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DEPRESION

INTRODUCCION

La depresion puede definirse como un trastorno del es-
tado de animo caracterizado por disminucién de la auto-
estima, inhibicidn, fatigabilidad, insomnio, etc. En casos
extremos puede incluso llegar a afectar de manera impor-
tante la percepcion exterior del mundo. Los mecanismos
por los que se desencadena la depresién no estan del todo
aclarados, aunque se acepta que estan relacionados con la
reduccion de la transmisién del impulso nervioso en zonas
especificas del SNC, debido a un déficit de neurotransmi-
sores en la sinapsis.

Se trata de una enfermedad grave con una elevada preva-
lencia asociada a una morbilidad y una mortalidad por suici-
dios significativa. A menudo se presenta de manera crénica
y recurrente y suele estar infradiagnosticada e infratratada.

ABORDAIJE DESDE LA FARMACIA COMUNITARIA
AL INICIO DEL TRATAMIENTO.

Ante la dificultad de comunicacién, inherente a la enfer-
medad, que nos podemos encontrar con estos pacientes,
si se detecta alguna alerta de riesgo grave para el medica-
mento que se va a empezar, se considerara prioritario el
apoyo al tratamiento para generar confianza al paciente y
respaldar el cumplimiento. Por esa razén, en estos casos,
la actuacion debe ir acompainada de una comunicacién ur-

gente, bien con el prescriptor del antidepresivo, bien con
el médico de familia, si es el que ha puesto el tratamiento
que desencadena la alerta, para valorar la modificacion de
principio activo o de la dosis, lo mas rapidamente posible.

Si no hay alertas detectadas la entrevista de inicio debe re-
forzar la confianza en la efectividad, comprobando que se
ha comprendido la dosificacion y se conoce la duracidon del
tratamiento necesaria para apreciar el efecto antidepresivo.

Dosificacion, Utilizacion y Duracidn del Tratamiento

Esta informacién (Tabla 1) es facil si se dispone de los da-
tos especificos de cada medicamento, como ocurre en los
programas de gestion con BOT-plus integrado, pero las
condiciones de uso que la ficha técnica nos indica para
cada principio activo habrd de adaptarse a las caracte-
risticas individuales del paciente para evitar el riesgo de
incumplimiento. Si se han prescrito incrementos de dosis
paulatinos para evitar rechazos por efectos secundarios,
se reforzara la importancia de su cumplimiento.

Repetir con el paciente la dosis/dia, el n2 de tomas en las
24 horas, el momento de la toma segun efecto secunda-
rio mas o menos marcado de somnolencia, asi como in-
fluencia de las comidas, facilitaran la utilizacién correcta
del tratamiento.

Tabla 1. Dosificacion Farmacos antidepresivos

Principio activo

Rango terapéutico: mg/dia

Dosis media: mg/dia

ISRS Paroxetina 20 20-50
Fluoxetina 20 20-60
Sertralina 50 50-200
Citalopram 20 20-60
Escitalopram 10 10-20
Fluvoxamina 75 50-300
ADT Amitriptilina 75 75-150
Clomipramina 100 75-200
NASSA Mirtazapina 15 15-40
ISRN Venlafaxina 75 75-375
Desvenlafaxina 50 5-200
Duloxetina 60 60-120
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En cuanto a los posibles efectos secundarios mas frecuen-
tes de la medicacion, su descripcion puede entorpecer o
ayudar al mejor cumplimiento dependiendo de la psicolo-
gia del paciente; lograr un equilibrio eficaz y prudente res-
pecto a esta informacion en ese momento inicial, es dificil
y requiere experiencia.

Es necesario explicar a estos pacientes que el tratamiento
no es cuestion de dias, sino de algunos meses para valo-
rar los resultados. Esto dara pie a ofertar apoyo y consulta
en los dias sucesivos para superar incumplimientos por
sospecha de falta de eficacia o por aparicion de efectos
secundarios no advertidos previamente.

Para resumir, en un inicio de tratamiento antidepresivo,
los PRMs que frecuentemente vamos a atender serdn
errores en dosificacién/duracion e interacciones con
medicamentos ya en uso. Por otra parte, debemos in-
formar bien al paciente segun sus caracteristicas para la
prevencion de efectos adversos. Las RNM que pueden
ocasionar necesidad de intervencidn farmacéutica serdn
los tratamientos en activo, no conocidos por el prescrip-
tor, que puedan haber sido causa parcial del trastorno
depresivo.

