DEPRESION A QUIENES SE BRINDO EL SFT EN EL H.P.D.A DURANTE EL
PERIODO FEBRERO-NOVIEMBRE 2008

Para los pacientes que presentaron a mas de lasdepransiedad y para mejorar su
tratamiento la doctora prescribio algunos tiposuasioliticos entre los que se destaca el
alprazolam con un 57,1% por encontrarse como Uaisiolitico en el stock de

medicamentos gratuitos en la farmacia del hospital.



CAPITULO IV

. CONCLUSIONES

El trabajo de investigacion se realizd con 21 pdei con depresion de consulta
externa del H.P.D.A de ambos géneros, quienesaroepel servicio SFT de forma
voluntaria. Se observé un porcentaje de sexo femwedel 71,4%, y del sexo
masculino con un valor de 28,6%; observandoserokmge una gran mayoria en la

atencion por parte de las mujeres con respectosdeombres (Grafico 1).

De los grupos clasificados por edades realizadosl estudio de SFT se destaca
como el de mayor relevancia las edades comprenéitkas 36 hacia los 49 afios
que corresponde al 57,1%, seguida del interval20de 35 afios con 23,8% (Gréfico
2).

Hubieron otras patologias relevantes encontradaerta de la depresion entre las

gue se destacan la ansiedad con un 33,3 % (G@&fico

El tipo de depresion que se determind en su magaorias pacientes estudiados fue
la de tipo grave con un 42,9% ; luego la depresi@ncada con un 38,1% (Grafico
4).

En los pacientes estudiados se encontré una mapogzcupante de PRM de
distintos tipo con un valor del 90,48%, respectdos pacientes donde no se

encontraron PRM que corresponde a 9,52% (Grajico 5

Los PRM encontrados en los pacientes con deprssidabicaron dentro de todas las
categorias: necesidad, efectividad, seguridad; rgramaose mayormente el PRM2
con un valor de 28%, luego se encontré el PRM 12%% y el PRM6 con 24%
(Gréfico 6).
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- Se logré demostrar la evolucion de cada pacieltdaago de su SFT obtenido por
los datos logrados gracias al Test de Zung reaizddprincipio y al final del
estudio. Como se aprecia hay una gran disminuadla @nfermedad depresiva en
la mayoria de los pacientes demostrando asi el pap#amental del farmaceéutico

en la busqueda y solucion de PRM (Grafico 7).

- De los diferentes antidepresivos recetados por dejuRitra a los pacientes
estudiados, se destacan los ISRS con un 71,4%sepdos mas seguros y producir
la menor parte de efectos adversos (Grafico 8).

- De los ISRS el que mas fue recetado fue la parwxatiel escitalopram con un
26,7% por ser los de mejor asimilacion, seguidosadgertralina con un 20% que

también fue bien tolerada por los pacientes (Godic

— Para los pacientes que presentaron a mas de kesd@pransiedad y para mejorar su
tratamiento se prescribio algunos tipos de ansiofitentre los que se destaca el
alprazolam con un 57,1% por encontrarse como uaisiolitico en el stock de

medicamentos gratuitos en la farmacia del hospit@rafico 10).



CAPITULO V

. RECOMENDACIONES

Lo primero que debemos conocer cuando dispensamoantidepresivo es la
indicacion, ya que también se utilizan para otrosblemas de salud, como
migrafias (ADT), dolores neurélgicos (ADT) y trastus de ansiedad no asociados a
depresion (ISRS). También es muy importante, despeéconocer la indicacion,

discernir si se trata de un tratamiento de inidecontinuacion o de recaida.

Como pudimos apreciar el SFT se ve imprescindilnletados los pacientes,
especialmente en aquellas personas que son tratasasmedicamentos muy
delicados como los antidepresivos. Pero la partddmental para su mejoria esta a
mas de nuestra ayuda profesional el brindar nuegtoyo moral y espiritual para

gue estas personas superen su estado depresivo.

Se deberia concretar la idea que habia en estatéladp un centro de apoyo para
orientarles a estas personas que tanto necesit@mgrarse a la sociedad
compartiendo momentos agradables con otras persaaizando actividades

musicales, intelectuales, recreativas, etc. quderya mejorar su estado de animo.

