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Trastorno obsesivo compulsivo

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO

Dr. Alfredo Galindo Menéndez

Introduccién

El Trastorno Obsesivo-Compul-
sivo (TOC) es una enfermedad cerebral
que provoca alteraciones en el procesa-
miento de la informacion, de curso croni-
€O 0 recurrente y caracterizada por la pre-
sencia de obsesiones y compulsiones. No
se trata, por tanto, de un «defecto» o el
resultado de una personalidad débil o
inestable. Tradicionalmente el TOC se
consideraba una enfermedad intratable
y poco frecuente. En la actualidad, a par-
tir de recientes estudios epidemiol6gicos,
se considera una enfermedad frecuente
(prevalencia de un 2% de la poblacién
general) y accesible a un tratamiento efi-
caz, pues aunque so6lo unos pocos pa-
cientes consiguen curarse, la mayoria
obtienen un alivio significativo con los
modernos tratamientos disponibles. Con-
siderando que los trastornos psiquiatricos
constituyen al menos el 20% de los pa-
cientes atendidos en atencién primaria 'y
que la mayoria permanecen en este am-
bito sin pasar al nivel especializado, es
importante para el médico general estar
familiarizado con el diagnéstico y trata-
miento del TOC.

Epidemiologia

La prevalencia del TOC en pobla-
cion general esta en torno al 2%. La edad
media de inicio se sitta en 20 afios, aun-
que los varones pueden comenzar la en-
fermedad antes que las mujeres. El 65%
desarrolla la enfermedad antes de los 25
afios y solo el 15% después de los 35
afios. La relacion varon-mujer es de 1:1.
En bastantes casos no se constatan
desencadenantes de la enfermedad, la

cual puede pasar desapercibida, existien-
do una latencia media de 9 afios entre
los primeros sintomas y el diagndstico,
en parte debido al ocultamiento de los
sintomas o la ausencia de conciencia de
enfermedad por los pacientes y en parte
también por la falta de habilidades
diagnosticas del médico. El curso suele
ser cronico con fluctuaciones. Es frecuen-
te que el TOC se asocie con episodios
depresivos en el adulto y con algunas
enfermedades neuroldgicas de los
ganglios basales (tics, sindrome de Gilles
de la Tourette y corea de Sydenham)
cuando el inicio es en la infancia.

Etiopatogenia

La vision convencional del TOC
como una forma grave de neurosis gra-
dualmente ha ido perdiendo vigencia en
funcién de diversos hallazgos
neurobioldgicos. Estos hallazgos funda-
mentalmente son:

Genéticos. Tanto los estudios en
gemelos como en familiares indican que
los factores genéticos son importantes en
la aparicion del TOC. La concordancia en
monocigéticos (65%) es notablemente
mas alta que en los dicigotos (45%). Asi-
mismo, los estudios familiares demues-
tran consistentemente que entre los en-
fermos hay un significativo nimero de fa-
miliares de pacientes con TOC o rasgos
obsesivos. El modo de transmision es
desconocido en la actualidad.

Clinicos. Es conocida la frecuen-
te asociacion del TOC con enfermedades
cuyo substrato neuroanatémico corres-
ponde a areas subcorticales, especial-
mente los ganglios basales. Se han des-
crito asociaciones significativas con la
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corea de Sydenham, sindrome de Gilles
de la Tourette y encefalitis letargica de
Von Economo.

Neurofisioldgicos y neurora-
diolégicos. Ademas de los trabajos con
tomografia axial computerizada (TAC) y
resonancia magnética nuclear (RMN) tie-
nen especial interés los realizados con
tomografia por emisién de positrones
(PET) y con tomografia computerizada
de emision de fotones (SPECT), los cua-
les demuestran de forma consistente una
hiperactivacion del cortex orbitofrontal asi
como una posible implicacion de los
ganglios basales.

Neuroquimicos. Sustentados en
la accion terapedtica sobre los sintomas
del TOC de los farmacos serotoninérgicos
y la elevacion de las concentraciones de
serotonina y receptores 5HT2 en los
ganglios basales.

Terapelticos. La psicocirugia en
el TOC es resolutiva si acttia sobre el cir-

cuito cértico-estriato-péalido-talamo-
cortical, a través de capsulotomia o
cingulotomia, interrumpiendo las conexio-
nes frontoestriatales.

Un modelo neurobiolégico  inte-
gral de los hallazgos anteriores supone,
por tanto, que existiria una hiperactividad
incontrolada del cortex orbitofrontal. Esto
activaria los nacleos caudados que
inhibirian la inhibicion palidal del talamo,
gque a su vez activaria el cortex
orbitofrontal, cerrandose un bucle de re-
troalimentacion permanente. La accion
terapedutica de la cirugia residiria en dis-
minuir la hiperactividad del cortex
orbitofrontal lesionando las conexiones
con el cingulo o con el talamo. Por otra
parte, los farmacos serotoninérgicos
(ISRS 'y clorimipramina) y los
neurolépticos (antidopaminérgicos)
disminuirian la actividad de los nucleos
caudados, cuyo efecto final seria dismi-
nuir la actividad talamocortical (Fig. 1).
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Clinica

El TOC habitualmente implica la
presencia de obsesiones y compulsiones,
aunque los pacientes pueden tener unas
u otras y no necesariamente las dos.

