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Una mujer de 47 afios es traida por su hija al servicio
de urgencias por presentar cuadra de 20 dfas de evo-
lucien caracterizado por insomnio de despertar tem-
prano, inquietud, conductas extraiias (se desnudaba en
la calle), anorexia y disminucion marcada de la capa-
cidad laboral. Una seman a antes del ingreso la ante-
rior sintomatologia se acompafio de ideas delirantes
de ruina, minusvalia, culpa y persecutorias; alucina-
ciones auditivas complejas de contenido persecutorio
y olfativas. No tenia antecedentes de enfermedad
mental previa.

Dos meses antes· se Ie habia practicado una hisrerec-
tomia abdominal con salpingooforectomfa bilateral
por miomatosis uterina, luego de 10 cual el compa-
nero con quien convivia desde hacfa seis meses la
abandono, teniendo que regresar al lado de sus pa-
dres.

La paciente es de origen campesino y vivi6 en el area
rural hasta unos dfas antes de que se Ie practicara la
histerectomfa. Escolaridad 3° de primaria; siempre se
ha dcscmpciiado en labores del hogar y colaborando
en algunas faenas agrfcolas. Era una persona callada,
pero con buen funcionamiento en las labores
cotidianas y adecuadas relaciones interpersonales. Se
caso a la edad de 20 afios de cuya union hay 2 hijas,
pero su esposo la abandono, quedando practicamente
sola al cuidado del hogar y las responsabilidades
economicas.

Antecedentes person ales

Quirurgicos: herniorrafia inguinal dereeha haee ocho
anos, histerectomfa abdominal con salpingooforecro-
mfa dos meses antes de su ingreso.
Ginecobstetricos: G2 P3 AO V2 (un embarazo ge-
melar) FUR: hace dos meses, FUP: hace 20 anos.
Traumaticos, toxicoalergicos, venereos: No refiere.
Antecedentes familiares: prima hermana con lraSlOr-

no mental no cspecificado, hermann con retardo men-
tal.

AI examen Fisico de ingreso el iinico hallazgo posi-
tivo era una hernia inguinal izquierda dolorosa. EI
resto del exarnen estaba dentro de limites normales.

AI examen mental se enconrro: porte y actitud: in-
quieta, temerosa, con descuido en la presentacion per-
sonal, hiperactiva; conciente, alerta, orientada en per-
sona, tiempo y espacio; atencion: distractil; pensa-
miento: delirios nihilistas, de ruina, pobreza, en fer-
medad, culpa y persecutorios, ideas de muerte,
taquipsiquica; lenguaje: taquilalica, tono de voz bajo;
sensopercepcion: alucinaciones auditivas y olfarivas;
afecto depresivo-ansioso; al parecer con rrastornos en
memoria de fijacion; insomnio de despertar temprano;
anorexia; inteligencia promedio; juicio de realidad
desviado; sin conciencia de enfermedad. Con estos
elementos el siquiatra de turno haee una impresi6n

~ diagnostica inicial en urgencias (DSM III-R) de:

Eje I Depresion mayor tipo melancol icc son sinto-
mas psic6ticos
Eje II Diferido
Eje III Hernia inguinal derecha
Eje IV Estres moderado (separaci6n-cirugfa rnutilan-
tel
Eje V GAF Actual 25/90 - GAF en el ultimo ano
75/90