Sugerir al hospital especialmente a su servicifadeacia la ampliacion de su stock
de medicamentos como en este caso los antidepsegu® no habian de ninguna
clase y los pacientes tenian que comprar afuem@stb que sea. Con ello no
cortarian mucho su tratamiento por el elevado cqetoimplica y su largo tiempo

de duracion.



CAPITULO VI

6. RESUMEN

En el area de Psiquiatria del Hospital Provincialcénte Ambato se aplicé el
Seguimiento Farmaco Terapéutico a pacientes coresiép para mejorar la calidad de
vida de los mismos; al detectar y resolver sus lpnobs relacionados con los
medicamentos (PRM). El estudio se realiz6 con Zdeptes, hombres y mujeres, la
mayoria entre 36 y 49 afios de edad, desde febasta hoviembre del 2008. El tipo de
depresion que se determind en su mayoria fue tgpderave con un 42,9%; luego la
depresiéon marcada con un 38,1@ira patologia relevante encontrada fue la ansiedad
con un 33,3 %El estudio revel6 un 90,48% de Problemas Relacimhambn los
Medicamentos, ubicandose éstos dentro de todascdssgorias; encontrandose
mayormente el PRM2 con un 28%, PRM 1 con 24% y BRMh 24%.

De los diferentes antidepresivos recetados, daa@slos Inhibidores de Receptacion
de Serotonina (ISRS) con un 71,4%; por ser los segsiros y disminuir los efectos
adversos. De éstad que mas fue recetado fue la Paroxetina y eltdepram con un

26,7% por ser los de mejor asimilacion, seguidodad8ertralina con un 20% que

también fue bien tolerada por los pacientes.

Existi6 una gran disminucién de la enfermedad elpa manifestados con los valores
del Test de Zung en la mayoria de pacientes deamokir asi el papel fundamental del
farmacéutico en la busqueda y soluciéon de PRMieando su gran importancia dentro

del equipo de salud como debe ser médico-farmacéyipaciente.
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SUMMARY

In the Psychiatry Area of the Hospital Docente Atobthe medicine-therapeutic
follow-up was applied to patients with depressionirhprove their life quality upon
detecting and solving their problems related to riedicines. (PRM) The study was
carried out with 21 patients, males and femalestrabthem from 36 to 49 years old,
from February to November, 2008. The depressior typs serious in most of them
with 42.9%; then a marked depression with 38.1%othAer significant pathology was
anxiety with 33.3%. The study revealed a 90.48%mnefProblems Related to Medicines
which are within all the categories, mainly PRM2hwR8%, PRM 1 with 24% and
PRM6 with 24%.

Of the different anti-depressives the Inhibitors S¥rotonine Reception (ISRS) are
outstanding with 71.4% because they are safer amthidh the adverse effects. Of
these, the most prescribed were the Paroxetinett@ndEscitalopram with a 26.7%
because they are better assimilated, followed byredi@ee with a 20% which was also

well tolerated by patients.

There was a great decrease of the depressive eiseasfested through the values of
the Zung Test in most patients, showing this wayrttain role of the medicine in the
search and solution of the PRM and indicating rsagimportance within the health

team le. pharmacist and patient.
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ANEXOS

ANEXO No 1. INTERACCIONES DE LOS ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS Y

HETEROCICLICOS

Alcohol

Aminas simpaticomimeticas

Anticonceptivos orales
Barhitiricos

Benzodiazepinas

Betabloquenates

Carbamazepina

Diltiazem
Estrogenos
Fenitoina
Fenotiazinas
IECA

IMAO

Isosorbida, dinitrato
Sulfanilureas

Marihuzana fumacda
Nifedipino

Nitroglicerina

Rifampicina

Tetraciclinas

Trimetoprim- sulfametoxazol

Verapamilo

Disrminucicn de la funcidn cognoscitiva
Aumente de la toxicidad de la amiriptilina y de la trazedona
Disminucion del efecto de la imipramina

Hipertensicn y crisis hipertensivas con la adrenalina, noradrenalina v
fenilefrina

Posible toxicidad del antidepresive
Disminucion del efecto antihipsrtensivo

Aumento de la perdida de la capacidad de conducir de la amitriptilina y
=l diszepan por efecto aditivo

Posible toxicidad de la imipramina

Pozible aumento de la toxicidad de ambos farmacos
Disminucion del efecto de la nortriptilina
Posible disminucion d=l efecto de la imipramina en ninos