TRATAMIENTOS DE CONTINUACION

En la dispensacidn sucesiva a pacientes que estan usando
tratamientos antidepresivos se tendran en cuenta, prefe-
rentemente, la vigilancia de la efectividad y la seguridad
de los medicamentos en uso, sin olvidar la confirmacion
de dosis y su correcta utilizacion.

EFECTIVIDAD

Existen escalas-cuestionarios que ayudan en el diagnds-
tico de la depresion, como la escala de Hamilton o la BDI
(Inventario de Depresion de Beck), para medir la efecti-
vidad del tratamiento, pero es discutible si los farmacéu-
ticos en servicios de AF deben usarlas, ya que requieren
cierto grado de entrenamiento especifico y consumira un
tiempo que serd utilizado mas eficientemente si el far-
macéutico investiga en sus entrevistas con el paciente
todos los datos directamente relacionados con el cono-
cimiento, preocupaciones y uso adecuado de los medi-
camentos.

En estas enfermedades la relacion directa entre dosis, ni-
vel plasmatico y eficacia terapéutica solo tiene lugar con
algunos ADT; es decir, en la mayor parte de los casos,

descartadas interacciones que disminuyan actividad, no
vamos a conseguir mejoria por subir dosis y la actuacién
terapéutica consistird en cambiar de principio activo o de
grupo terapéutico, y en algunos casos adicionarlos.

Las tres causas (PRM) mas frecuentes de los fallos en el re-
sultado de los tratamientos (RNM) con antidepresivos son:
A. Dosificacion fuera de rango
B. Incumplimiento
C. Interacciones que bajan la efectividad (Tabla 2)

Cuando en la entrevista al paciente la valoracion de éste
en cuanto a mejoria la contestacion es negativa o indica
falta de seguridad en la eficacia del mismo habra que in-
dagar en esas causas.

A. Dosificacion por debajo del rango minimo eficaz: De-
berad chequearse la dispensacion inicial por si ha habi-
do algun fallo o revisar si se ha producido un error de
pauta en los farmacos (p.ej. necesitaba incrementar
la dosis paulatinamente y no se han seguido correcta-
mente la pauta).

B. Incumplimiento: La tardanza en la percepcion de me-

jora al inicio de estos tratamientos es una de las ma-
yores barreras con las que nos encontramos para el
correcto cumplimiento de la farmacoterapia. También
puede ocurrir que el incumplimiento sea por rechazo
a los efectos secundarios mas significativos como la
inhibicidn de apetito sexual, el aumento de peso, ma-
lestar gastrointestinal con los ISRS, sequedad de boca,
estrefiimiento y somnolencia con los ADT o el aumen-
to de peso con los NASSA.
Los test de incumplimiento como el de Morisky-green
se adaptan peor que en otros casos para detectar in-
cumplimiento en este tipo de enfermedades; los fa-
llos de memoria y de la capacidad de concentracion
mental son reales al empezar a usar la medicacion vy,
por ello, debemos averiguar si existe incumplimiento
dirigiendo las preguntas al paciente hacia las causas
posibles que conocemos que a la constatacion de fallo
en la conducta en la toma de los medicamentos.

C. Interacciones que bajan la efectividad: Relacionadas
en la Tabla 2, son medicamentos que, en caso de ser
introducidos mientras dura el tratamiento antidepre-
sivo, nos obligardn a observar si aparecen sintomas de
baja efectividad terapéutica. Como son medicamen-
tos para enfermedades poco frecuentes en nuestro
medio, como epilepsia y tuberculosis, es poco proba-
ble la intervencion por esta causa.
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Tabla 2: Principales interacciones respecto a la En la revisién de meta-andlisis de estudios de efectividad
Efectividad. (disminuye accion antidepresivo) de Gartlehner entre los distintos antidepresivos de segun-
da generacion, se concluye que la mayor diferencia esta-
disticamente significativa se refiere a la rapidez de accion
Paroxetina Carbamazepina mucho mas que a la efectividad al final del tratamiento y

Barbitdricos esa rapidez de accidn es mayor para la MIRTAZAPINA.

Mirtazapina Fenitoina

Carbamazepina Los Triciclicos siguen considerandose farmacos de primera
ADT Tabaco opcidén por su eficacia probada respecto a mejoria de la
Antiepilépticos enfermedad, pero debido a su peor perfil de seguridad y
L-Dopa a la necesidad de varias dosis por dia, la realidad actual
Sucralfato conduce a usar mayoritariamente como primera opcién

alguno de los de segunda generacién.

