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CASO cLiNICO

AMMYV, mujer de 55 afios, casada,
duena de casa, un hijo (Figura 1).

Antecedentes personales de salud:
HTA en tratamiento, bajo control en
CMEF San Bernardo; fuma 20 cigarrillos
al dia, desde los 20 afos.

Antecedentes familiares de salud:
madre AVE (3) fallecida; padre se sui-
cida en el 2003.

Acontecimientos vitales:

1983 Embarazo molar, fue vista por
psiquiatra y estuvo en control por
7 meses, no recuerda los firmacos
que se le indicaron. Presenta
ideacidn suicida (referido por la
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paciente), se indica hospitalizacidn,
que no se realizd, y no termina
tratamiento.

1994 AVE a repeticion de mamd, per-
manece 9 afios postrada siendo la
paciente la cuidadora por todo
ese tiempo. La madre fallece en
enero del 2005.

2002 Ingresa a control en CMF San
Bernardo donde es derivada nue-
vamente a psiquiatria, y se inicia
tratamiento con Implicane®, que
por el costo suspende en varias
oportunidades.

Motiva de consulta:
Consulta por insomnio de conciliacién
(en ocasiones de despertar precoz)
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Anamnesis (Subjetivo):

Ademds del insomnio de conciliacién
describe clinica sugerente de ansiedad y,
concomitantemente, crisis de pdnico,
ademds de signos y sintomas que la
clasifican dentro de una depresién mo-
derada a severa, ya que, incluso, existe la
presencia de ideacién suicida. Se aplica
pauta CIE-10 para depresién (Figura 2).

Examen fisico (Objetivo):

PA: 130/80; contractura cervical; de
habla lenta, rostro triste; vestimenta os-
cura, cabizbaja y melancdlica.

Conclusion diagndstica:

Con estos antecedentes mds los obteni-
dos de la ficha clinica electrénica del
Centro Médico Familiar y datos apor-
tados por la paciente, es que se configu-
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Figura 1. Genograma.
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Diagnostico de Depresion
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Figura 2. Diagndstico de Depresién CIE-10.

ra el diagndstico de Depresiéon Mayor,
Trastorno Ansioso (crisis de pdnico) e
HTA controlada.

Plan terapéutico:

Ingreso a Programa de Salud Mental

Consejerfa sobre enfermedad

Sertralina (genérico) 50 mg, 1- 0 - 0.

Clonazepam (genérico) 0,5 mg 12 -

-1

5. Apoyo psicoldgico (como parte del
Programa de SM)

6. Control en Programa Cardiovas-

cular del CMF

L=

Seguimiento y evolucién:

Se cita a control a los 15 dias, donde se
trata de activar y definir redes de apoyo,
especialmente de las dreas psicosociales.
Se realiza evaluacién de evolucién clini-
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ca con el tratamiento indicado (sertralina
50 mg/dia y clonazepam 0,5 mg 1/2 x 2).

En los controles posteriores, se aprecia
una positiva evolucién, no solo desde el
punto de vista clinico-farmacoldgico,
sino que ademds se activan redes de
apoyo (se inscribe en un proyecto
FOSIS), que en este caso estdn dadas
principalmente por su familia y, en par-
ticular, su esposo. En todos los contro-
les se realiza consejeria antitabaco, ade-
mds de la educacién correspondiente.

Llama poderosamente la atencién que
la paciente logra adherencia al tratamien-
to farmacoldgico al indicdrsele Sertralina
como genérico, ya que en episodios
anteriores de recurrencia, utilizaba fir-
macos de marca (precio sumamente
elevado) lo que condicionaba a que la

paciente tomara sus firmacos de mane-
ra totalmente irregular (0 adherencia).

A continuacién y evidenciando que si
bien existfa una mejoria, no lo era sufi-
ciente todavia, se decide subir la dosis
de sertralina a 100 mg dia, mantenién-
dose el tratamiento con clonazepam,
permitiéndonos de esta manera, al equi-
po de profesionales del CMF, constatar
una real y permanente mejoria clinica.