Obsesiones. Son pensamientos,
imagenes o impulsos persistentes y re-
currentes, intrusos e invasivos para el
sujeto, ajenos a su control voluntario o
cuando éste se intenta provoca ansiedad
notable, reconocidos como absurdos,
causantes de enormes dudas y que pro-
vocan un importante malestar. Los pa-
cientes no quieren tener estas ideas, ima-
genes o impulsos, las encuentran pertur-
badoras, disparatadas e intrusas y
carentes de toda l6gica. Pueden preocu-
parse excesivamente por la suciedad y
los gérmenes o estar obsesionados con
la idea de estar contaminados o conta-
minar a los demas, pueden estar obse-
sionados con la idea o la imagen mental
de perder el control y realizar actos vio-
lentos y espantosos (tirarse por una ven-
tana, blasfemar en publico, violar, asesi-
nar o abusar de un nifio) o dafiar a otros
accidentalmente por un despiste o falta
de cuidado con el gas o el coche. Otras
obsesiones comunes incluyen las relacio-
nadas con temas religiosos, escrupulos
morales, presagios catastroficos propios
0 ajenos, dudas constantes acerca de
tareas relacionadas con el trabajo, nece-
sidad obsesiva de contar, repasar y or-
denar mentalmente, etc. Un aspecto im-
portante y distintivo en los pacientes ob-
sesivos es la atmoésfera de duda o falta
de acuerdo entre la informacion que re-
ciben de sus sentidos y sus creencias
internas, lo que origina conductas de
comprobacion constantes, rituales de lim-
pieza, orden exagerado, etc., denomina-
das compulsiones.

Compulsiones. Son conductas o
pensamientos (actos mentales) destina-
dos a aliviar la ansiedad producida por
los pensamientos obsesivos. Lo caracte-
ristico de las compulsiones es su tenden-
cia a la repeticion constante. Una perso-
na con obsesiones de contaminacion

puede lavarse constantemente hasta el
punto de que sus manos queden enroje-
cidas e inflamadas; otra puede compro-
bar repetidamente que ha apagado la
estufa o cerrado el gas o la puerta por-
que tiene el temor obsesivo de que su
casa puede arder o alguien puede entrar
mientras duerme; otra puede contar re-
petidamente determinados objetos para
disminuir la ansiedad que le provoca la
idea constante de perderlos; una perso-
na puede comprobar repetidamente los
objetos afilados de su casa para aliviar la
ansiedad que le provoca pensar constan-
temente en utilizarlos contra un hijo. Las
compulsiones no provocan ningun placer;
los rituales se realizan para obtener ali-
vio de la ansiedad constante provocada
por las obsesiones. Las compulsiones
mas frecuentes son las de limpieza, com-
probacién, de orden, de repeticion
estereotipada, de acumulacién de obje-
tos por temor a tirar algo valioso o que
puedan necesitar mas tarde, etc. Las
compulsiones mentales son también bas-
tante frecuentes y debe interrogarse so-
bre ellas directamente, ya que pueden
pasar desapercibidas si el médico Unica-
mente investiga los rituales conductuales.
Estos pacientes, por ejemplo, pueden
repetir unay otra vez dentro de su mente
conversaciones pasadas mantenidas con
otras personas para asegurarse de que
no han dicho nada que les pueda incrimi-
nar.

Diagnéstico

El diagndstico del TOC es exclu-
sivamente clinico, a partir de los sinto-
mas que presenta el paciente. Es muy
importante, debido a la baja frecuencia
de enumeracién espontanea de sintomas
por parte de los pacientes, preguntar di-
rectamente sobre la presencia de los
mismos en los pacientes sospechosos de
padecer un TOC. La gravedad de los sin-
tomas se suele hacer a partir de la reper-
cusion de los mismos sobre las activida-
des habituales del paciente y en ocasio-
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nes a través de instrumentos
psicométricos, como el Inventario
Obsesivo-Compulsivo de Yale-Brown.

Actualmente el TOC es encuadra-
do dentro de los trastornos de ansiedad.
En la tabla | se presentan los criterios
diagnésticos del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-1V) de la Asociacion Americana de
Psiquiatria.

TABLA |

Criterios para el diagnostico de
Trastorno obsesivo-compulsivo (DSM-1V)

A. Se cumple para las obsesiones y las
compulsiones:

Las obsesiones se definen por (1),
(2. @)y @):

(1) pensamientos, impulsos o ima-
genes recurrentes y persistentes que se
experimentan en algin momento del tras-
torno como intrusos e inapropiados, y
causan ansiedad o malestar significati-
VOS.

(2) los pensamientos, impulsos o
imagenes no se reducen a simples pre-
ocupaciones excesivas sobre problemas
de la vida real.

(3) la persona intenta ignorar o
suprimir estos pensamientos, impulsos o
imagenes, o bien intenta neutralizarlos
mediante otros pensamientos o actos.