Se hospilaliza con el objeto de controlnr sintomato-
logia y uclarar historia familiar y personal. Resultados
de los paraclfnicos' heehos al ingreso C H: Hb 12.5,
Heto 38, Leucocitos 6.000, N 56%. Linfocitos 42%.
bandas 2%, vsg 13; P de 0, glicemia, BUN, crea-
tinina, GOT y GPT denn-o de Ifmites 110rmales. Se
inicia manejo con Trazodone 100 mgs/dia y Tiorida-
Z1I13 100 mgs/dfa. Estas dosis se incrementaron hasta
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400 mgs cad a una. Dcspues de 20 dfas no se observe
mejona por 10 que se cambia Trazodone por Arnitrip-
tilina previa torna de E C G, que aunque mostraba
trastornos difusos de repolarizacion no contraindicaba
su uso. Se inicio con dosis de 50 rngs/dfa las cuales
se aumentaron cada 72 horas hasta lIegar a 175 mgs/
dfa. POl' eI riesgo de efeetos sumatorios anticoliner-
gicos se cambio Tioridazina por Haloperidol 5 mgs.
Durante este periodo la paciente presento marcada
ansiedad y severos efectos extrapiramidales, entonees
se suspcndio el haloperidol y se inicio alprazolam
0.25 mgs/dia. Con este esquema ernpezo a mejorar el
patron de suefio y apetito, a participar en algunas ae-
tividades del servicio y a disminuir su ideacion de-
Iirante. Sin embargo persistfa descuido en su presen-
tacion personal, hipoprosexica, con tono de voz bajo,
leve inquietud y afecto marcadamente depresivo a pe-
sar de 10 cual se dio una salida parcial, despucs de la
cual su cuadro ernpeoro. Hacia el dfa 32 de hospita-
lizacion presento estado confusional, desorientacion
marcada en tiempo y espacio, perfodos de obnubila-
cion, ideacion delirante mal estructurada, falsos reco-
nocimientos, confabulacion, apraxia construccional y
embotamiento afectivo, trastornos en memoria de fi-
jacion y sudoracion. Se considero que estos sintomas
correspondian a un deli rio anticolinergico, por 10 cual
se suspendio la amitriptilina y se solicito C H, P de
0, glicemia, BUN y creatinina 10 cuales no mostraron
alteraciones. Esta sintomatologfa cedio total mente
aproximadamente en tres semanas. En vista a la
pobre respuesta a la rnedicacion y 10 exagerado de los
efectos secundarios se hizo evidente la necesidad de
descartar etiologfa organic a, entonees se torno una
TAC la cual mostro atrofia cortical mayor de 10
esperado para la edad de la paciente y se realize
valoracion neurosicologica evidenciandose leve
deterioro cognoseitivo global.

Dado que los anteriores hallazgos no eran conc!uyen-
tes, que seguian predominando los sintomas que c!ini-
camente eran compatibles con una depresion mayor y
ante la pobre respuesta obtenida con el Trazodone y
la Amitriptilina, adem as de los efectos secundarios de
esta ultima, se inicio fluoxetina 20 mgs/dia (470 dia
de hospitalizacion) que luego se incremento hasta 60
mgs/dia, se reinicio Haloperidol 5 mgs/dia ante la
reaparicion de ideas delirantes y alucinaciones, y se
continuo con alprazolam 0.25 mgs.

De nuevo se presentan marcados sintomas extrapira-
midales, razon por la cual hay que agregar Biperi-
deno 4 mgs durante 15 dias y posteriormente sus pen-
derlo definitivamente. Despues de un mes de haber
iniciado este manejo aunque se observo una mejor
respuesta que con los tratamientos anteriores, su re-
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cuperacion era muy lenta y min habfa descuido en su
prescntacion personal, desorientacion parcial en tiem-
po, afecto disforico, ideacion delirante de culpa mal
estructurada, bradipsiquia, bradilalia e inquietud mo-
tora. Se decidio entonces agregar Carbonato de Litio
900 mgs/dia (34 dias despues de haber iniciado la
Fluoxetina, 800 dia de hospitalizacion) y suspender
gradual mente el Alprazolam. Su rccuperacion a partir
de este momento fue rapida y mayor.