Es llamativo que incluso con la enorme variedad de prin-  La adicidn de un segundo antidepresivo para mejorar efec-
cipios activos, la falta de respuesta después de 6 a 12 se-  tividad del tratamiento es una pauta comun, pero es ne-
manas se llegue a cuantificar en un 38% y la falta de una  cesario vigilar riesgos de seguridad por interaccion entre
remision total hasta un 54%. ellos (Tabla 3).

Tabla 1. Dosificacion Farmacos antidepresivos

Principios activos Segundo antideresivo Conscuencias
IMAOs Tranicipromina ADT Toxicidad IMAO aumentada
Moclobemida ISRS, ISRN, ASIR Sindrome serotoninérgico
NASSA Convulsiones, Psicosis
IRND
ADTs Amitriptilina IMAO Toxicidad IMAO aumentada
Clomipramina Doxepina ISRS Sindrome serotoninérgico
Imipramina Maprotilina IRSN
Nortriptilina NASSA

Trimipramina
IRND No se registran mayores
interacciones
Aumento riesgos cardiacos

ISRSs Citalopram Escitalopram IMAO Sindrome serotoninérgico
Fluoxetina Fluvoxamina ADT
Paroxetina Sertralina IRSN
ASIR
NASSA
ISRN
IRND Poco documentado en SST
IRSNs Duloxetina Venlafaxina ADT Sindrome serotoninérgico
Desvenlafaxina menos documentado que
con ISRS+ADT & resto de 22
generacion
ASIR Trazodona ADT No se registran mayores
ISRS, IRSN, NASSA interacciones
NASSA Mianserina Mirtazapina ADT No se registran mayores
ISRS, ISRN, NASSA interacciones
IMAO IDEM
SST
ISRN Reboxetina ADT, ISRS, IRSN, NASSA No se registran mayores
interacciones
IRND Bupropién ADT No interaccionan
ISRS,IRSN Si hay registros de SST
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SEGURIDAD

La vigilancia de reacciones adversas (Tabla 4) muy fre-
cuentes en la mayor parte de los grupos terapéuticos de
antidepresivos es la clave de una dispensacion eficaz de
los tratamientos de continuacidn. Hemos sefialado que,
en la mayor parte de los casos, la advertencia previa de
los efectos adversos al inicio del tratamiento no procede,

por el riesgo de incrementar el incumplimiento; sin em-
bargo, una vez que el paciente empieza a notar mejoria
en su estado de dnimo, si conviene incidir en si aprecia
algln efecto secundario que no esperaba. Para esta parte
de la entrevista es clave tener presentes los efectos ad-
versos de cada uno de los farmacos en uso y su frecuencia
documentada.

Tabla 1. Dosificacion Farmacos antidepresivos

Grupo Principios activos

ISRS Fluoxetina
Fluvoxamina
Paroxetina
Sertralina

IRSN
Duloxetina
Desvenlafaxina
Venlafaxina

NASSA Mirtazapina

Amitriptilina
Imipramina
Trimipramina
Clomipramina

Nortriptilina

Doxepina

IRND Bupropion

IMAO Selegilina

Efectos 22

Cefalea

Nauseas

Disfuncion sexual
Diarrea
Insomnio/somnolencia

Nauseas

Disfuncion sexual

Trastornos gastrointestinales
Trastorno de TA

Temblor, Taquicardia
Nerviosismo

Muy sedante e Hipnético
Notable aumento de peso

Boca seca
Estrefiimiento

Vision borrosa
Somnolencia
Aumento de peso
Mareos

Hipotension
Taquicardia, Temblor

Las fichas terapéuticas de cada medicamento nos aportan
la mayor seguridad respecto a la identificacion de sinto-
mas correspondientes a los efectos adversos reconocidos
para cada molécula, pero es bueno tener en la memoria
los grupos principales de efectos adversos que caracteri-
zan a cada grupo:

e Los ADT tienen efectos secundarios en el sistema
cardiovascular y efectos anticolinérgicos marcados.
Ademas es frecuente, después de un tiempo de uso
la inquietud motora y la alteracién de la memoria.

e Los ISRS no tiene efectos secundarios sobre el sistema
cardiovascular ni anticolinérgicos pero aparecen otros
efectos relacionados con el sistema digestivo, dolor de
cabeza, trastornos del suefio o afectacion sexual.

