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Se trata de una mujer de 68 años, natural de la provincia de Cuenca, que acude a consulta por una nueva recaída
depresiva. A la edad de 52 años, coincidiendo con la menopausia, es diagnosticada de trastorno depresivo,
realizando seguimiento en las Consultas Externas de su Hospital de referencia. La paciente es viuda, su marido
falleció hace ocho años debido a un linfoma. Desde los primeros episodios, éstos se han repetido coincidiendo
con abandono/olvido de la medicación. Aparece de forma progresiva, larvada, con empeoramiento del estado
de ánimo, déficits cognitivos consistentes en alteraciones de la atención, concentración y memoria, inhibición
psicomotriz, pérdida del apetito, trastornos del sueño, abandono de la higiene personal e ideas de ruina.

Ha tenido que ingresar en 3 ocasiones en la Unidad de Agudos por la imposibilidad de manejo a nivel ambu-
latorio debido a las condiciones médico-sociales. La paciente vive sola y no existe ningún familiar al cargo de
ella. Las estancias en la sala son cortas debido a la buena respuesta de la paciente a la medicación antide-
presiva. Mantenía una pauta consistente en 125 mg/día de clorimipramina repartida en dos tomas, más un
hipnótico de baja potencia que la paciente utilizaba en caso necesario. Como único antecedente familiar destaca
la madre con probable trastorno psicótico, descrita en el historial como “extravagante“ por la paciente.

Como añadidos a su psicobiografía, decir que la paciente recibió escolarización hasta los 12 años, en los que
empezó a trabajar en una fábrica de productos de alimentación. Se casó a la edad de 21 años. Sin hijos por
imposibilidad física de alguno de los dos cónyuges. Rasgos de introversión en su carácter.

Exploración clínica

� Signos vitales: 
Temperatura 36,8° C, tensión arterial 140/80, frecuencia cardíaca 80 lpm, eupneica. Exploración por aparatos
sin hallazgos significativos.

� Exploración psicopatológica:
Consciente, orientada autopsíquicamente, parcial espacialmente y desorientada temporalmente, más por
inatención (hipoprexia) que por deterioro cognitivo. Discurso retardado, parco, con latencia de respuestas,
monótono en ocasiones; en otras, cuando verbaliza sus ideas de ruina presenta un discurso impregnado de
importante angustia, más expresivo y acelerado. Ánimo deprimido, facies triste (hipomimia), enlentencimiento
psicomotor con tendencia a permanecer todo el día encamada, apática, abulia, anhedonia, tendencia al llanto,
pérdida de ilusión, desesperanza sin ideación autolítica. Sin alteraciones de la percepción. Insomnio de conci-
liación y despertar precoz.

� Pruebas complementarias:

- Analítica completa, hemograma, hemostasia y orina: sin alteraciones significativas. 
- ECG, EEG, hormonas tiroideas y TAC craneal: sin hallazgos.

Trastorno depresivo mayor con características recurrentes, según criterios DSM-IV-TR. La aparición de una
calidad distinta del estado de ánimo deprimido, la anorexia y las ideas de ruina orientan hacia una depresión
mayor de intensidad grave. Se podría discutir sobre si no estaríamos ante una pseudodemencia dada la edad
de la paciente y las disfunciones cognitivas. Sin embargo, recordemos que el momento de la primera depre-
sión es al inicio de la menopausia y no en la ancianidad.
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Por otra parte, la rápida respuesta a la medicación antidepresiva con restitución de las funciones cognitivas
rechaza el diagnóstico de demencia, si bien es verdad que la paciente presentaba olvidos benignos propios de
la edad y que influían decisivamente en sus recaídas al no tomar adecuadamente la medicación.

Dada la edad de la paciente, sus olvidos benignos y, sobre todo, sus condiciones sociales (la paciente vivía sola
y con escaso apoyo) se sustituyó la clorimipramina por fluoxetina 20 mg/día, con la idea de instaurar fluoxe-
tina semanal (1 cápsula a la semana) una vez se hubiese recuperado. El propósito era el de facilitar la adhe-
rencia y evitar recaídas. Asimismo, fue necesaria la introducción de 1 mg de lorazepam antes de acostarse
durante la estancia en la sala.

Tras 2 semanas de ingreso hospitalario, la paciente estaba eutímica, habiéndose recuperado totalmente para sus
quehaceres cotidianos. Los primeros días permaneció apática y retraída, desorientada en algunos momentos del
día y con una importante labilidad emocional. Al quinto día de la instauración del nuevo tratamiento, la paciente
se mostraba más activa, con mejor estado de ánimo, mayor apetito, mayor calidad del sueño y se restableció comple-
tamente el funcionamiento cognitivo. La fluoxetina fue bien tolerada por la paciente, que sólo se quejó en los 4
primeros días de sensación nauseosa. Se suministraron 3 comprimidos de domperidona diarios antes de las comidas.
Después de dos semanas de tratamiento se pasó a la formulación semanal (1 cápsula de 90 mg) y se contactó con
la asistencia social de zona para que recordasen mediante llamada telefónica las tomas correspondientes.

Pasados 6 meses del inicio del tratamiento con 90 mg de fluoxetina una vez a la semana, la paciente se encuentra
eutímica y completamente adaptada.