Adicionalmente a su tratamiento farrnacologico se
realize un trabajo con la paciente para hacer concien-
cia de enfermedad y educativo con la familia encami-
nado a reconocer las caracteristicas de la enfermedad,
su curso y pronostico. En la medida que su sintoma-
tologia mejoro, se dieron tres salidas parciales no ob-
servando alteraciones y por el contrario un aceptable
funcionamiento en las actividades cotidianas. Despues
de un total de 95 dtas de hospitalizacion se dio salida
definitiva. AI momento de su egreso solo mostraba
leve bradipsiquia, bradilalia y afecto ligeramente de-
presivo. Se ordeno continuar con fluoxetina 40 mgs/
dia y theralite 900mgs/dia.

Actualmente la paciente se encuentra en manejo am-
bulatorio por la consulta externa, ha asistido a cuatro
controles. Alii se disminuyo la fluoxetina a 20 mgs/
dia y se continuo el carbonato de litio 900 mgs/dia,
tratamiento que ahora esta siguiendo. Se encuentra to-
talmente asintomatica y con muy buen funcionamien-
to en las areas familiar, laboral y social. No refiere
efectos secundarios.

Dr. Franklin Escobar (Instructor Asociado)
;,Podria hablarse en este caso de seudodemencia
depresiva y par que?

Evidentemente podria pensarse en una paciente con
seudodemencia, definida esta como un trastorno de-
presivo mayor caracterizado por disfuncion cog nos-
citiva que semeja la demencia sin que exista una dis-
funcion organica cerebral. Esta mujer de 47 anos, jo-
ven para tener una demencia, inicialmente presenta
un cuadro depresi vo con elementos sicoticos produc-
tivos donde lIaman la atencion desde el punto de vista
organico las alucinaciones olfativas, el antecedente
quirurgico, la no presencia de antecedentes previos de
enfermedad mental, las alteraciones en la memoria de
fijacion y el leve deterioro cognoscitivo global. La
resistencia al tratamiento instaurado esta en contra de
la pseudodemencia y en favor de demencia, sin em-
bargo en algunos casos las dosis 0 el tiempo de
administracion fueron insuficientes.

Existen ademas en la paciente otros hallazgos suges-
tivos en favor del origen organico de su trastorno
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como son la atrofia cortical, mayor para su edad, y la
facilidad con que desarrollo efectos secundarios seve-
ros, que aunque no son elementos concluyenies, si re-
querian observaci6n.

EI diagnostico diferencial entre dernencia y seudode-
mencia es basicarnente cHnico. Los sfntomas cognos-
citivos en la depresi6n tienen un cornienzo mas agudo
y en la demencia estas alteraciones cognitivas ante-
ceden a la depresion, las cuales en general no son tan
severas como en la verdadera depresion, es mas, en
ocasiones existe una expresi6n emocional a menudo
labil y superficial. Las variaciones cognoscitivas diur-
nas en los deprirnidos no se observan en los pacientes
con demencia, los primeros responden "no se", a
menudo perrnanece callados y enfatizan sus dificul-
tades cognoscitivas, en cambio los pacientes con
dernencia pueden confabular, racionalizar 0 negar su
deterioro intelectual. En los deprimidos la memoria
reciente y remota estan comprometidas igualmente,
mientras que en la demencia hay mayor cornpromiso
de la memoria reciente,

Los sintomas cognoscitivos progresan rapidamente en
los deprimidos y se encuentran antecedentes familia-
res para trastornos afectivos con mayor frecuencia,
contrario a los que tienen dernencia cuyo curso es
progresivo y no tienen estos antecedentes. Usual-
mente el deprimido mejora su deficit cognoscitivo
con el tratarniento farrnacologico, 10 cual no ocurre
en el paciente con demencia que inc]uso puede em-
peorar.

Dr. Alejandro Munera (Instructor Asociado). La
respuesta inicia] a diferentes tratamientos fue pobre.
i,Podriamos hablar en este caso de depresion refrac-
taria?