En los IRSN vuelven a aparecer trastornos cardiacos,
aunque de menor envergadura que con los ADT.

e Los IMAO y el BUPROPION registran por si mismos
menor variedad de efectos secundarios que los otros
grupos, pero las graves interacciones a que dan lugar
los IMAO y el riesgo de subida de TA con el Bupropion
los sitian en segundo rango de seleccidn.

A su vez tendremos recursos terapéuticos que, sin nece-
sidad de nuevas prescripciones, puedan ayudar a las pe-
queias molestias surgidas, como son:

o Asesoramiento dietético para el aumento de apetito
y peso.

o Uso controlado de laxantes para el estrefiimiento.

o Medicacion OTC para el dolor de cabeza que no pre-
sente interacciones.

o Derivacién al médico para:
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= Tratamiento del insomnio.

= Tratamiento de la ansiedad si no se ha prescrito
en el comienzo.

= Cambio de principio activo si existe disfuncion

sexual.

La aparicién de los nuevos antidepresivos tuvo el horizon-
te farmacoldgico de conseguir la misma efectividad que
se habia alcanzado con los triciclicos disminuyendo los
riesgos de sintomatologia anticolinérgica, de afectacion
cardiovascular y de riesgo de suicidio que se evidenciaron
con los antidepresivos triciclicos.

Al cabo de estos afos de uso de todos los ISRS, ISRN,
etc.., la conclusion respecto a seguridad comparada
entre todos ellos, en el mismo informe citado, solo es
cuantificable respecto a los efectos de disfuncion se-
xual que, sobre todo en hombres, son mucho menos
patentes con BUPROPION que con los demds antide-
presivos.

El riesgo de utilizar la medicacién como herramienta suici-
da estd menos registrado con los de segunda generacion
que con los triciclicos; sin embargo este riesgo permane-
ce en los adolescentes que usan ISRS, a excepcion de la
fluoxetina que ha podido demostrar la menor incidencia
de estos sucesos comparada con los del mismo grupo
cuando se tratan individuos con trastorno depresivo de
estas edades.

Situaciones especiales de seguridad.

Hemorragia gastrointestinal: Si se introduce algun AINE
por dolor inflamatorio ocasional, aumentara el riesgo de
sangrado si no hay proteccién gastrica (accion directa de
los nuevos antidepresivos sobre las plaquetas).

Adicién de un nuevo antidepresivo a otro ya en uso: Tal
como queda reflejado en la Tabla 3 la adicién de otro anti-
depresivo plantea problemas de sguridad, no solo por los
casos bien conocidos de los IMAOS con triciclicos o ISRS,
sino porque todas las mezclas tienen riesgos de SST o de
afectacién cardiovascular.

Tratamientos ansioliticos con benzodiazepinas: Las ben-
zodiazepinas seran mas efectivas porque su eliminacion
se retarda, debido a la inhibicién que causan en su meta-
bolismo hepatico la mayor parte de los antidepresivos. A
largo plazo existe un riesgo de recaida, ya que el ansiolitico
puede encubrir una recaida si se deja antes de tiempo el
antidepresivo.
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Interacciones que aumentan la inseguridad de los ISRS:
Incluye algunos medicamentos de uso frecuente en ro-
cesos agudos como los Antigripales que contienen vaso-
constrictores, los Antibidticos como eritromicina o cla-
ritromicina usados en acnés o en procesos bronquiales,
los Antieméticos como Domperidona o Metoclopramida
necesitados puntualmente en trastornos digestivos, los
Antivertiginosos como Sulpiride o Amisulpiride que pue-
den ser prescritos ante el frecuente efecto secundario de
mareo de muchos antidepresivos.

Es importante que el paciente sea consciente de la nece-
sidad de asesorarse ante cualquier nuevo tratamiento far-
macoldgico y sera imprescindible en las dispensaciones de
continuacion o en las visitas programadas a pacientes en se-
guimiento, plantearse la supervision de toda nueva medica-
cién para evitar que la correcta evolucién del paciente con
depresion se vea afectada por una automedicacién no con-
sultada o una prescripcion de odontologia, dermatologia o
visita a urgencias por problemas agudos gastrointestinales.

