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Introduccion

A pesar de que fueron muchos los autores que
intentaron marcar unos ctiterios unicos para defi-
nir la depresion resistente, lo cierto es que aun en
la actualidad eso no ha sido posible. Desde Fink,
que consideraba imprescindible la no respuesta
a TEC para poder catalogar a una depresion
como resistente, hasta Feighner, que describe
como resistente la depresion que no responde a
cualquier tipo de tratamiento (incluida la TEC),
no conseguimos encontrar un criterio comuin
que nos sirva de guia. Entre las mas aceptadas
estd la definicién de Sovery, que la define como
la depresion que no responde tras dos intentos
adecuados (en tiempo y dosis) con dos antide-
presivos diferentes.

Esta falta de definicién hace que los datos de la
prevalencia oscilen notablemente. Fava y David-
son, en 1996 estudiaron la literatura existente, y
encontraron margenes entre el 20 y el 40% del
total de los episodios depresivos.

En el caso clinico que nos ocupa, la paciente
muestra resistencia a varias terapias farmacolé-
gicas de duraciéon y dosis adecuadas. Tan solo la
TEC se muestra eficaz para mitigar los sintomas
depresivos que encontramos en la evolucién de
la paciente, a la que consideramos de interés
para el estudio de la terapéutica de la depresion
resistente.

Descripcion del caso clinico

Se trata de una mujer, de 33 afios, natural de una
villa maritima costera. Casada, aunque en proce-
so de separaciéon matrimonial. Tiene dos hijos,
un varén y una mujer, de 7 y 10 aflos respecti-
vamente. Actualmente desempleada, trabaj6 de
administrativa. Estudios: FP de Administrativo.
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Es la segunda de dos hermanas, que crecié en
el seno de una familia de clase media. Buena
estudiante, cumpli6 la Enseflanza General Basica
y cursé dos aflos de Formacién Profesional de
Administrativo.

Antecedentes personales psiquiatticos

La paciente se mantuvo asintomadtica hasta el
afo 1997, cuando contaba con 21 afios. En ese
momento comienza seguimiento en Unidad
de Salud Mental (USM) de su pueblo natal por
sintomatologfa depresiva y animo triste. Segun
comenta, estos sintomas responden a una mala
relacién de pareja. Es diagnosticada entonces
de Trastorno Distimico, siendo tratada con
Paroxetina, a pesar de lo que presenta una mala
evolucion clinica.

Se ponen de manifiesto dificultades relacionales,
persistiendo sintomatologia depresiva, llegando
a protagonizar dos intentos autoliticos en 1998
¢ 1999, ambos por intoxicaciéon medicamentosa.
En 1999, se queda embarazada de su primer
hijo, y decide casarse, a pesar de mantenerse en
el tiempo importantes conflictos en la dinamica
de pareja. La paciente comenta que “no me casé
enamorada”.

Antecedentes personales somaticos

Gastritis cronica atrofica antral en Abril de 20006,
probablemente en relaciéon con lipoma duodenal.
Apendicectomizada.Fumadora de 5/6 cigarri-
llos/dia. Resto sin interés.

Antecedentes familiares psiquiatricos

Una tia paterna y dos tias maternas en tratamien-
to psiquiatrico, aunque desconoce el diagnodstico.
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Enfermedad actual:

En septiembre del afio 2008, la paciente presenta
un episodio hipomaniaco, con sintomas de ansie-
dad intensa, irritabilidad y discurso verborreico
con fuga de ideas. Este episodio cede con el
tratamiento con Olanzapina, permaneciendo
asintomatica por espacio de un aflo.

En septiembre de 2009 inicia cuadro depresivo,
con actitud negativista, clinofilia, sensacién de
cansancio. Llorosa, refiere que carece de planes
vitalistas a largo plazo.

Dicho episodio presencia intolerancia al trata-
miento con Acido Valproico y Lamotrigina (la
paciente muestra un rash cutineo pruriginoso
con angioedema tras la administracion). 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 valoracién de protocolo de Terapia Electro-
convulsiva (TEC).

A su ingreso, la paciente presenta el siguiente
tratamiento:

Citalopram, a dosis de 20 mg/dfa
Trazodona, a dosis de 100 mg/dfa
Oxcatbacepina, a dosis de 600 mg/dfa
Duloxetina, a dosis de 60 mg/dfa
Aripiprazol, a dosis de 15 mg/dfa

Pese a lo que no se observa mejorfa clinica en
los primeros dfas de ingreso, pot lo que se indica
iniciar protocolo de TEC.

Evolucion y tratamiento

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

Aripiprazol, 15 mg/dfa; Duloxetina, 120 mg/

dfa; Oxcarbacepina, 300 mg/dfa; Trazodona
100 mg/dia.

La paciente presenta mala evolucion domiciliaria.
Persiste su mala relacién sentimental, comenzan-
do los tramites para la separaciéon 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 habfa asea-
do alos pequefios, habian faltado varios dias a la
escuela...). Se decide empezar terapia con Ago-
melatina, a dosis de 25 mg/dia, y aumentar dosis
de Duloxetina a 180 mg/dia, y de Oxcatrbacepina
a dosis de 900 mg/dfa, asi como administrar un
TEC de rescate, pese a lo que la paciente precisa
nuevo ingreso hospitalario en Febrero del 2010
ante la mala evolucién ambulatoria.