(4) la persona reconoce que es-
tos pensamientos, impulsos o imagenes
obsesivos son el producto de su mente
(y no vienen impuestos como en la inser-
cién del pensamiento).

Las compulsiones se definen por
Dy @):

(1) comportamientos (p. €j., lava-
do de manos, puesta en orden de obje-
tos, comprobaciones) o actos mentales
(p. €j., rezar, contar o repetir palabras en
silencio) de caracter repetitivo, que el in-
dividuo se ve obligado a realizar en res-
puesta a una obsesion o con arreglo a
ciertas reglas que debe seguir estricta-
mente.

(2) el objetivo de estos comporta-
mientos u operaciones mentales es la
prevencion o reduccion del malestar o la
prevencién de algun acontecimiento o
situacion negativos; sin embargo, estos
comportamientos u operaciones menta-
les o bien no estéan conectados de forma
realista con aquello que pretenden neu-
tralizar o prevenir o bien resultan clara-
mente excesivos.

B. En algiin momento del curso del tras-
torno la persona ha reconocido que es-
tas obsesiones o compulsiones resultan
excesivas o irracionales. Nota: Este pun-
to no es aplicable en los nifios.

C. Las obsesiones o compulsiones pro-
vocan un malestar clinico significativo, re-
presentan una pérdida de tiempo (supo-
nen mas de 1 hora al dia) o interfieren
marcadamente con la rutina diaria del in-
dividuo, sus relaciones laborales (o aca-
démicas) o su vida social.

D. Si hay otro trastorno del Eje I, el con-
tenido de las obsesiones o compulsiones
no se limita a él (p. €j., preocupaciones
por la comida en un trastorno alimentario,
arranque de cabellos en la tricotilomania,
inquietud por la propia apariencia en el
trastorno dismérfico corporal, preocupa-
cién por las drogas en un trastorno por
consumo de sustancias, preocupacion
por estar padeciendo una grave enferme-
dad en la hipocondria, preocupacién por
las necesidades o fantasias sexuales en
una parafilia o sentimientos repetitivos de
culpabilidad en el trastorno depresivo
mayor).

E. El trastorno no se debe a los efectos
fisiol6gicos directos de una sustancia (p.
€j., drogas, farmacos) o de una enferme-
dad médica.

Especificar si:

Con poca conciencia de enferme-
dad: si, durante la mayor parte del tiem-
po del episodio actual, el individuo no re-
conoce que las obsesiones o compulsio-
nes son excesivas o irracionales.
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Diagnéstico diferencial

Algunos trastornos parecen estar
estrechamente relacionados con el TOC,
incluso responden al mismo tipo de tra-
tamiento, como son la tricotilomania
(comportamiento recurrente de arrancar-
se el propio cabello por simple placer,
gratificacion o liberacién de la tension,
gue provoca una perceptible pérdida de
pelo) y el trastorno dismérfico corporal
(preocupacion por algin defecto imagi-
nario o exagerado en el aspecto fisico).
Otros trastornos, aunque estos no pare-
cen tener relaciéon con el TOC, que me-
recen atencion en el diagndstico diferen-
cial son algunos trastornos del control de
los impulsos como la cleptomania,
piromania, juego patoldgico y otros.

Una asociacion clinica frecuente
es el TOC con los tratornos caracteriza-
dos por tics (movimientos o vocalizacio-
nes involuntarias) como el sindrome de
Gilles de la Tourette. Los tics y el TOC
ocurren juntos especialmente en los ni-
flos y los adolescentes.

La depresién y el TOC pueden
coincidir en el mismo paciente, especial-
mente en los adultos y con menor fre-
cuencia en nifios y adolescentes. No obs-
tante, a menos que exista depresion con-
comitante, los pacientes con TOC no ex-
perimentan tristeza ni pérdida de la ca-
pacidad para experimentar placer o
anhedonia. Algunos enfermos depresivos
asocian sintomas obsesivoides, pero es-
tos se viven de forma pasiva, no implican
rituales y suelen centrarse en
acotencimientos pasados.

La esquizofreniay otros trastornos
psicoticos implican ideas muy extrafias y
extravagantes, alucinaciones y un grave
detrioro psicosocial que no suelen apa-
recer en el TOC. Ademas, generalmen-
te, los pacientes con TOC son conscien-
tes de lo absurdo de sus ideas y tienen
conciencia de enfermedad, lo que no sue-
le ser el caso de la esquizofrenia.

En los nifios y adolescentes, el
TOC puede empeorar 0 causar trastor-
nos de conducta, agravar un trastorno

preexistente del aprendizaje, provocar
problemas de atencién y concentracion
o interferir con los redimientos escolares.
Muchos de estos problemas estan liga-
dos al TOC y pueden mejorar cuando el
TOC se trata con éxito.

Algunos pacientes con TOC pre-
sentan problemas de abuso de alcohol u
otras substancias, generalmente secun-
darios a intentos de automedicacion. Ha-
bitualmente deben ser abordados
especificamente.