Seguridad al finalizar el tratamiento: La sintomatologia del
sindrome de retirada puede aparecer con un corte brusco
del consumo de estos farmacos, como calambres, vértigo y
sensibilidad a la luz al retirar subitamente los ISRS, o sinto-
mas digestivos, insomnio y/o pesadillas, ansiedad e irritabi-
lidad, cefaleas o sudoracién con los ADT y a los demas de
segunda generacion. Esta reaccion se distingue bien de las
recaidas porque los sintomas desaparecen rapidamente al
reiniciar el tratamiento. Para prevenir el sindrome de retirada
serd necesario programar la finalizacién del tratamiento dis-
minuyendo las dosis paulatinamente por espacio de un mes.

Situaciones especiales:

Ancianos

Relativamente pocos ancianos con depresién reciben tra-
tamiento y que éstos suelen recibir dosis infraterapéuticas
de antidepresivos. Una revisidn sistematica ha concluido
que los 3 grupos mds importantes de antidepresivos: trici-
clicos (ATC), inhibidores de la monoamino-oxidasa (IMAOQ)
y los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS), son efectivos en el tratamiento de la depresion en
los ancianos. No existen diferencias de eficacia entre los
distintos farmacos. Debido a que la seleccién del trata-
miento en los ancianos estd mas determinada por el perfil
de efectos adversos, los ISRS, sin olvidar que también tie-
nen efectos adversos, se consideran de primera eleccion,
(excepto fluoxetina debido al riesgo de acumulacién por
su elevada semivida). Mianserina y trazodona, al estar
practicamente desprovistos de efectos anticolinérgicos,
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son también una buena eleccidn en estos pacientes. Nor-
triptilina es un ATC con menores efectos anticolinérgicos y
cardiacos y puede ser usado con precaucion en individuos
sanos. El resto de los ATC y los IMAO se consideran de 22
0 32 linea. Debe destacarse que existe poca informacion
sobre la eficacia de los antidepresivos mas nuevos.

Es importante tener en cuenta ademas, que las dosis de
antidepresivos a utilizar en la fase aguda en ancianos, de-
ben ser menores a las usadas en un adulto joven; y es
posible que el efecto maximo tarde mas de 6 semanas en
manifestarse.

Embarazo y lactancia.
La incidencia de depresidn es similar en mujeres emba-
razadas y no embarazadas. En el caso de una depresion
leve es preferible optar por apoyo psicoldgico, estando
indicado el tratamiento farmacoldgico en los casos de de-
presion moderada o grave.

Los IMAOs se desaconsejan y de los Triciclicos solo la Ma-
protilina tiene menor riesgo teratogénico.

De la experiencia con los ISRS se han publicado casos de
mayor incidencia de aborto con Venlafaxina a dosis altas
y casos de trastornos cardiacos, después del nacimiento,
con Paroxetina.

De los de accién dual hay poca experiencia y Bupropion
es el farmaco con menor riesgo teratogénico.

Es importante conocer que en un estudio del afio 2006 se
demuestra que el riesgo de recaida en depresion durante
el embarazo es un 42% superior en aquéllas pacientes
qgue habiendo tenido una depresion anterior, decidieron
no usar tratamiento durante el embarazo, siendo factores
predisponentes adicionales, no estar casada, que la de-
presion anterior hubiese sido a edad mas tempranay que
haya habido ya recaidas anteriores.

Respecto a la utilizacién de estos farmacos en la lactan-
cia hay que destacar que hay pocos datos que evaluen su
seguridad en esta situacién, especialmente a largo plazo.
Todos estos farmacos se excretan en leche materna. Aun-
que en los estudios realizados con ISRS en lactantes se
encontraron bajas concentraciones de fluoxetina y practi-
camente indetectables con sertralina y paroxetina, estas
cantidades pueden variar dependiendo de la dosis admi-
nistrada a la madre.

Depresidn posparto.
Al menos un 10% de las mujeres experimentan depresion
en las semanas o meses posteriores al parto. Mientras

que algunas se recuperan en pocos meses, entre un tercio
y la mitad de las madres sufren depresion 6 meses des-
pués del parto. En algunos casos se llegan a desarrollar
trastornos del animo de forma crénica o recurrente. La te-
rapia con antidepresivos estaria indicada en mujeres que
no respondan adecuadamente a la terapia psicoldgica o
que tienen depresidn severa.

Enfermedades que cursan con depresion.