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

Exploracion psicopatologica

Consciente y orientada. Abordable y colabora-
dora. Correctamente aseada y peinada. Aspecto
cuidado. Funciones intelectuales superiores
conservadas. Discurso pobre y con monosilabos.
Animo triste. Insomnio de tipo mixto. Niega
alucinaciones auditivas. No presenta ideacion
delirante. Refiere ideas de muerte momenta-
neas, pero no presentd tentativa autolitica, y no
cree que llegase a hacerlo. Fumadora de unos 5
cigarrillos diarios, niega consumo de alcohol ni
otros toxicos.

Pruebas complementarias:
Analitica: Hematimetria: Sin alteraciones.
Bioquimica: Sin alteraciones.
Coagulacion: Sin alteraciones.

Hormonas Tiroideas: Sin alteraciones.

Vitaminas: Sin alteraciones.

Serologfa: VIH, T. Pallidum, VHC, VHB.- Ne-
gativo.
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Orina: Sin alteraciones.
Triaje de drogas: Negativo.
Test de embarazo: Negativo.

Rx Térax: Sin alteraciones.

Juicio clinico
Trastorno bipolar tipo II. Episodio mds reciente
sin sintomas psicoticos F31.8.

Discusion

El caso que nos ocupa estarfa dentro de lo que se
darfa en llamar cuadro de Depresion resistente.
Es cierto que son muchos los autores que dentro
de la Depresion resistente incluyen diferentes
subgrupos. Dentro de estos subgrupos, esta el
de “Depresion dificil de tratar”, en la que existen
factores que pueden limitar la respuesta. Recor-
demos que nuestra mujer presenté un cuadro
de intolerancia al Acido Valproico que hace
imposible predecir si este farmaco podtia haber
sido la solucién al cuadro clinico. Asi pues, resulta
algo complicado incluir 4 nuestra paciente en el
concepto mas estricto de Depresion Resistente.

Se descartaron otros factores que invitasen a
pensar en la pseudorresistencia del cuadro (in-
cumplimiento terapéutico, dosis de farmaco in-
suficientes, duracion insuficiente del tratamiento
o tratamientos no adecuados)

Ante los cuadros de Depresion Resistente
que nos encontremos, una vez descartados
también otros diagnosticos que justifiquen la
sintomatologfa (ansiedad crénica, esquizofre-
nia con hipotonfa, neoplasias, hipotiroidismo,
anemia...) tenemos que empezar a abordar
diferentes estrategias farmacoldgicas:

1. Optimizacién: Consiste en el uso de farmacos
por encima de las dosis habituales, y de la exten-
si6n de su toma hasta plazos de 12-16 semanas
(en contra de las 8 semanas habituales). De ser
posible, se recomienda la monitorizacién del
farmaco, para comprobar la toma del mismo.

9%

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

2.Sustitucion: Habitualmente sustituiremos
un antidepresivo por otro de distinta clase
farmacoldgica, aunque abundan casos de me-
jorfa clinica 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 sustitucién por IMAO.

3. Combinacion: En algunas ocasiones la combi-
nacién de antidepresivos se usa en el tratamien-
to de sintomas persistentes o de efectos cola-
terales (como la trazodona para el insomnio),
o en la bisqueda de una accién combinada a
nivel sindptico, con antidepresivos de actividad
noradrenérgica y serotoninérgica, por ejemplo.
No se recomeenda la combinacién de ADT e
IMAQO, por la posibilidad de presentar una crisis
antihipertensiva. También se desaconseja el uso
conjunto de ISRS con IMAO.

4.Potenciacion: Consistitia en la adicién de
otro farmaco con la intencién de potenciar
el efecto antidepresivo. Entre las mas usadas
esta la opcion 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 farmacos como
Triptéfano, Carbamacepina, Lamotrigina,
Dexametasona, Estrogenos. ..

Entre las estrategias no farmacolégicas la técnica
mas acreditada es la TEC, aunque se propusieron
otros métodos, como la estimulacién magnética
transcraneal, la privacion del suefio, o incluso la
psicocirugia (cingulotomia y leucotomfa limbica
en los paises anglosajones, sobre todo.

Conclusiones

Pocas fueron las estrategias contrastadas para el
tratamiento de las depresiones resistentes. Detras
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de este problema, probablemente se encuentre la
dificultad para la realizaciéon de ensayos clinicos
ante el pequefio tamafio de las muestras con las
que se podria trabajar. No debemos perder de
vista la necesidad de descartar la existencia de
factores organicos que expliquen el cuadro, o
que limiten la respuesta terapéutica. También
deberemos considerar la existencia de distintos
subtipos depresivos, y de intentar decidir nuestra
eleccién terapéutica en funcién de ese subtipo,
ya que de ese modo podriamos ver aumentada
la eficacia del antidepresivo.

En conclusién, son precisos estudios rigurosos
y definidos para poder perfilar las estrategias
terapéuticas idoneas ante pacientes que no res-
ponden a los tratamientos antidepresivos.
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