Algunos nifios con retraso esco-
lar y con trastornos profundos del desa-
rrollo (autismo, sindrome de Asperger)
pueden llegar a ser extremadamente ri-
gidos y compulsivos, con conductas
estereotipadas que pueden parecerse al
TOC. Sin embargo, los nifios con TOC
no tienen un Cl bajo como en el retraso
mental ni graves problemas para comu-
nicarse con otras personas como en el
autismo.

La personalidad obsesivo-
compulsiva (rasgos de perfeccionismo,
preocupacion por los detalles y el orden,
dedicacion excesiva al trabajo y la pro-
ductividad, terquedad, hipermoralidad,
rigidez, obstinacion, etc.) no es el precur-
sor natural del TOC. Los pacientes con
TOC presentan patrones de personalidad
premdrbida muy diverso (especialmente
evitacion y dependencia). Ademas en el
trastorno obsesivo-compulsivo de perso-
nalidad los rasgos obsesivos son
egosintonicos (el paciente no los vive co-
mo indeseables o molestos) y no impli-
can la continua lucha de los genuinos TOC.

Tratamiento

El abordaje terapettico moderno
del TOC implica actuar a tres niveles di-
ferentes: educacion, terapia de conducta
y medicacion.

Educacion. La informacion a los
pacientes y familiares de las caracteristi-
cas de la enfermedad, posibilidades
terapedticas, deteccién precoz de sinto-
mas de recaida, evitacion de factores que
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puedean propiciar las recaidas, informa-
cion de los efectos secundarios de la
medicacién, etc., son factores que
incrementan la relacion terapeutica, ase-
guran el buen cumplimiento de prescrip-
ciones y en general mejoran la evolucion
y el prondstico. En ocasiones es necesa-
ria una intervencion grupal con los fami-
liares.

Terapia de conducta. Uno de los
pilares béasicos del tratamiento del TOC.
Generalmente se utilizan técnicas de ex-
posicion, prevencion de respuestay paro
del pensamiento solas o0 en combinacion.

Medicacion. El otro pilar funda-
mental del tratamiento. Los farmacos
antidepresivos con accion

serotoninérgica son los de eleccion. En
general se requieren dosis més altas y
durante mas tiempo que en la depresion
para obtener resultados satisfactorios. La
respuesta es independiente de la presen-
cia o0 no de depresion. Es frecuente que
los pacientes respondan selectivamente

a un farmaco del mismo grupo, por lo que
un fracaso incial no invalida la opcion
farmacologica. Ademas, pueden ser ne-
cesarias estrategias de asociacion o com-
binacion.

Estrategias terapeuticas en el TOC

1. Tratamiento de eleccién segun la se-
veridad y la edad (Tabla I1)

Se recomienda iniciar el trata-
miento del TOC bien con terapia de con-
ducta (TC) sola o en combinacion con
inhibidores de la recaptacion de
serotonina (IRS). La medicacion esta in-
dicada segun la severidad y la edad del
paciente. En el TOC leve, la TC sola es
la eleccion. A medida que la severidad
del TOC es mayor, se recomienda afiadir
IRS a la TC o medicacion sola. En los
mas jovenes, es mas recomendable ini-
ciar siempre el tratamiento con TC sola.

TOC leve: YBOCS (Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale) entre 10 y 18; causa
malestar pero no necesariamente deterioro; la ayuda de otros no suele ser necesaria

para un adecuado funcionamiento

TOC moderado: YBOCS 18-29; causa malestar y deterioro funcional
TOC severo: YBOCS de 30 o mas; causa un serio deterioro funcional; requiere la

ayuda de otros en grado significativo.
TC: Terapia de conducta

IRS: Inhibidor de la recaptacion de serotonina
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2. Seleccion de una estrategia de Te-
rapia de Conducta (Tabla IlI)

Se recomienda la combinacion de
exposicién y prevencion de respuesta.
Adicionalmente puede afadirse terapia
cognitiva.

La exposicion tiene como objeti-
vo el control progresivo de la ansiedad
que surge al enfrentarse el sujeto con si-
tuaciones temidas. La prevencion de
respuesta consiste en impedir que el
sujeto pueda manejar la ansiedad me-

diante rituales. Un ejemplo de la combi-
nacion exposicion/prevencion de res-
puesta seria exponer progresivamente
al sujeto a objetos que piensa puedan
estar contaminados (pomos, ropa, per-
sonas) junto con una serie de acciones
encaminadas a impedir que se lave las
manos excesivamente. La terapia
cognitiva va encaminada a modificar es-
guemas mentales rigidos como la estima-
cién exagerada de peligro o el exagerado
sentido de la responsabilidad personal,
muy comunes en los pacientes con TOC.

La terapia de conducta debe ini-
ciarse en sesiones semanales individua-
les. Se recomiendan un total de 13-20
sesiones en los casos tipicos en régimen
ambulatorio. Segun la gravedad del caso
pueden aumentarse tanto el nimero
como la frecuencia de las sesiones, e in-
cluso puede ser necesario comenzar en
régimen de hospitalizacion.