El tratamiento clínico de muchos de los pacientes que tienen un trastorno depresivo mayor incluye la adminis-
tración a largo plazo de antidepresivos. A pesar de la disponibilidad de antidepresivos eficaces, las tasas de
recurrencia y recidiva de la depresión son altas (hasta un 80%), los fracasos terapéuticos son frecuentes (40%
a 60%) y hasta un 20% de los pacientes continúan sin ser tratados de modo adecuado. A menudo no se siguen
las directrices de tratamiento de la depresión, y las tasas de falta de adherencia al tratamiento son elevadas,
con un 28% de pacientes que abandonan prematuramente el tratamiento antidepresivo en el primer mes y un
44% que lo abandonaron en los 3 meses siguientes al inicio del mismo. Los factores que contribuyen a producir
el abandono prematuro del tratamiento pueden ser relativos al médico, como la mala comunicación con el
paciente, una dosis inferior a la óptima o una duración del tratamiento inadecuada; relativas a la medicación,
como pueden ser los acontecimientos adversos, la pauta de administración o ajuste de dosis complicada y/o
relativos al paciente, como la falta de motivación, el estigma o la ausencia de percepción de un alivio de los
síntomas.

En el caso de nuestra paciente, los olvidos propios de su edad y el hecho de que dispusiera de una red de apoyo
social débil, facilitaba el abandono terapéutico y las consiguientes recaídas. Con la formulación semanal de
fluoxetina se ha conseguido la estabilidad que se pretendía.

Las prescripciones que requieren la toma de menos comprimidos tienen más posibilidades de cumplimiento
que las que requieren la toma de más. Las formulaciones de liberación modificada de los antidepresivos aportan
una mayor comodidad y un posible aumento de la adherencia al tratamiento. Y por tanto, como se ha dicho
antes, las tasas de recaída serán mucho menores.

1. Masand PS. Tolerability and Adherence Issues in Antidepressant Therapy. Clinical Therapeutics, Vol 25, n8,2003.
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Viudo de 77 años de edad, que vive solo, acude a la consulta privada el 30 de febrero de 2004, acompañado
de su nuera. Refiere pérdida de memoria y del apetito, cansancio, diversos dolores somáticos, tristeza y ansiedad.
El paciente y su nuera indican que el comienzo de la sintomatología apareció unos dos meses antes de acudir
al especialista.

� Antecedentes familiares:

La madre padeció de depresión. 

� Antecedentes personales:

- Nació en Valencia de un parto a término. Fue el mayor de 5 hijos, una hermana murió sobre 1998, posible-
mente de ACV. Hubo de abandonar los estudios a los 13 años por motivos económicos; ha trabajado funda-
mentalmente como agricultor. Durante la entrevista no recordó las fechas de sus dos bodas, ni de los
fallecimientos de sus dos esposas, tampoco recordó la edad de su único hijo.

- No es fumador, bebe alcohol ocasionalmente y no ha consumido drogas ilegales, ni ha tenido problemas
con la justicia.

� Personalidad premórbida:

Trabajador, padecedor, ordenado, tenaz, de pensamiento rígido que tiende a desarrollar ansiedad ante situa-
ciones estresantes.

� Circunstancias sociales:

Pensionista viudo, sin deudas económicas, que acude al Hogar del Jubilado.

� Antecedentes médicos:

- Colecistectomía.

- Ha sido operado de hernia inguinal, aunque no recuerda la fecha.

� Antecedentes psiquiátricos:

Episodios depresivos en 1998 y 2001. En ambos casos abandonó el citalopram, que le había pautado su médico
de cabecera, sobre el segundo o tercer mes.

� Examen del estado mental: Paciente poco cooperador, algo irritable, que no recuerda con exactitud determi-
nadas fechas y eventos de su vida. Su lenguaje es escaso pero coherente. Experimenta  un humor ansioso y
depresivo, sin llanto, pero con anhedonia parcial. Se encuentra fatigado con disminución de la concentración
y del apetito. Presenta insomnio de conciliación y mantenimiento. No se apreciaron alteraciones de la percep-
ción, ni del contenido del pensamiento. Su estado cognitivo fue valorado con el MMSE, arrojando una puntua-
ción de 25 puntos.

� Diagnóstico según la CIE 10: (F 33.11) Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado, con síntomas
somáticos.
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Dada la disminución de la memoria y que el enfermo vivía solo, se acordó con su nuera y el paciente que ésta
le administraría la medicación todos los días. Así pues, se le pautó:

� Fluoxetina 20 mg (1-0-0).

� Lorazepam 1 mg (0-0-1).

� Citicolina 2 ml tres veces al día.

Además, el paciente recibió psicoterapia cognitivo-conductual.

El paciente fue mejorando gradualmente. La fluoxetina en comprimidos fue sustituida por fluoxetina cápsulas
(1 en el desayuno) al tercer mes del tratamiento.

Al cuarto mes del tratamiento, el paciente se encontraba eutímico y se inició la disminución paulatina del hipnó-
tico hasta su supresión.

Al quinto mes de ser tratado, se suspendió la citicolina sin que el paciente experimentara déficit cognitivo.

Al sexto mes se discutió con el paciente y su nuera las ventajas e inconvenientes de continuar con un trata-
miento que es bien tolerado, fácilmente administrable y previene las recaídas depresivas. Se acordó el mante-
nimiento del tratamiento con fluoxetina semanal (1-0-0). Desde entonces el paciente se mantiene eutímico y
estable.

Fluoxetina semanal es un fármaco eficaz, seguro, bien tolerado y que mejora significativamente la adhesión al
tratamiento en los pacientes incumplidores. En estos casos, la familia desempeña un papel muy importante en
comprobar el cumplimiento terapéutico.

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS

EVOLUCIÓN

TRATAMIENTO





 




