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Introducción

A pesar de que fueron muchos los autores que 
-

nir la depresión resistente, lo cierto es que aún en 
la actualidad eso no ha sido posible. Desde Fink, 
que consideraba imprescindible la no respuesta 
a TEC para poder catalogar a una depresión 
como resistente, hasta Feighner, que describe 
como resistente la depresión que no responde a 
cualquier tipo de tratamiento (incluida la TEC), 
no conseguimos encontrar un criterio común 
que nos sirva de guía. Entre las más aceptadas 

la depresión que no responde tras dos intentos 
adecuados (en tiempo y dosis) con dos antide-
presivos diferentes. 

prevalencia oscilen notablemente. Fava y David-

total de los episodios depresivos.

En el caso clínico que nos ocupa, la paciente 
muestra resistencia a varias terapias farmacoló-
gicas de duración y dosis adecuadas. Tan solo la 

depresivos que encontramos en la evolución de 
la paciente, a la que consideramos de interés 
para el estudio de la terapéutica de la depresión 
resistente.

Descripción del caso clínico

Se trata de una mujer, de 33 años, natural de una 
villa marítima costera. Casada, aunque en proce-
so de separación matrimonial. Tiene dos hijos, 

-
vamente. Actualmente desempleada, trabajó de 
administrativa. Estudios: FP de Administrativo. 

Es la segunda de dos hermanas, que creció en 
el seno de una familia de clase media. Buena 
estudiante, cumplió la Enseñanza General Básica 
y cursó dos años de Formación Profesional de 
Administrativo.

Antecedentes personales psiquiátricos

La paciente se mantuvo asintomática hasta el 

momento comienza seguimiento en Unidad 
de Salud Mental (USM) de su pueblo natal por 
sintomatología depresiva y ánimo triste. Según 
comenta, estos síntomas responden a una mala 
relación de pareja. Es diagnosticada entonces 
de Trastorno Distímico, siendo tratada con 
Paroxetina, a pesar de lo que presenta una mala 
evolución clínica.

persistiendo sintomatología depresiva, llegando 

hijo, y decide casarse, a pesar de mantenerse en 

de pareja. La paciente comenta que “no me casé 
enamorada”.

Antecedentes personales somáticos

probablemente en relación con lipoma duodenal. 
-

Antecedentes familiares psiquiátricos

Una tía paterna y dos tías maternas en tratamien-
to psiquiátrico, aunque desconoce el diagnóstico.
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Enfermedad actual:

En septiembre del año 2008, la paciente presenta 
un episodio hipomaníaco, con síntomas de ansie-
dad intensa, irritabilidad y discurso verborreico 
con fuga de ideas. Este episodio cede con el 
tratamiento con Olanzapina, permaneciendo 
asintomática por espacio de un año.

En septiembre de 2009 inicia cuadro depresivo, 

vitalistas a largo plazo.

Dicho episodio presencia intolerancia al trata-
miento con Ácido Valproico y Lamotrigina (la 
paciente muestra un rash cutáneo pruriginoso 
con angioedema tras la administración). Igual-
mente, presenta resistencia a la terapia con 
Carbonato de Litio, por lo que se deriva desde 
su USM de referencia para ingreso hospitalario 
y valoración de protocolo de Terapia Electro-
convulsiva (TEC).

A su ingreso, la paciente presenta el siguiente 
tratamiento:

Pese a lo que no se observa mejoría clínica en 
los primeros días de ingreso, por lo que se indica 
iniciar protocolo de TEC.

Evolución y tratamiento

Encontramos clara respuesta favorable tras 9 
sesiones, complementando su tratamiento con 
el abordaje farmacológico descrito y con psico-
terapia, por lo que se decide alta hospitalaria y 
tratamiento ambulatorio con: 

La paciente presenta mala evolución domiciliaria. 
Persiste su mala relación sentimental, comenzan-
do los trámites para la separación matrimonial, y 
se encuentra con que el cuidado recibido por sus 
hijos durante su ingreso hospitalario no fuese lo 
que ella consideraba adecuado (no se había asea-
do a los pequeños, habían faltado varios días a la 
escuela…). Se decide empezar terapia con Ago-

TEC de rescate, pese a lo que la paciente precisa 

ante la mala evolución ambulatoria.

Tras otras 9 sesiones de TEC, la paciente pre-
senta una clara mejoría clínica, siendo dada de 
alta hospitalaria para seguimiento ambulatorio y 
TEC de mantenimiento. En la actualidad persiste 
la estabilidad clínica.

Exploración psicopatológica

Consciente y orientada. Abordable y colabora-
dora. Correctamente aseada y peinada. Aspecto 
cuidado. Funciones intelectuales superiores 
conservadas. Discurso pobre y con monosílabos. 
Ánimo triste. Insomnio de tipo mixto. Niega 
alucinaciones auditivas. No presenta ideación 

-
neas, pero no presentó tentativa autolítica, y no 

cigarrillos diarios, niega consumo de alcohol ni 
otros tóxicos.

