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Guia Argentina de Tratamiento
Psicofarmacoldgico para la Depresion

(GATPD)

Prof. Dr. Julio Moizeszowicz

| doctor Julio Moizeszowicz presen-

t6 el borrador de la Guia Argentina

de Tratamiento Psicofarmacoldgico

ra la Depresion (GATPD) que, con

un grupo de colaboradores, esta desarro-

llando en el Colegio Argentino de Psico-
farmacologfa y Neurociencia (CAPyN).

Se trata de establecer, como ocurre
a nivel mundial, las normas de proce-
dimiento que ayuden al médico a ejer-
cer su profesion y a poder avalar, con
evidencia médica, la utilidad de los tra-
tamientos que realiza. Esta Guias han
abierto un gran debate mundial respecto
assi ellas abarcan al “mundo real” de pa-
cientes que tratan los profesionales de las
salud mental en su practica clinica. Las
evidencias que presentan las Guias en
sus considerandos son estudios clinicos y
de meta-andlisis realizados en poblacio-
nes especificas de enfermos. También se
sefiald una serie de conflicto de intereses
entre |os sistemas de salud, los investiga-
dores y las definiciones de recuperacién
del estado depresivo, que deberian tener
en cuenta la rehabilitacion funcional so-
cio-familiar de los pacientes.

En la actualidad, el paciente conoce
de su trastorno, de los efectos terapéuti-
cos y adversos de los medicamentos que
le son recetados, a través de la informa-
cién que proporciona Intemet y las redes
sociales. El profesional, en general, no
explicita adecuadamente los riesgos de
la depresién mayor, con sus elevados in-
dices de recurrencia, de resistencia y de
riesgos cardio-metabdlicos, para esclare-
cer a los pacientes, que estos riesgos son
mucho més graves para su futura calidad
de vida. La probabilidad de los inconve-
nientes (como pueden ser por ejemplo la
hiperorexia o los trastornos sexuales) que
pueden ocasionar las medicaciones anti-
depresivas y en caso de resistencia o falta

de remision sintomética
sus potenciadores (que
son aquellos formacos o
precursores, que sin ser
antidepresivos per se, po-
tencian su accién) pue-
den revertir la ineficacia
6 la eficacia parcial de
un tratamiento con an-
tidepresivos en curso (gj.
carbonato de litio, antip-
sicéticos atipicos, estabili-
zadores del animo).

Es recomendable, an-
tes de comenzar el trata-
miento antidepresivo explicar la relacién
costo-beneficio, consensuando con los
pacientes las diferentes opciones farma-
coldgicas para superar los conflictos de
intereses de la relacién médico-paciente
(ej. prescripcion de medicamentos origi-
nales o copias, vademécums disefiados
por los sistemas de salud estatales o pri-
vados, etc.). Salvo en la atencién privada,
en donde se celebra un mutuo contrato
técito de aceptacion por ambas partes,
en el resto de los casos son obras sociales
ylo prepagas quienes realizan un pseudo
contrato médico-paciente.

Existe Respuesta al tratamiento anti-
depresivo cuando hay una disminucion
mayor o igual al 50% de los sintomas.

La Respuesta Parcial, implica una reduc-
cién sintomatica de entre un 25y un 50%
(medido en una escala para depresion). La
Remision es un estado asintomatico. Todo
ello es avalado en los estudios clinicos por
la reduccién de los puntajes iniciales de las
escalas de Depresién de Hamilton (EDH),
de Montgomery Asberg (MADRS) y de
Impresién Clinica Global (CGI), con una
buena respuesta somatica parcial.

La Remision Completa se define como
un periodo de dos meses desprovisto

de signos y sintomas depresivos, o una
puntuacién sin patologia en las escalas
de depresion. Este estado, mantenido
durante 6 meses se lo considera como
de Recuperacién Completa, lo que sig-
nificarfa el final del episodio depresivo
de un trastorno, pero no el final del
trastorno en si mismo. La Recaida es la
reaparicién sintomatica antes de alcan-
zar la recuperacion completa, mientras
que, cuando los sintomas ocurren lue-
go de alcanzada la recuperacion, se
considera que el evento forma parte de
un nuevo episodio o Recurrencia.

En la Remision debe siempre incluirse
la recuperacién funcional del paciente,
es decir, el sentimiento de sentirse bien
la mayor parte del tiempo, la satisfac-
cién con la vida y el tener la sensacién
general de haber recuperado el bienes-
tar y el control emocional de la misma.

En la mayorfa de los pacientes, el tra-
tamiento es 6ptimo con inhibidores de
la recaptacién de serotonina (ISRS), inhi-
bidores de la recaptacion de serotonina
y noradrenalina (duales o IRSNA), inhibi-
dores de la recaptacion de dopamina y
noradrenalina (ISRDA) y agonistas mela-
toninérgicos. El uso de los triciclicos y los

inhibidores de la MAO sélo estan indica-
dos en pacientes que no han respondido
a los demds tratamientos, dado el riesgo
demostrado de sus efectos colaterales.

Se considera que existe Depresion Re-
sistente cuando aparece refractariedad al
tratamiento luego de un periodo de 6-8
semanas, el paciente no mejora tras el tra-
tamiento con un antidepresivo (en dosis
terapéuticas y durante el tiempo adecua-
do), y existe buena adherencia o com-
pliance y un correcto diagndstico de las
comorbilidades médicas y psiquiatricas.