El tratamiento de los trastornos depresivos en situaciones
de co-morbilidad tales como: Artritis reumatoide, Cancer,
Insuficiencia cardiaca, Enfermedad coronaria, post-infar-
to de miocardio, HIV o Esclerosis multiple, ha sido objeto
de revision en el trabajo de Gartlehner.

La conclusidn sobre efectividad para mejoria de la depre-
sién queda confirmada en varios trabajos sobre pacientes
con post-infarto de miocardio o enfermedad coronaria,
usandose Fluoxetina en los trabajos que lo demuestran.

No encuentra confirmacion de efectividad frente a place-
bo para las demas co-morbilidades revisadas.

Implicacion del farmacéutico en el seguimiento
farmacoterapéutico del paciente con depresion.
El farmacéutico tiene una importante labor que realizar
en el ambito del seguimiento del tratamiento antidepre-
sivo, siempre en coordinaciéon con el médico responsa-
ble del paciente. Es especialmente relevante informar y
contextualizar la previsible demora en la mejora de los
sintomas depresivos, que puede oscilar entre dos y cin-
co semanas, sin que dicha recuperacion sea, ni al mismo
tiempo, ni con la misma intensidad en cada uno de los
sintomas. Esta fase es clave, ya que en ella se produce
la mayor parte de los abandonos del tratamientos. Tam-
bién es importante informar sin alarmismos acerca de los
previsibles efectos adversos que pueden aparecer y, en
especial, si aparecen sintomas que pudieran sugerir una
crisis de mania. En tales casos, es fundamental remitir al
paciente de forma inmediata hacia el médico responsable
para la correspondiente evaluacién clinica. La interrup-
cion temporal o definitiva que no haya sido indicada por
el médico puede provocar sintomas de abstinencia, oca-
sionalmente graves o incluso un rebrote agudo de los sin-
tomas depresivos. Ademas de las precauciones generales
que cualquier tratamiento farmacoldgico exige, existen
algunas particulares que deben ser consideradas en de-

terminados tipos de pacientes:
1. En aquellos que manifiestan tener ideas, planes o ac-
tos de autolesién o suicidio, es importante recomen-

Ne COL. 106

[ www.dicaf.es }

Pag. 6



http://www.dicaf.es

dar a los cuidadores de los mismos que, con el fin de
evitar una sobredosis, impidan el acceso directo del
paciente a los fdrmacos o, en el caso de ausencia de
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nia y debe informarse al paciente que este tipo de
medicacion puede afectar a su capacidad para con-
ducir vehiculos o manejar maquinaria peligrosa o de

cuidadores, puede ser una buena opcién un servicio precision.
personalizado de dispensacién (SPD).

2. En el caso de que se decida establecer un tratamien-  Establecer el grado de adherencia al tratamiento es un
to para la depresion o ansiedad en nifios o adoles-  objetivo esencial del seguimiento. En caso de que éste
centes con antidepresivos, deberd de realizarse un  sea bajo, es importante conocer las razones que lo moti-
seguimiento estrecho ante la posible aparicion de  van (efectos secundarios, falta aparente de eficacia, coste
comportamiento suicida, autolesion u hostilidad, es-  del tratamiento, pautas de dosificacion complejas, olvi-
pecialmente durante el comienzo del tratamiento. dos por el paciente, etc.). Cualquier cambio de dosis o de

3. Las personas mayores estan frecuentemente polime-  medicamento debe ser establecido por el médico.
dicadas, por lo que el riesgo de interacciones clini-
camente relevantes es importante y, por ello, la de-  Por ultimo, la finalizacién del tratamiento antidepresivo
teccién de interacciones potenciales es un aspecto  obviamente también debe ser establecida por el médico,
capital en su seguimiento. Conviene advertir que el  sinolvidar que es relativamente frecuente que, en lugar de
tiempo de respuesta a un nuevo tratamiento suele finalizar completamente el tratamiento, éste es prolonga-
ser mayor en personas ancianas que el resto, pudien-  do con un tratamiento de mantenimiento o de prevencién
do requerirse hasta 12 semanas para determinarsiel  de recaidas. La terminacién del tratamiento farmacoldgi-
tratamiento es o no eficaz. co, en cualquier caso, suele considerarse tras 6 a 12 meses

4. Los antidepresivos triciclicos no estan, en general, in-  de normalizacién de la vida del paciente. La suspension
dicados en pacientes con historial de arritmias cardia-  definitiva del tratamiento farmacoldgico antidepresivo
cas o de infarto de miocardio. En cualquier paciente  debe realizarse de forma lenta, reduciendo paulatinamen-
con patologia cardiovascular y tratado con antidepre-  te las dosis a lo largo de, al menos, un mes. La aparicion de
sivos triciclicos es siempre aconsejable determinar  sintomas como insomnio o alteraciones del apetito sugie-
periddicamente la tension arterial y debe investigarse  ren la conveniencia de prolongar este periodo.
la posible aparicidn de hipotensidn ortostatica, espe-
cialmente peligrosa para los ancianos por el riesgo de  Intervencion farmacéutica en la prevencion de

recaidas.