Posible toxicidad ds la imipramina

Posible aumento de la toxdcidad del antidepresiva

Aumento de la toxicidad fenitoinica con la imipramina
Aumento de la toxicidad con el antidepresivo

Teadcidad de la imiramina con el enalapril

Sindrome serctoninergico: delirio.coma, hiperpirexia, convulsiones y
mania

Disminucion del efecto de la isosorbida

Hipoglucemia con dexepina v nortriptilina

Taquicardia sinusal notable

Aunsencia ds respuesta a la norriptilina

Disrminucion del efecto de la nirroglicerina

Disminucion del efecto de la nortriptilina

Hemosiderosis localizada con la amitriptilina v la minociclina.
Recurrencia de la depresicn

Posible toxicidad imipraminica

IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de la angiatendMAQ: Inhibidor de la monoaminooxidasa

* Tomado de The Medical Letter on Drugs and Thensips. Compendio de interacciones adversas de

medicamentos.
Barcelona: JR Prous; 1996.
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ANEXO N° 2. INTERACCIONES DE LOS INHIBIDORES DE LA RECAPTACION DE

SEROTONINA

Anticoagulantes orales

Antidepresivos Lriciclicos

IMAD

Antihistaminicos H

Benzodiazepinas

Betablogueantes

Buspirona

Carbamazeping

Dextrometorfano
Feniloimna
Fenotiazinas

Haloperidol

Marithuana fumada
Metadona
Nifedipmo

Pentarocina

Teofilina
Trazodona
Valproico, acido

Verapamilo

Hemorragias con la warfarina y la parcxetina
Posible aumento del efecto con la fluoxetina

Aumesnto de la toxicidad del antidepresive por disminucion del
metabolismo que pusde durar semanas despues de interrumpir el
tratamisnto

Diversos sintomas cardiovasculares, gastrointsstinales, neurclégicos ¥
psiquiatricos

Disminucion del efecto antidepresive de la fluoxetina con la
ciproheptadina

Pasibles arritmias con la fluvoxamina v 2] astemizol o la terfenadina

Posible aumento de la perdida de caparcidad de conducir con el
diszepam o el alprazolam y la flucxeting
Posible toxicidad del alprazolam y =l bromazepan con la fluvoxamina

Bloqueo cardiaco con la flucxetina v el propanclol

Convulsiones con la flucxetina
Perdida del efecto ansiolitico de la buspirona con la flucxetina

Toxicidad de la carbamazepina con la fluoxetina

Sindrome ssrotoningrgico téxico: escalofrios, agitacidn, incoordinacian,
diaforesis, hipsrreflexia. Una sola comunicacion. el pacisnte recibia
multiples farmacos

Alucinacliones visuales con la flucxetina
Toxicidad fenitoinica con la fluoxetina
Distonia

Aumente de los sintomas extrapiramidales con la flucxetina
Posible toxicidad con la fluvoxamina

Mania con la fluoxetina
Aumento de su efecto con la fluvoxamina
Texicidad nifedipinica con la fluoxetina

Hipertension, nauseas, desvanecimiengo, ansiedad, parestesias v ataxia
con la fluoxetina

Tomicidad teofilinica con la fluvaxamina
Pozible toxdcidad con la flucketing
Posible toxicidad con 1a flucweting
Toxicidad con la fluoxketina

IMAO: Inhibidor de la monoaminooxidasa

* Tomado de The Medical Letter on Drugs and Thensips. Compendio de interacciones adversas de

medicamentos.

Barcelona: JR Prous; 1996.
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INTERACCIONES DE LOS MONOAMINOOXIDAS A

Aminas simpalicomimeticas

ISRS

Antidepresivos triciclicos

Antihistaminicos Hy

Benzodiacepinas

Betabloquenates
Buspirona

Carhamazepina

Dextrometorfano

Eritromicina

Fenformina

Ginseng

Hipoglucemiantes sulfanilurcicos
Insulina

Narcoticos

Tiramina, alimentos y bebidas ricos en

Venlafaxina

Hipertensicn grave y posible crisis

Diversos sintomas cardiovasculares, gastrointestinales, neurologicos y
psiquiatricos

Sindrome serotoningrgica; delirlo, coma, hiperpirexia, convulsiones,
mania. Un caso de coagulacion intravascular diseminada