3. Seleccién de una estrategia
farmacoldgica especifica (Tabla 1V)

La medicacién mas eficaz en el
TOC son farmacos que poseen un po-
tente efecto inhibidor de la recaptacion
de serotonina (IRS), bien de forma se-
lectiva (ISRS) o no selectiva (clorimi-
pramina). Por perfil de efectos secunda-
rios, tolerancia y agrado de cumplimien-
to se recomienda iniciar el tratamiento con
los ISRS (Paroxetina, Fluvoxamina,
Fluoxetinay Sertralina). Si el paciente no

responde o lo hace parcialmente a las
dosis medias de un ISRS al cabo de 4-8
semanas, se recomienda aumentar la
dosis al maximo tolerado durante otras
4-8 semanas. Si persiste la ausencia de
respuesta satisfactoria al primer ISRS se
cambia a otro ISRS y se inicia la misma
secuencia temporal. Si fracasara el se-
gundo ISRS se pasaria a clorimipramina.

4. Estrategias para los pacientes re-
fractarios (Tabla V)

Los pacientes que no responden
a un ensayo combinado de terapia de
conducta y farmacoldgica, incluyendo
esta Ultima tres IRS distintos, uno de los
cuales ha de ser clorimipramina, pueden
ser subsidiarios de tratamientos con
farmacos coadyubantes en asociacion
con los IRS. Estos incluyen clonacepam,
neurolépticos, buspirona, risperidona,
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litio, IMAOs y otros. Finalmente en los
casos de TOC extremadamente severo
y resistente puede ser util la clori-

mipramina iv, la neurocirugia y la terapia
electroconvulsiva (si existe depresion
asociada).

5. Estrategias terapeuticas de mante-
nimiento (Tabla VI)

Una vez que el paciente ha res-
pondido al tratamiento de la fase aguda,
es importante consolidar la respuesta

terapedtica durante la fase de manteni-
miento. Se recomienda retirar la medica-
cién gradualmente pero no antes de 1 o
2 afos tras la respuesta. El tratamiento
farmacoldgico puede ser necesario du-
rante afios si existen de 2 a 4 recaidas.

10
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6. Recomendaciones en caso de efec-
tos secundarios (Tabla VII)

La tolerancia general de los ISRS
(inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina) es mejor que la del
triciclico clorimipramina. Entre los ISRS
pueden existir diferencias en la intensi-

dad de algunos efectos secundarios. La
mayoria de los efectos secundarios son
dependientes de la dosis y del tiempo de
prescripcion. Generalmente existe tole-
rancia a los efectos secundarios al cabo
de 6 a 8 semanas, aunque puede variar
en funcion de cada efecto (las naliseas
pueden desaparecer pero la acatisia no).

7. Tratamiento del TOC en casos es-
peciales (Tabla VIII)

Se recomienda tratar el TOC sélo
con terapia de conducta cuando coexis-
ten embarazo o enfermedades médicas
concomitantes graves, como insuficien-

cia cardiaca o renal. S6lo en el caso de
que los riesgos derivados de la gravedad
de los sintomas (vg., una gestante que
se niega a comer por temor a contami-
narse) superen los derivados de la medi-
cacion, ésta puede asociarse a la terapia
de conducta, teniendo especial cuidado
con las interacciones.
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EL TRASTORNO MIXTO ANSIEDAD- DEPRESION.
SU ABORDAJE Y TRATAMIENTO POR EL MEDICO DE

ATENCION PRIMARIA

Dr. Angel Luis Montejo Gonzalez:
Psiquiatra. Hospital Clinico de Salamanca. Profesor Asociado de Psiquiatria.
Facultad de Medicina. Universidad de Salamanca.

1.- Introduccion:

El término Trastorno Mixto de
ansiedad-depresion a pesar de presen-
tarse con extrema frecuencia en la clini-
ca diaria, no ha sido reconocido como tal
en las clasificaciones internacionales ac-
tuales de los trastornos mentales hasta
la tltima clasificacion de la OMS (CIE-10)
en su décima revision. Sin embargo se
trata de un diagnostico equiparable al de
“Depresion Ansiosa” utilizado antigua-
mente con mucha frecuencia antes de la
aparicion de los recientes sistemas
nosolégicos.

El cuadro clinico se compone de
sintomas depresivos que cumplen los cri-
terios clinicos de la depresion mayor y
gue se acompafian de sintomas de an-
siedad en la forma de ansiedad generali-
zada o somatizaciones. Durante muchos
afos esta categoria clinica desaparecio
como tal de las clasificaciones psiquiatri-
cas americanas debido a la idea de que
se trataba de dos entidades clinicas dife-
renciadas de multiple presentacion y va-
riabilidad clinica y que debian diagnosti-
carse por separado. Existian grandes
dificultades “te6ricas” para reunir bajo el
mismo cuadro clinico sintomas depresi-
VOS y ansiosos que tenian bases
etiopatogénicas y sintomas clinicos dife-
rentes. Los sintomas ansiosos abarcaban
desde los tipicos problemas de suefio y
sensaciones de ansiedad generalizada
(taquicardia inquietud, sensacién de mie-
do subjetivo, etc..) hasta sintomas de los
ahora llamados trastornos somatoformes

que incluyen molestias digestivas, palpi-
taciones, sensacion de mareo, problemas
de tensién muscular, etc... Debido a esta
dificultad nosolégica, durante un tiempo
se prefirié diagnosticar la antigua depre-
sion ansiosa como dos patologias inde-
pendientes aunque a menudo se presen-
taban conjuntamente.