En la actualidad, la paciente sigue asis-
tiendo a controles médicos y se ha
empezado a disminuir paulatinamente
la dosis del antidepresivo descrito ante-
riormente; no sin antes comunicar a la
paciente y a su familia que las puertas del
Centro Médico Familiar siguen abiertas
y atentas a la evolucién que hasta el
momento es satisfactoria (Tabla 1).

“Si al buscar la verdad pretendemos

dejar fuera todo error, también deja-
remos fuera la verdad..”
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CASO CLINICO

Tabla 1. Evolucion del caso

Fecha Anamnesis y (o) E. Fisico DX TTO - EXS Derivaciones / otros

13/05/2005  Algo mis tranquila, todavia sin Depresién Moderada; 1. Consejeria antitabaco 1. Psicologia
noticias de hermano perdido, trastorno ansioso. 2. Sertralina 50 mg 1-0-0 2. Ganancias Red FOSIS.
excelentes redes de apoyo (Flia.); 3. Clonazepam 0,5 ms 3. Mejor relacién con
ingreso a programa FOSIS (para 1/2-1/2 - 1 hermanos
implementar invernadero en casa) 4. Control en 1 Mes

09/06/2005 Mejor, 3/5 CIE 10. Saliendo Depresién Moderada; 1. Consejerfa Tabaco 1. Estresor: Hermano profugo
incluso de su casa, y logré trastorno ansioso. 2. Sertralina 75 mg 2. Seis meses sin actividad
perdonar a sus hermanos. Persiste (Dosis) sexual, pero sin crisis
todavia algo de dnimo depresivo. 3. Clonazepam 0,5 mg de pareja
1/2-1/2 - 1 3. Apoyo total de esposo.
4. Control en un mes

08/07/2005  Mejor, 4/5 CIE 10. Todavia no Depresién Moderada. 1. Sertralina 1. Exdmenes anuales de
logra vencer totalmente el hecho Trastorno ansioso. 2. Clonazepam crénico programas CV;
de salir sola fuera de San Bernardo. Duelo no superado. 3. Control en 1 mes Subprograma HTA.
Bajé consumo de cigarrillos 20 a 10. 4. Consejeria antitabaco

Cuidando 2 nifios.

El caso descrito corresponde a una
Depresién, pero con comorbilidades
asociadas (HTA, Trastorno Ansioso,
Crisis de Pdnico), y eventos vitales
estresantes (suicidio del padre en 2003 y
fallecimiento de la madre en Enero del
2005). Ademds, se describen en su bio-
grafia antecedentes clinicos de 3 episo-
dios depresivos (1983, 2002 y 2005),
todo lo cual nos hace pensar que esta-
mos frente a una depresidn recurrente.
Hecho presentes estos antecedentes, su
manejo terapéutico se hace ain mds
- dificil y complejo. '

Es de destacar la oportuna e integral
intervencidn, no sélo farmacoldgica, sino
psicoldgica, lo que sumado al enfoque
familiar que se le otorga al presente
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caso, permiten, en definitiva, realizar una
“intervencion” aterrizada a la realidad
de nuestros pacientes.

Merecen tomarse en cuenta en los trastor-
nos depresivos algunas consideraciones:

*

El trastorno Depresivo Mayor, es
altamente prevalente.

EL 30% de las personas consultantes,
en el nivel primario de atencidn, su-
fren cuadros depresivos.

Los sintomas fisicos se presentan
entre 72 - 76% de los pacientes.

£

Recordar que la depresién puede ser
recurrente, que puede causar gran
discapacidad, ausentismo laboral, y
significativa morbi-mortalidad.
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* Que la depresién puede ser detecta-
da y tratada con éxito por médicos
generales debidamente capacitados
y médicos familiares.

Por lo tanto, es posible considerar a
los Centros Médicos Familiares,
como un espacio privilegiado para:
reconocer los sintomas de la Depre-
si6n, realizar evaluacion diagndstica,
desarrollar tratamientos psicosociales
y farmacoldgicos interactuando con
el especialista, derivacién en forma
~adecuada y oportuna a personas con
Depresiéon Mayor que no han res-
pondido al tratamiento o que de-
muestren algiin grado de severidad
o comorbilidad compleja.
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