Se considera refractaria una depresion mayor cuando
no se produce una modificacion significativa de la
sintomatologia en presencia de una terapeutica anti-
depresiva adecuada. Sobre la adecuacion del trata-
miento, hay un acuerdo generalizado en cuanto a que
se requiere el uso de antidepresivos en dosis terapeu-
tieas maximas durante un perfodo no menor de seis
semanas, a los cuales deben asociarse antipsicoticos
en dosis bajas cuando se presentan ademas mani-
festaciones psicoticas (delirios y alucinaciones). En el
presente caso no se cumplieron estos criterios, salvo
en el tercer esquema terapeutico. Veamos: en el pri-
mer esquema, no se Ilego a la dosis tope de
Trazodone (600 mg) y tam poco se mantuvo un tiem-
po suficiente (tan solo 20 dias); e] segundo esquema,
por la acumulacion de efectos anticolinergicos
(Amitriptilina) y antidopaminergicos (Haloperido]),
debio ser suspendido precozmente; el tercer esquema
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(Fluoxetina) + Haloperidol), por contraste, pese a que
fue necesano suspender tempranamente el
haloperidol, fue mas adecuado en cuanto a dosis y
tiempo, y con el se lagro buena respuesta an-
tideprcsiva potcnciandola con el litio. En conclusion,
este caso es ilustrativo de refractariedad relativa
debida a inadecuaciones de la terapcutica escogida in-
icialrnente.

Ora. Elena Martin (lnstructora Asociada). " Tiene
alguna iniportancia desde el punto de vista de [ac-
tores de riesgo 0 etiologico la separacion conyugal y
el antecedente de histerectomia en los dos tneses
previos al inicio del cuadro?

Estos dos antecedentes son de indudable imponancia;
en el caso de la paciente actuaron como factores
estresantes psicosociales desencadenantes del cuadro
depresivo, sin tener una relacion causal directa. En el
DSM-lIl-R correspondcrian a un nivel de esires (3-4),
es decir de moderado a severo.

Alrededor de las implicaciones ernocionales de la his-
terectomia se ha ido Ilegando a la conclusion que las
cornplicaciones psiquiatricas son principal mente el re-
sultado de morbilidad preexistente. Como en este ca-
so, la patologia mas frecuenternente encontrada es la
depresion, Sin embargo, existe consenso acerca de
que en esta cirugfa se agregan al estres propio de un
procedimiento quinirgico y de una hospiralizacion, la
significacion personal y social adscrita a los organos
genitales. En nuestro medio son muy comunes los mi-
tos y distorsiones alrededor del papel del utero en la
procreacion y ]a sexualidad, enmarcados en una vi-
sion de 10 femenino centrado alrededor de la mater-
nidad. La histerectomia se vue]ve aun mas importante
en la medida en que coincidiendo con est a su com-
panero ]a abandona, hecho que no es muy infrecuellle
y se ha explicado en parte por mecanismos emociona-
les de la misma paciente ("profecfa autocumplidora"),
por una relacion de pareja ya disfuncional en el borde
mismo de la ruptura 0 como resultado de la distorsion
en el varon de los efectos que sobre la sexualidad ten-
dria la cirugia dejando a la mujer "inservible". Por 10
tanto al estres propio del evento quirurgico con toda
su significaci on simbolica de perdida de feminidad y
valor se agrega la perdida concreta de su companero.
Es probable ademas que la "castracion" quirurgica
pueda estar implicada causal mente como factor
contribuyente a] diffcil manejo de la sintomatologfa
por disfuncion hormonal.

Dr. Manuel Calvo (Docente adscrito) "Quefactores
de riesgo existlall ell esta paciellte para eI desarrollo
de Ull deliria a11licolillergico?