Analítica: Hematimetría: Sin alteraciones.

Bioquímica: Sin alteraciones.

Coagulación: Sin alteraciones.

Hormonas Tiroideas: Sin alteraciones.

Vitaminas: Sin alteraciones.

Serología: VIH, T. Pallidum, VHC, VHB.- Ne-
gativo.
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Orina: Sin alteraciones.

Triaje de drogas: Negativo.

Test de embarazo: Negativo.

Rx Tórax: Sin alteraciones.

Juicio clínico

Trastorno bipolar tipo II. Episodio más reciente 

Discusión

El caso que nos ocupa estaría dentro de lo que se 
daría en llamar cuadro de Depresión resistente. 
Es cierto que son muchos los autores que dentro 
de la Depresión resistente incluyen diferentes 
subgrupos. Dentro de estos subgrupos, está el 
de “Depresión difícil de tratar”, en la que existen 
factores que pueden limitar la respuesta. Recor-
demos que nuestra mujer presentó un cuadro 
de intolerancia al Ácido Valproico que hace 
imposible predecir si este fármaco podría haber 
sido la solución al cuadro clínico. Así pues, resulta 
algo complicado incluir á nuestra paciente en el 
concepto más estricto de Depresión Resistente.

Se descartaron otros factores que invitasen a 
pensar en la pseudorresistencia del cuadro (in-
cumplimiento terapéutico, dosis de fármaco in-

o tratamientos no adecuados)

Ante los cuadros de Depresión Resistente 
que nos encontremos, una vez descartados 

sintomatología (ansiedad crónica, esquizofre-
nia con hipotonía, neoplasias, hipotiroidismo, 
anemia…) tenemos que empezar a abordar 
diferentes estrategias farmacológicas:

Optimización: Consiste en el uso de fármacos 
por encima de las dosis habituales, y de la exten-

(en contra de las 8 semanas habituales). De ser 
posible, se recomienda la monitorización del 
fármaco, para comprobar la toma del mismo. 

Existe un subgrupo de pacientes que respon-
den a esta estrategia, sobre todo si la respuesta 
previa fue incompleta.

2. Sustitución: Habitualmente sustituiremos 
un antidepresivo por otro de distinta clase 
farmacológica, aunque abundan casos de me-
joría clínica tras sustituir un ISRS por otro, o 
un ADT predominantemente serotoninérgico 
por otro predominantemente dopaminérgico. 
Se recomienda cambiar un ISRS por un antide-
presivo dual o por un ADT. En algunos casos 
resulta efectiva la sustitución por IMAO.

3. : En algunas ocasiones la combi-
nación de antidepresivos se usa en el tratamien-
to de síntomas persistentes o de efectos cola-
terales (como la trazodona para el insomnio), 
o en la búsqueda de una acción combinada a 
nivel sináptico, con antidepresivos de actividad 
noradrenérgica y serotoninérgica, por ejemplo. 
No se recomeenda la combinación de ADT e 
IMAO, por la posibilidad de presentar una crisis 
antihipertensiva. También se desaconseja el uso 
conjunto de ISRS con IMAO.

4. Potenciación: Consistiría en la adición de 
otro fármaco con la intención de potenciar 
el efecto antidepresivo. Entre las más usadas 
está la opción del Litio, con dosis inferiores a 
las usadas en el Trastorno Bipolar. También 
encontramos asociaciones con Psicoestimu-
lantes (metilfenidato), Hormonas Tiroideas 
(principalmente T3), u otros fármacos como 
Triptófano, Carbamacepina, Lamotrigina, 
Dexametasona, Estrógenos…

Entre las estrategias no farmacológicas la técnica 
más acreditada es la TEC, aunque se propusieron 
otros métodos, como la estimulación magnética 
transcraneal, la privación del sueño, o incluso la 
psicocirugía (cingulotomía y leucotomía límbica 
en los países anglosajones, sobre todo.

Conclusiones

Pocas fueron las estrategias contrastadas para el 
tratamiento de las depresiones resistentes. Detrás 
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de este problema, probablemente se encuentre la 

ante el pequeño tamaño de las muestras con las 
que se podría trabajar. No debemos perder de 
vista la necesidad de descartar la existencia de 
factores orgánicos que expliquen el cuadro, o 
que limiten la respuesta terapéutica. También 
deberemos considerar la existencia de distintos 
subtipos depresivos, y de intentar decidir nuestra 
elección terapéutica en función de ese subtipo, 
ya que de ese modo podríamos ver aumentada 

En conclusión, son precisos estudios rigurosos 

terapéuticas idóneas ante pacientes que no res-
ponden a los tratamientos antidepresivos.

-
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