Sin embargo, tanto en la clinica
diaria de los psiquiatras como en la de
los médicos de atencién primaria, supo-
ne la patologia que mas frecuentemente
se diagnostica dentro de los trastornos
del humor. Debido a esta predominancia
clinica y perdurable a través del tiempo,
la décima revision de la OMS (CIE-10),
laincluye, a nuestro modo de ver con for-
tuna, como un cuadro con entidad inde-
pendiente y con capacidad suficiente para
ser diagnosticida bajo un Unico epigrafe
con el nimero F41.2. La clasificacion
americana (DSM-1V) sin embargo toda-
via no reconoce el trastorno como inde-
pendiente (ver tabla 1).

2.- Bases Etiopatogénicas.

El modelo etiolégico vy
fisiopatogénico no esta del todo aclara-
do y no existe acuerdo a acerca de si la
depresion ocasiona sintomas que son
considerados también como del ambito
de la ansiedad (insomnio, pérdida de con-
centracién y memoria, alteraciones del
apetito, etc..) o si la ansiedad generali-
zada secundaria a estrés o a personali-
dades ansiosas puede dar lugar a sinto-
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mas depresivos a lo largo del tiempo una
vez que se han producido modificaciones
patolégicas en el funcionamiento de los
neurotransmisores y sus receptores pre
y postsinapticos. Resulta obvio que de-
pendiendo del modelo etiopatogénico y
de la presentacion clinica, el planteamien-
to terapéutico puede ser diferente al de
los episodios depresivos que cursan sin
ningun sintoma de ansiedad, presenta-
cion por otra parte muy poco frecuente.

Existen dos modelos etiopa-
togénicos que resumimaos a continuacion.
Por un lado el modelo que defiende que
los sintomas de ansiedad podrian ser
secundarios a los depresivos:

1) Las modificaciones sobre los
sistemas de neurotrasmision que causan
la depresion son las responsables de la
aparicion de sintomas ansiosos presen-
tes en la mayoria de pacientes. La causa
de la depresidn podria ser genética, am-
biental o una combinacién de ambas.

2) En otras ocasiones no es facil
saber si la existencia de un cuadro de an-
siedad generalizada a largo plazo trae
como consecuencia un trastorno depre-
sivo aunque existen modelos experimen-
tales en animales, sometidos a estrés de
forma artificial en el laboratorio, que pa-
recen confirmar este punto.

Dentro de esta teoria
etiopatogénica de las depresiones, pare-
ce que el estrés y la insatisfaccion croni-

ca, las dificultades de vida permanentes
Nno necesariamente muy severas pero que
superan la capacidad de adaptacion del
individuo, son capaces de provocar cua-
dros depresivos acompafiados de sinto-
mas de ansiedad en personas predis-

puestas. Estos sucesos
desencadenantes, si se mantienen cons-
tantes durante periodos largos en la vida
de las personas, terminan ocasionando
modificaciones neuroqui-micas y
endocrinoldgicas que a través de co-
nexiones cerebrales y alteraciones en la
terminal sinaptica son capaces de alte-
rar todo del proceso de neurotransmi-sion
normal originando sintomas depresivos.
No olvidemos que cada sentimiento, cada
emocioén y cada viviencia necesitan del
funcionamiento correcto de todo el entra-
mado biolégico y neuroquimico localiza-
do en partes significativas del cerebro
humano (sistema limbico y corteza cere-
bral fundamentalmente) para poder de-
sarrollarse con normalidad. La alteracion
de neurotransmisores como serotonina,
dopamina y noradrenalina (entre otros
muchos implicados en esta patologia)
dan lugar a los sintomas. La correccion
de estas alteraciones sinapticas a través
de psicofarmacos conducen a la mejoria
clinica en diversos grados. Otras veces
los cambios conseguidos por el paciente
a través de psicoterapia en su forma de
vida, la permanencia o no del estrés y
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sus mecanismos de afrontamiento pue-
den conseguir la normalizacién de estas
alteraciones bioquimicas.

3.- Presentacién Clinica.