5. Las mujeres embarazadas tratadas con farmacos anti-  Como ya hemos comentado, el mantenimiento del trata-

fracturas éseas relacionadas con las caidas.

depresivos son, por motivos obvios, un claro objetivo  miento antidepresivo durante un tiempo suficiente tiene
de farmacovigilancia. una importancia relevante sobre el riesgo de recaida. Aun
asi, la falta de adhesién terapéutica sigue siendo un obje-
Respecto a las diferentes opciones terapeuticas hay que  tivo dificil de alcanzar en estos pacientes.

considerar:

- En el caso de los inhibidores selectivos de la recap-  Por otro lado, también se sabe que las intervenciones
tacion de serotonina (ISRS, como la fluoxetina), debe  implementadas desde la farmacia comunitaria tienen
instruirse al paciente y a sus cuidadores sobre la apa-  un efecto positivo sobre la adhesion a los antidepresivos
ricion de acatisia, es decir, la necesidad irrefrenable  en los pacientes ambulatorios. En el estudio PRODEFAR
de moverse que lleva al paciente a cambiar continua-  (n=179), realizado en Espafia, los pacientes que recibie-
mente de lugar y de postura, a levantarse y sentarse  ron una intervencion farmacéutica mostraron tendencia,
en forma reiterada, etc.; este efecto puede requerir  con poca significancia estadistica, a presentar mayores
el cambio a un antidepresivo triciclico o incluso ins-  tasas de adhesion al tratamiento a los 3 y 6 meses de se-
taurar un breve tratamiento con ansioliticos. guimiento que los pacientes que recibieron la atencion

- En cuanto a los antidepresivos triciclicos (ADT) deben  habitual. Ademas la intervencién demostré ser un im-
vigilarse especialmente los sintomas relacionados pacto positivo, aunque sélo ligeramente, en marcadores
con arritmias cardiacas con mas frecuencia, taqui- relacionados con la calidad de vida de los pacientes. La
cardia, hipotensién ortostatica, sequedad de boca, intervencidn consistid en la promocion de la adhesion te-
estrefiimiento, retencidn urinaria y vision borrosa.  rapéutica mediante una accién educativa centrada en la
También deben vigilarse los posibles sintomas de ma-  mejora del conocimiento de la medicacién antidepresiva,
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tranquilizando al paciente acerca de los posibles efectos
secundarios del tratamiento y tratando de reducir el es-
tigma que con frecuencia acompafia tanto a la enferme-
dad como al tratamiento.

En un andlisis secundario de este mismo ensayo 113 de
los pacientes cuyos sintomas habian remitido a los 6 me-
ses fueron seleccionados para conocer los resultados de
efectividad de la intervencién a mas largo plazo. Se re-
visaron sus historias clinicas para identificar recaidas en
los siguientes 12 meses, es decir, a los 18 meses desde el
inicio del tratamiento. La recaida se definié como un em-
peoramiento de los sintomas en los 12 meses siguientes
a la ultima evaluacién del paciente. Los principales indi-
cadores que se tuvieron en cuenta, entre otros, fueron

el registro de una nueva prescripcion de antidepresivo,
existencia de una derivacion a urgencias psiquiatricas o
un registro reciente del mismo diagnéstico.

A los 12 meses, los pacientes que habian recibido la in-
tervencién farmacéutica en comparacién con el grupo de
tratamiento habitual, mostraron una tendencia a presen-
tar menos recaidas, cosa que podria relacionarse con la
mejor adherencia al tratamiento en estos pacientes, aun-
que esta diferencia no fue estadisticamente significativa.
El tamafo de la muestra y la adhesién al protocolo en el
grupo de intervencién en el caso de este estudio fueron
bajos, por lo que los autores intuyen que con la realiza-
cion de un estudio a mayor escala los resultados podrian
ser de magnitud superior.
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