Las diferentes estrategias farmacol6gi-
cas a adoptar, frente a un episodio de-
presivo resistente al tratamiento se pue-
den agrupar en las siguientes categorfas:
1) Incremento de dosis del antidepre-
sivo, 2) Cambio del antidepresivo, 3)
Combinacién con otro antidepresivo,
4) Potenciacién con: carbonato de litio,
antipsicéticos atipicos (aripiprazol, olan-
zapina, quetiapina, risperidona, ziprasi-
dona), estabilizadores del animo (lamo-
trigina, pregabalina), hormona tiroidea,
modafinilo, agentes 5-HT1, agentes
dopaminérgicos, folatos, acidos grasos,
5) Terapias somaticas: electroconvulsi-
voterapia (TEC), estimulacion magnética
transcraneal repetitiva (ETCr), estimu-
lacién transmagnética profunda (ETP),
estimulacién vagal con marcapaso, infu-
sién endovenosa de ketamina.

Las Guias también representan los cri-
terios de tratamiento de los sistemas de
salud estatales, privados o mixtos que
existen en cada pais y esta en discusién
si también expresan el “mundo real” de
la préctica clinica de los especialistas y
de las comorbilidades de los enfermos.

Por ejemplo, la Guia canadiense men-
ciona que no se han demostrado diferen-
cias significativas en la eficacia entre an-
tidepresivos clasicos (triciclicos e IMAO)
e ISRS. Sin embargo atribuye mayor nd-
mero de efectos adversos a los triciclicos.
La de Estados Unidos indica el uso de
antidepresivos ante la aparicion de de-
presién leve o moderada. En el estudio
clinico STAR-D (Sequenced Treatments
to Relieve Depression), realizado en més
de 4.000 pacientes depresivos, solo se

demostré que el citalopram, como trata-
miento inicial, era efectivo en menos de
un 30%. En aquellos pacientes, a quienes
se les preguntaba como preferian conti-
nuar el tratamiento antidepresivo el 41%
eligié el uso de farmacos potenciadores
de antidepresivos y s6lo un 26% a la te-
rapia cognitiva asociada al antidepresivo.

En Inglaterra, donde existe un sistema
de salud brindado por el Estado, la Guia
NICE (National Institute for Health and
Clinical Excellence) recomienda para las
personas con sintomas persistentes de
depresion sub-sindromica y de depre-
sion leve a moderada la terapia cogniti-
va-conductual, las actividades grupales
fisicas y la terapia conductual conductis-
ta a través de un sistema computarizado
on-line. En Espaiia, la Guia establece que
los antidepresivos representan un trata-
miento de primera linea en la depresion
moderada y grave y también utilizan los
antidepresivos para la depresion leve
asociada a episodios previos y/o comor-
bilidades. En Europa, las guias estable-
cen que los nuevos antidepresivos son
los tratamientos de primera eleccién en
el episodio depresivo mayor.

En la Argentina, el 90% de las pres-
cripciones corresponde a los antidepre-
sivos ISRS y los duales.

Hay escasa evidencia en los estudios
con meta-analisis de 17.000 pacientes
que los duales aventajen en eficacia a
los ISRS.

Otro punto a considerar es si el psi-
quiatra puede ser educador, para ex-
plicar los riesgos cardio-metabélicos a
sus pacientes depresivos. Los ISRS y, en
especial la sertralina, permiten el con-
trol de los factores plaquetarios, que
por la fisiopatologia serotoninérgica, se
encuentran aumentados.

Con respecto a los potenciadores, si
bien el carbonato de litio tiene eviden-
cia A (dos o mas estudios clinicos con-
trolados randomizados, doble ciego,
con una n considerable > 100, o meta-
andlisis con un intervalo de confianza
estrecho), los antipsicéticos atipicos
cuentan con una mayor casuistica, en
particular la quetiapina, el aripiprazol

y la olanzapina. La risperidona y la zi-
prasidona presentan un menor nivel de
evidencia.

La Guia Argentina recomienda el uso
de un antidepresivo asociado a estabili-
zadores del animo en el caso de depre-
sién asociada a dolor.

Como conclusion, en la potenciacién
de antidepresivos en depresion resis-
tente se recomienda tener en cuenta
el costo-beneficio en el consentimien-
to médico-paciente. Para el paciente
con depresién resistente, los riesgos
son depresion recurrente, la mortali-
dad cardio-metabdlica y los eventos
estresantes. El médico, al emplear po-
tenciadores, debe saber de la posibili-
dad de los efectos adversos que debera
contrarrestar: por ejemplo, con litio,
hipotiroidismo y nefropatia, con anti-
psicéticos atipicos, extrapiramidalismo,
acatisia y sindrome metabdlico, con es-
tabilizantes del animo, rash y somno-
lencia, con hormonas tiroideas, hiperti-
roidismo subclinico, y con modafinilo,
hiperexcitacién, entre otros.

En nuestro medio, donde predomina
el “marco psi”, la relacion médico-pa-
ciente puede aumentar la adherencia
(compliance) al tratamiento, en con-
traste con la extensién de una receta
automatica y la presuncién equivocada
de que los antidepresivos y potencia-
dores son “todos similares”.

El recurrir a Guias de Tratamiento
permitird a los profesionales médi-
cos pautar y decidir, para cada caso,
el tratamiento més adecuado, ya que
las evidencias médicas no pueden ser
trasladadas de manera automatica a
la psiquiatria clinica cotidiana, sin una
traduccion y transferencia adecuadas
por parte del equipo profesional.

http://www.canmat.org/quides.php
http://www.psych.org/practice/clinical-
practice-guidelines
http://quidance.nice.org.uk/CG/Published
http://www.wfsbp.org/activities/wfsbp-
treatment-qguidelines. html
http://www.capyn.org/publicaciones.php
http://www.juliomoizeszowicz.com.ar/