95



L. E. JARAMILLO

En el caso de esta pacicnte encontramos los siguien-
tes Iactores de riesgo para el desarrollo de un delirio
atropinico: ser mayor de 40 afios, daiio cerebral pre-
existente evidcnciado por la TAC que mostro atrofia
cortical mayor de 10 esperado para la edad de la pa-
ciente y por In valorizacion neuropsicologica que in-
dicaba un leve deterioro cognoscitivo global, la suma
de etecros anticolinergicos de los psicofarmacos
empleados en este caso, dados principalmeme por la
administracion de arnitriptilina (un antidepresivo
tricfclico con marcados efectos antirnuscarinicos) y la
tioridacina (un psicofarrnaco fenotiacfnico con los
mayores efectos secundarios anricolinergicos dentro
de su grupo). EI Haloperidol y el Trazodone tarnbien
tienen efectos anticolincrgicos, aunque estes son
leves. Finalmente otro factor a tener en cuenta en este
caso es la respuesta idiosincratica individual que al-
gunas personas presentan a la administraci6n de los
medicamentos que, en dosis terapeuticas, pueden ex-
perimentar efectos secundarios muy severos.

Dr. Ricardo Sanchez (Profesor Asociado) ;,Se
justificaba el uso de vanosfiirmacos 01 mlsmo tiempo
para eI manejo de esta paciente y por cuanto tiempo
dejaria fa dosis de niantenimiento del aniidepresivo?

Cuando se decide el uso combinado de farmacos para
tratarniento de un lrastorno depresivo debe tenerse en
mente alguna de estas posibilidades: I. Se requiere
manejar caracterfsticas clfnicas particulares. 2. Se
busca incrementar la respuesta antidepresiva.

En el primer caso tendrfamos depresiones con carac-
tensticas psicoticas para cuyo manejo serfa necesario
utilizar, adernas del antidepresivo, un farrnaco anti-
psicotico, mas si tenemos en cuenta informes de sola-
mente 20% de efectividad cuando se usan unicamente
antidepresivos. En la paciente que nos ocupa, encuen-
tro acertada la decision de utilizar antipsicotico, dada
la presencia de sfntomas psicoticos claros. Hubiera
preferido adminislrar un farmaco que no fuera la tio-
ridazina, considerando su alto efecto anticolinergico y
el riesgo de potenciacion toxica con el antidepresivo.

En caso de querer incrementar la respuesta antidepre-
siva, la estrategia mas estudiada es la escogida en es-
ta paciente, es decir, la adicion de carbonato de lilio.
Debe tenerse en cuema que la eficacia de tal adicion
depende de la historia de resistencia previa a esta
medicacion y del tiempo de administracion del far-
maco afiadido (a mayor tiempo, mejor respuesta). Las
dosis recomendadas en estos casos son las necesarias
para lograr niveles sericos de 0.8 a 1.2 mEq/L. Otras
medidas que tambien han resu!tado utiles para me-
jorar la respuesta antidepresiva son adicionar Iioli-
ronina 0 levotiroxina. En cuanto a la segunda parte de
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la pregurua, la respuesta es diferente si se trata de un
paciente bipolar 0 unipolar. En el primer caso, si se
utilizan antidepresivos, se recomienda usarlos por un
corto perfodo de tiempo, maximo unos pocos meses.
En nuestra experiencia en el Hospital San Juan de
Dios, tan pronto ceden los sfntomas depresivos in-
iciamos la retirada gradual del farrnaco.

Un caso diferente es el del paciente unipolar. Hasta
70% de los pacientes que suspenden la rnedicacion
dentro de las primeras cinco semanas luego de la de-
saparicion de sus sfntomas, recaen. En general se
acepta que la posibilidad de recafdas es inversamente
proporcional al tiempo de administracion y a la dosis
suministrada de antidepresivo. Sin embargo no existe
un total acuerdo sobre la duracion de la terapia luego
de la desaparicion de los sfntomas depresivos, en par-
te por la misma heterogeneidad del concepto de de-
presion. Muchos autores concuerdan en que esta se
continue por 10 menos durante un afio.