En el Estudio Zaragoza de morbilidad
psiquica y psicosomatica realizado en
1992 en Espafia para investigar esta pa-
tologia en Atencion Primaria, se recono-
ce que el trastorno es frecuente en nues-
tro pais y que con frecuencia plantea pro-
blemas diagndsticos (no es bien detec-
tado por el EAP) y de tratamiento. Con
mucha frecuencia el médico reconoce
explorar mas facilmente los sintomas de
ansiedad y tiende a utilizar soélo
ansioliticos en estos pacientes que pre-

Los sintomas que aparecen en
este trastorno resultan de una combina-
cion de sintomas depresivos con sinto-
mas de ansiedad y que son indistin-
guibles de los sintomas que aparecen en
cada uno de los cuadros por separado.
Habitualmente el diagnostico se realiza
cuando no existe un predominio de nin-
guno de los dos cuadros clinicos por se-
parado y es dificil saber si la ansiedad o

sentan un predominio de los sintomas de
ansiedad o que comunican mas facilmen-
te estos sintomas sobre los depresivos.
El resultado suele ser una falta de res-
puesta terapéutica en este tipo de depre-
siones ansiosas ante un tratamiento in-
adecuado utilizando solo
benzodiazepinas o bien usando
antidepresivos a dosis subterapéuticas.
Como consecuencia de esta inconsisten-
cia diagnostica y del tratamiento inade-
cuado, muchos pacientes presentan mala
evolucioén de su cuadro clinico y el tras-
torno tiende a  cronificarse,
incrementando los riesgos para el pacien-
te de la propia depresion ( pérdida de
calidad de vida, riesgo de suicidio.. etc.).
Tabla 2.

la depresion tienen claramente mas peso
clinico.

No es facil saber en ocasiones si
estamos ante un cuadro depresivo 0 an-
sioso ya que los dos tienen sintomas co-
munes. En la ansiedad es mas frecuente
encontrar sintomas de hipervigilancia,
tension motora, sensacion permanente
de peligro o miedo indefinido, inquietud
motora y excitacion permamente. Por
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otro lado el paciente mas puramente de-
primido presenta signos mas especifi-
cos como el pesimismo, humor triste,

enlentecimiento y cansancio intenso,
anhedonia, ideas de muerte o de minus-
valia, despertar precoz y pérdida de peso.

4.- Pautas para el diagnostico:

Generalmente se trata de la apa-
ricion conjunta de sintomas depresivos y
ansiosos con predominio frecuente de los
sintomas de ansiedad y somatizaciones
gue suelen aparecer como el motivo ini-
cial de consulta. Estos pacientes suelen
acudir por primera vez a su médico de
cabecera que es quien pone en marcha
los procedimientos diagnésticos y, en al-
gunos casos, instaura tratamiento exclu-
sivamente sintomatico.

La actitud del médico de EAP
debe ser la de sospechar la presencia de
un cuadro depresivo ansioso en pacien-

tes que reunen una serie de caracteristi-
cas muy frecuentes en la consulta diaria
y que se resumen en la tabla 4.

5.- Tratamiento.

El pilar fundamental es que debe
realizarse con antidepresivos como tra-
tamiento etiolégico y con ansioliticos
como tratamiento coadyuvante. El meca-
nismo de accién del antidepresivo seria
el de regular el funcionamiento de
neurotrasmisores que estan intimamen-
te implicados en la aparicion de los sin-
tomas ansiosos y depresivos y que se
suponen disregulados en esta enferme-
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dad. La seroronina, noradrenalina y
dopamina entre otros neurotransmisores
son los mas implicados en este proceso
ya que de ellos dependen gran parte del
comportamiento humano, las vivencias
emocionalesy la regulacion de funciones
corporales tan elementales como el con-
trol del suefio, el hambre, modulacién del
umbral doloroso, la conducta sexual,
motivacién, atencién, memoria, afectivi-
dad y control de la ansiedad.

Como una visién muy elemental
de su efecto antidepresivo se podria de-

cir que actian aumentando la disponibi-
lidad de los neurotrasmisores en el es-
pacio intersinaptico y potenciando la ac-
tividad de los receptores postsnapticos
con el fin de incrementar la comunica-
cion interneuronal que esta alterada en
la depresion y la ansiedad. El objetivo fi-
nal seria el de conseguir un aumento de
la efectividad de estos neurotrasmisores
en el espacio intersinaptico a través de
distintos mecanismos de accién depen-
diendo del antidepresivo empleado.
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5.2.- Aspectos Practicos Del Uso De
Antidepresivos.

Por lo general todos los comenta-
dos anteriormente pueden ser Utiles en
el tratamiento del trastorno mixto de
ansiedad-depresion.. Los ATD Triciclicos
tienen la ventaja de que son eficaces y
su uso esta avalado por muchos afios de
experiencia. Sin embargo sus posibles
efectos adversos anticolinérgicos de ma-
yor o menor intensidad: (ganancia de
peso, estreflimiento, sequedad de boca,
retencion urinaria, glaucoma) y sus posi-
bles efectos cardiotoxicos (arritmias, alar-
gamiento del intervalo QT y peligrosa toxi-
cidad en caso de ingestion voluntaria)
hacen que su uso quede restringido a una
segunda eleccion en caso de fracaso de
los de dUltima generacion. Los
antidepresivos heterociclicos -Ludiomil®,
Lantanon®- parecen tener menores efec-
tos adversos peligrosos que los triciclicos
pero se parecen mucho a éstos por lo que
aungue Utiles, debieran ser también de
segunda eleccion.

Dentro de los ISRS aunque todos
han mostrado su utilidad en el tratamien-
to de la depresion algunos de ellos pare-
cen tener un perfil mas adecuado para
tratar los sintomas de ansiedad acompa-
flantes.