Alucinacionss con la ciproheptadina v lafenslzina

Aumento de la toxicidad de ka fenslzina con el nitrazepam
Cefalea y rubor de la fenslzina y el clonaspam

Bradicardia de la fenelzina y el metoprolol
Hipertensicn

Posible disminucién del efecto de la carbamazepina con la
tranilciproming

Sindromes neurclaglcos

Hipatension grave y sincope con la fenelzina
Aumento del sfecto hipoglucemiante
Euforia

Aumento del efecto hipoglucemiante
Posible aumento del efecto hipoglucemiants

Encefalopatia grave con la petidina y con la selegina
Aumento de la sedacidn y somnolencia con el propoxifeno yla
fenelzina,

Crisls hipertensivas
Posible toxicidad cardicvascular v neurologica

ISRS: Inhibidores de la recaptacion de serotonina

* Tomado de The Medical Letter on Drugs and Thengips. Compendio de interacciones adversas de

medicamentos.
Barcelona: JR Prous; 1996.
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ANEXO No 4. FASE DE ESTUDIO EN EL SEGUIMIENTO FARMA COTERAPEUTICO
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ANEXO No 5. TRIPTICO DE DEPRESION ENTREGADO A PACIE NTES
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Mo se reprima, no se lo trague todo
sdlo. 5 ha experimentado un
trastomo importante en su vida,
intente contarselo a personas
cercanas a ustad, cuénteles que pasa
y como se siente usted al respecto.
Esto le posibilitara el poder encontrar
soluciones.

Haga algo. Salga de casa v haga algo
de ejercicio, al menos, salir a
caminar. Esto le ayudara a mantener
su mente alejada de contenidos o
sentimientos dolorosos que
unicamente consigusn deprimirlo
mas.

Coma una dieta completa y
equilibrada adun cuando no le
apetezca demasiado comer. La fruta
fresca v las verduras estan
especialmente recomendados

Resista la tentacion de ahogar sus
penas en alcohol. EL alcohol acabara
por deprimirle mas. Demasiado
alcohol impedira gue busgue la ayuda
adecuada v de gue resuslva sus
problemas, ademés de que serda malo
para su salud fisica.

Mo se obsesione con el hecho de no
dormir. Escuchar la radio o ver la
television mientras su cuenpo
descansa le ayudara, v se sorprendsra
quedandose dormido por el simpls
hecho de no estar preocupado por no
hacerlo.

Recusrde gue la depresion ez una
enfermedad que otras muchas
personas han padecido, y gus usted la
superara, al igual que ellos o
hicieron, atin cuando se sienta
realmente mal en ese momento.

Depresion

"Cuando la tnsteza domina nuestras
vidas”
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JOUE ES LA DEPR.ESIONT

En alzun momento de nuestra vida,
todos llegamos a sentirnos tristes,
debido a menudo a un acontecimisnto
traumatico, como la muptura de una
relacion o la perdida de un ser
querido. o obstante, esta tristeza

puesdes culminar 2n un episodio de

depresion.

La depresion afecta hasta al 40% de
las personas en algun momento de

su vida.

Por lo general, los episadios de
depresion estan desencadenados
por un acontecimiento estresante
que susls implicar algin tipo de
perdida: la perdida de un s=r
qusrido, las preccupacionss
economicas, los trabajos
estresantes, un despido laboral o el
temor a quedarse en paro, pusden

dessncadenar una depresion.

sabear ol cango uma -de

Presldns
E

Cambios en el ciclo del suefio: gran
aumento del namero de horas gue
dusrme, dificultad en conciliar =l
suefio, despierta temprano en la
marnana.

Cambios en los habitos alimentarios:
come con sxcesos, o tiene pérdida
del apetitao.

Disminucion en el interés sexual.
Pérdida d= energia wvital, mavor
cansancio e irritabilidad.
Padecimiento v dolores fisicos
inexplicados.

Feduccion en =l placer por las
actividades habituvales; sentimiento
de falta de interes por la vida.
Dificultad para concentrarse v para
tomar decisiones.

Sentimiento de desamparc vy de
desesperanza; cresncia gqus nada
puede ayudarlo.