De todas maneras esta decision esta mediada por as-
pectos tales como el subtipo clfnico de depresion, el
mimero y severidad de episodios previos, la presencia
y caracterfstica del evento estresante psicosocial, las
caracterfsticas de personalidad y de comorbilidad en
general (inclufda la depresion doble), la tolerancia al
farmaco y el tipo de apoyo ambiental entre otros.

COMENTARIO

Se trata de una rnujer de 46 afios con cuadro de 20
dfas de evolucion caracterizado por: insomnio de des-
pertar temprano, inquietud, conductas extraiias, ano-
rexia, disminucion marcada de la capacidad laboral,
ideas delirantes de ruina, minusvalfa, culpa y persecu-
torias, alucinaciones auditivas complejas de contenido
persecutorio y olfativas, sin antecedentes de episodios
previos. EI cuadro clfnico de presentacion lIena por 10
menos seis de los nueve criterios del DSM III-R para
un episodio depresivo mayor (I). Aunque presenta in-
somnio de despertar temprano, agitacion sicomotora,
anorexia significativa, sin trastornos previos en la
personalidad, sfntomas caracterfsticos de la depresion
mayor tipo melancolico, estos no son suficientes para
realizar este diagnostico ya que no presenta por
ejemplo una marcada perdida de interes en casi todas
las actividades, ni falta de reactividad a todos los
estfmulos placenteros 0 sintomatologfa mas marcada
en la manana (I, 2). Desde el punto de vista
epidemiologico la depresion mayor se presenta dos
veces mas en hombres que en mujeres, se inicia al-
rededor de los 40 afios y general mente en pacientes
de estratos socioeconomicos bajos, de origen rural y
con deprivacion cultural, asf la tipicidad de este
cuadro no es solo clfnica sino epidemiologica (2, 3).
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Sin embargo, la presencia del comprorniso cognosci-
tivo y las alteraciones en memoria reciente encontra-
das al examen e1inico y en las pruebas neurosicol6-
gicas junto con los hallazgos no especificos en la
T AC nos hacen pensar en un cuadro tipo demencia.
Este es uno de los diagn6sticos diferenciales mas im-
portantes a tener en cuenta en pacientes de edad
avanzada y en ocasiones diffcil de hacer, ya que mu-
chos de los procesos demenciales se acornpafian de
un cortejo sintornatico de depresi6n y a su vez mu-
chos pacientes con depresi6n se quejan con marcada
insistencia de perdida de memoria, dificultades para
concentrarse y otros sintomas de deficit cognosciti yo,
los cuales adernas exageran, pero que al examen
mental no son tan evidentes. Esto ha lIevado a algu-
nos autores a hablar de "seudodernencia depresiva"
(4). POI' otro lado son claros, en esta paciente, dos
factores de riesgo para el desarrollo de depresi6n
mayor: el primero, la realizaci6n de una cirugia
mutilante y de gran valor simbolico para la mujer
como es la histerectomia con salpingoofooreoctomia,
siruacion que en ocasiones se hace mas critica porque
la paciente no recibe informacion acerca del tipo de
procedimiento y por los mitos que existen al respecto
y segundo, el abandono por parte de su compafiero al
parecer como consecuencia del procedimiento (5, 6).

Lo lIamativo del cuadro de esta paciente es la pobre
respuesta al tratarniento con diferente tipo de anti de-
presivos y 10 severo de los efectos secundarios. La
pobre respuesta al tratamiento inicialmente al Trazo-
done, luego a la Amitriptilina y parcialmente al uso
de la Fluoxetina sola, nos lIeva a plantear la discusion
de si se trata de una depresion refractaria absoluta 0

refractaria relativa (7, 8). En primer lugar porque no
se utilizaron dosis rnaxirnas de Trazodone y porque
se limite su usa a tres semanas; en segundo Jugar
porque la Amitriptilina no pudo darse en dosis plenas
a causa de la aparicion del delirio anticolinergico y el
unico farmaco usado a dosis plenas y por tiempo
prolongado fue la fluoxetina. Sin embargo, la
respuesta a la misma fue parcial por 10 que fue
necesario adicionar Carbonato de litio, cornbinacion
que finalmente resulto efectiva. De tal manera que
seria mas apropiado hablar en este caso de refrac-
tariedad reflecti va.