Fluoxetina tiene reconocida en su
ficha médica la indicacion de la depre-
sién asociada a la ansiedad pero no la
de T. de Panico. Paroxetina tiene utili-
dad en el trastorno de panico pero aun-
gue no posee en su ficha médica la indi-
cacion de depresion con ansiedad su uti-
lidad parece clara en la practica clinica y
ha sido documentado en numerosos tra-
bajos al efecto. El efecto ansiolitico de
los ISRS se consigue a través de la nor-
malizacion de los neurotrasmisores aun-
gue este efecto puede tardar algunos dias
0 semanas en aparecer. Para obtener re-
sultados con mas rapidez, se recomien-
da asociar una benzodiazepina durante
las primeras semanas y retirarla si es po-
sible a las 4 u 8 semanas de tto. Algunos
farmacos presentan un perfil mas sedante

que otros, derivado de su actuacién so-
bre otros sistemas de neurotrasmision.
Paroxetina posee un cierto perfil sedan-
te derivado de su capacidad de bloquear
los receptores de histamina o posible-
mente de su capacidad para estimular los
receptores 5HT1A postsinapticos. Sin
embargo Fluoxetina parece tener un efec-
to mas activador al principio del tratamien-
to aunque es capaz de reducir la ansie-
dad una vez que ha realizado su efecto
antidepresivo. Estos efectos no son co-
munes para todos los pacientes depen-
diendo de su capacidad individual para
metabolizar los farmacos y de su idiosin-
crasia particular.

Es conveniente conocer bien los
efectos adversos mas comunes de los
ISRS ya que suelen concretarse en: nau-
seas, dispepsia, cefaleas, inquietud, dia-
rrea, insomnio, o disfuncion sexual (des-
censo de la libido y retraso de orgasmo
fundamentalmente). Estos sintomas es-
tan causados por el incremento de
serotonina, suelen ser pasajeros duran-
te las primeras semanas de tratamiento
y solo requieren tratamiento sintomatico
en la mayor parte de los pacientes. La
disfuncion sexual si es muy severa, pue-
de requerir un cambio a otros
antidepresivos de distinto perfil receptorial
(nefazodona, moclobemida, amineptino o
mirtazapina) ya que los tratamientos sue-
len prolongarse durante varios meses o
a veces durante afios y compromete el
cumplimiento de algunos pacientes que
toleran mal este efecto adverso.

5.3.- Duracién del tratamiento:

Se admite que la duracion del tra-
tamiento de un primer episodio debe ser
al menos de 6 meses para mantener el
efecto antidepresivo una vez que se ha
producido la mejoria. En caso de que
existan antecedentes de anteriores epi-
sodios depresivos el tratamiento debe
prolongarse por mas tiempo, al menos
12- 24 meses. En pacientes de mayor
edad y con mas de dos episodios las re-
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comendaciones de la OMS se centran en
tratamientos de por vida para evitar la
recaidas frecuentes y el deterioro acom-
pafiante. Se ha relacionado claramente
la peor recuperacion laboral y un mayor
indice de recaidas cuando el paciente no
cumple el tratamiento o cuando lo toma
por periodos cortos que no superan los 2
meses.

5.4.- Recomendaciones al paciente y
familiares:

Existen algunas medidas de apo-

yo y orientacién muy validas que deben
acompafiar al uso de psicofarmacos. Es-
tas medidas han demostrado que mejo-
ran el prondstico a corto y largo plazo asi
como el cumplimiento terapético del pa-
ciente reduciendo el riesgo de abando-
nos del tratamiento.
.- La depresion con ansiedad es un pa-
decimiento nervioso tan digno como cual-
quier otra enfermedad organica (ulcus,
diabetes, etc..) y existen tratamientos
adecuados para el control de este pade-
cimiento.

Bibliografia recomendada:

.- Insistir en el cumplimiento adecuado del
tratamiento en dosis y tiempo.

.- Esperar 2-3 semanas tras el inicio del
tratamiento para la mejoria.

.- Ingreso Psiquiatrico solo en casos de
riesgo suicida o intentos previos.

.- Baja laboral cuando el estrés acompa-
flante sea severo, con revisiones fre-
cuentes par valorar el alta tan pronto
como sea posible.

.- Evitar excitantes, alcohol y otras drogas.
.- No tomar decisiones importantes mien-
tras se mantega deprimido. (negocios, fa-
miliares, laborales, etc..)

.- No debe permanecer en la cama mas
alla de 8 horas al dia.. Aunque no duer-
ma la posicién de decubito interfiere so-
bre los ritmos biolégicos y deteriora el
suefio nocturno.

.- Reconsiderar el estilo de vida y modifi-
car en la medida de lo posible todas la
actitudes que provocan estrés permanen-
te y que contribuyen al mantenimiento de
la depresiony la ansiedad: exceso de tra-
bajo, excesiva competitividad, ho comu-
nicacion de los problemas, conflictos fa-
miliares, habitos solitarios, alejamiento de
la comunidad, etc..
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