Cambios en actitudes,
especialments peérdida de interss
por amigos, familiares, empleo v
entretenimientos

. Mayor tiempo dedicado a pensar en

el pasado y en errores del pasado,
sentimientos de culpa e ideas de
muerte.

JCmando buecar avieda profssional?

En =l momento en que la depresion s mas
grave o dura mas de lo que cabia esperar es
cuando e necesita ayuda. También se
recomisnda buscar ayuda si la depresion
empisza a afectar el trabajo, aficiones v
sentimientos hacia familiares ¥ amigos, o si
aparecen ideas de ser prescindible o suicidas.

Reoyerda:

.- La depresion es una enfermedad
medica

2.- La depresion no es culpa del paciente o
de su grupo familiar

3.- La depresion puede ser tratada.
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ANEXO No 6. BOLSA CON MEDICAMENTOS

BOLSA CON MEDICAMENTOS

Nombre 13 p( pratelam

CUMPLE: M,R.B
M.R.B

LO CONOCE: R

1.;lo toma? <& ) :

2.;quién lo recet6? Are- Euclyn Sulame
3.;paraqué?  Oepicsida

4.;c6mo le va? Mo muy bicn

5.;desde cuando? Dos anos

6. cudnto? Tres Veces o\ dfx
7.;c6mo? Despuds de cwda cam) dw
8. hasta cuando? Levgo

9.;dificultad? Vicac mi edo, Warg
10.zalgo extrafio? NO

Nombre 2: <, 4\l aea

CUMPLE: M.R,B
M,R.B

LO CONOCE: B

1.;lo toma? 57

2.;quién lo recet? Dr=. Evelyn S lame
3.;para qué? (epres ina

4.;c6moleva? BHlen .

5.;desde cuando? Custro «Aos

6.;cuanto? Una e en 1o nuche
T.;e6mo? Despeds meddandy

8.;hasta cuando? Lsvy=

9.;dificultad? Ticn< g u\ﬁrﬁh

10.;algo extrafio? | emblar en AN F

MEDICACION ANTERIOR

Nombre 1:  Damlinium

1.;lo toma? N2 i
3.;para qué? Dep resl9n

4.;cémo le va? =\ ‘
10.;algo extrafio? Angvsthe

Nombre 2:

1.;lo toma?
3.;para qué?

4.,c6mo le va?

10.;algo extrafio?
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ANEXO No 7. HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA

HISTORIA FARMACOTERAPEUTICA

PACIENTE N°..1Q...
NOMBRE:. 2% .
FECHA: 2008 -O4-05  EDAD: 42. afos PESO: 52,30ky TALLA: {6l m  IMC: .20, 1% (Ky/m)

ALERGIAS: No Conoce

NOMBRE CONCEN- |PRESEN- |DOSIS |FRECUENCIA VIA | FECHA
TRACION | TACION

Alprqzo\c\m 0.5 mg teb. R < c/sh 0 Lo |0 |&
Sertraline S0 mg ‘tqb 4 Aieticy @) 21 0|0 &
Dominiom 20 my teah { disaris 0 Zlo |o |*
Omepr»«‘ta[ .ZOm:L Cap. L diarla 0 21010 ¥

ARTIWVMN O




ANEXO No 8. ESTADO DE SITUACION
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ESTADO DE SITUACION

[PACENTE: = = = [FECHA: 03- 0s - 1o
SEXO © F EDAD - 42 Mc: <o+ Alergics : No

ESTADO DE SITUACION

PROBLEMAS DE SALUD MEDICAMENTOS EVALUACION IiE;
o B . Pauta — Sospecha
Inicio Problema de Salud Controlado | Preocupa | Inicio Medicamento (p.a.) prescrita E S de PRM (fecha)

3 afos Micda N R 3 afnos| Alpiatolam £-4-1 [ 4~4~1 X 03-05- 1O

b meses| Gunas de Marewr N R 6 meses] Alpratslem (-l-4 ] 4-1-L X 0%- 05-LY
2 anos |Pédide desen sexue) N B ) anos | Seialynea Q-0-4 | 0-0~1{ x 03-05- LD

OBSERVACIONES

P:Poco R:Regular  B:Bastante

PARAMETROS -~ 2. puntos

De p(C\;“."\‘SH GraNe
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ANEXO No 9. INTERVENCION FARMACEUTICA