Aunque el uso de multiples fannacos para el trata-
miento de una entidad no es una practica corriente en
la siquiatria actual, en algunos casos como el presen-
tado aqui, esta no solo indicado sino que era indis-
pensable. La presencia de sin tom as sicoticos hacia
necesario adicionar un antisicotico. POl' esta razon se
inicia Trazodone junto a Tioridazina, no obstante el
riesgo de efectos anticolinergicos surnatorios; luego el
uso de Tioridazina junto con Amitriptilina, dos
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farrnacos igualmcnte con marc ados efectos
anticolinergicos, motive el cambia del primero a
Haloperidol 10 que produjo severos efectos
extrapiramidales y como consecuencia el uso de
biperideno para controlar estos efectos secundarios
(9). De otra parte la presencia de una marcada an-
siedad - sfntoma frecuentemente asociado en los tras-
tornos depresivos - en ocasiones cede al usa ex-
clusivo de los antidcprcsivos, pero en este caso su
severidad fue tal que requirio adicionarle una ben-
zodiacepina (Alprazolam). Finalmente, la respuesta
parcial a la Fluoxetina motiv6 la adicion de Car-
bonato de litio, combinaci6n que ha mostrado gran
utilidad en aquellos casos en los cuales se ha probado
al menos dos e1ases diferentes de antidepresivos 0

cuando hay elementos que hacen sospechar
bipolaridad en el paciente (10, II).

Un ultimo recurso que hubiera podido utilizarse en
caso de no haber obtenido respuesta, seria la terapia
electroconvulsiva, tratamiento que aunque cues-
tionado pOI' algunos, ha mostrado que aplicado en
condiciones adecuadas es muy util en estos casos y
no tiene mayores complicaciones (12).

Con respecto a los efectos secundarios, tales como los
marc ados sintomas extrapiramidales y la aparicion de
un sfndrome anticolinergico, se ha descrito que 1a
edad avanzada y la presencia de alteraciones cere-
brales aun minimas (en este caso existia una atrofia
cortical mayor de 10 esperado para la edad de la pa-
ciente) pueden contribuir a su aparicion 0 a que sean
mas severos (4, 9).

Otro aspecto fundamental que debe tenerse en cuenta
en el manejo de estos pacientes es el abordaje desde
el punto de vista psicoeducativo, el cual debe curnplir
los siguientes propositos:

I. Ensefiar al paciente y la familia a reconocer sus
sfntomas como enfennedad y no como una ac-
titud del paciente para irnportunar y de otra parte,
que ellos (los familiares) no son culpables de la
rmsrna;

2. Ver el tratamiento como un elemento indispen-
sable para controlar los sintomas y evitar las
recaidas;

3. Identificar y manejar los factores ambientales que
pueden desencadenar las crisis, asf como los
suuomas que presenta al comienzo del episodio;

4. Distinguir los efectos secundarios de la medica-
cion, de los sintomas de la enfermedad. Desde el
punto de vista sicorerapeutico una de las terapias
que mayor efectividad ha mostrado es la de tipo
cognoscitivo (3, 13).
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Finalmente, es importante recordar que la depresi6n
es una patologfa relativarnente frecuente ell la con-
sulta de medicina general pero no reconocida como
tal, dado 10 inespecifico de las quejas del paciente y
porque por supuesto este no consulta directarnente

por sus problemas ernocionales. Ademas puede
presentarse en una gran cantidad de condiciones
medicas ya sea como patologfa asociada, como
manifestaci6n unica de estas entidades 0 como
respuesta emocional a la enfermedad (14).
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