INTERVENCION FARMACEUTICA

Nombre:....o.ooviiiniiiiicieiriee s Codigo:.. A0,

Fecha de inicio:200%- 05 {0

PRM 1 2 3 ,4/ 5 6 tipo: L+

PRM:.. H...... Riesgo de PRM: Inefeckinided del mediceymento
Medicamento/s:.. AL TS Zolsnm e
Problema de Salud:.. SR oo,
DESCRIPCION DEL PRM (empezar con Necesidad, Inefectividad o Inseguridad.)
...... Inefeektaddad i,
CAUSA

() L. Interaccion

(9) 2. Incumplimiento

() 3. Duplicidad

( 4. Ninguna:de las‘anteriores (deseribie). ..o osvvemns o sevsiiesss
QUE SE PRETENDE HACER PARA RESOLVER EL PRM:
ViA DE COMUNICACION:

() 1. Verbal Investigador — Paciente.

() 2. Escrita Investigador — Paciente.

() 3. Verbal Investigador — Paciente - Médico.

(4 4. Escrita Investigador — Paciente — Médico.

RESULTADO:

PS Resuelto PS no Resuelto

Intervencion Aceptada <

Intervencion no

Aceptada

N° DE VISITAS DURANTE L INTERVENCION: .3 ..o,

Fecha fin de la intervencién... <2 20¥ - 10-20



-91 -

ANEXO No 10. TEST DE ZUNG REALIZADO A UN PACIENTE

Test de Zung

Nombres y upetlidos: 1
‘ B ol 2|5 &5 E 2
5l g2 8l &%
i S Bl (2 =2 ® 3=
Bdad: 56 Sexe: F Feeha: 2008-03-1S
2
1. Me siento abatido, estoy triste, lo veo todo negro b4
* 2. Por la matiana me encuentro en mejor forma o
3. Tengo crisis de Hanto o ne dan ganas de Horar %
4. Tengo trastornos del sueiio durante la noche x
* 5. Como tanto conio antes
* 6. Me gusta mirar habiar o estar con muyjeres/hombres
atraoiives
7. He notado que estoy perdiendo peso B X
8. Tengo problemas de estrefiimiento % T
9. Mi corazon late mds de prisa que de costumbre L b
10. 4 sin motivo <
;o ;'_ / Ty I LT o -
L2 Mg resulio flcil Ba ¥ oy Lo quie sty
acostumbrado S
13. Lstoy agitado y no puede quedarme quicto __;_ I P
* 14 Soy oprimisia co g = <) . } I
- ‘
S SO .
. _ 0 S W S
pie soy Uil v que oy denidy me necesitan X b
¥[8 Mivida estd bien colmada * I I
19. Pienso que los demas se guedardn muy a gusto si :
VO nuriera - _4_>f___ o= _ o1l
w20 o disfrutando con las cosas cone aiies %

CALIFICACIONTOTAL: _  FZ ... INDICE

Apreciacion diégnbsticu del tipo de dupl‘ﬂsjbnz Depgcs.o’nf;rqve

OBSERVACIONES: e S
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ANEXO No 11. ANALISIS DE VARIANZA PARA LA DETERMINA CION DEL NIVEL DE
DEPRESION ANTES, INTERMEDIO Y AL FINAL DEL SFT

Evaluacion del valor de la informacion originado [&s variables

Fuente GDL Suma los cuadrados Cuadrado medio F de Fisher Pr>F
Modelo 2 1387.556 693.778 11.412 < 0.0001
Residuos 60 3647.524 60.792
Total 62 5035.079

Ho: ul=u2=u3

H1: al menos uno de los tratamientos es diferente
F critico= 3.15

F calculado > F critico: Rechazar la Ho
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ANEXO No 12. HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE AMBATO
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ANEXO No 13. HISTORIAS CLINICAS DE LOS PACIENTES DE PRESIVOS
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ANEXO No 14. REVISION DE LAS HISTORIAS CLINICAS DE LOS PACIENTES
DEPRESIVOS
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ANEXO No 15. CONSULTORIO DEL HOSPITAL DE LA DOCTOR A EVELYN SALAME

'
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ANEXO No 16. PACIENTE LLENANDO EL TEST DE ZUNG
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ANEXO No 17. EJEMPLOS DE ANTIDEPRESIVOS
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ANEXO No 18. EJEMPLOS DE ANSIOLITICOS




