TERAPEUTICAL |

USO DE LOS ANTIDEPRESIVOS
EN ATENCION PRIMARIA

José Sanfélix Genovés', Consuelo Farga Marti?, Rosa Ruiz Querol?

!Médico de familia; ?Residente de 3er afio de Medicina de Familia.

Centro de Salud de Nazaret. Valencia

INTRODUCCION

La depresién es un trastorno de
la afectividad que se traduce en una
claudicacion psicoldgica y biolégi-
ca del individuo y se expresa a tra-
vés de sintomas psiquicos (tristeza,
desmoralizacion, desinterés, pérdi-
da de la autoestima) y somaticos
(astenia, anorexia, pérdida de peso,
trastorno del suefio, algias).

La depresioén, a nivel dindmico,
puede considerarse como una reac-
cion universal de las personas ante
la pérdida y la frustracion, en defi-
nitiva, como el ultimo recurso para
expresar el dolor humano; de aqui
la importancia de entender el con-
texto del paciente’.

Casi la mitad de las visitas reali-
zadas en una consulta que dan
lugar a un diagnéstico de trastorno
mental las hacen los médicos no
psiquiatras, en su mayoria de aten-
cion primaria®. Entre los enfermos
generales atendidos en consultas
médicas no psiquiatricas, la fre-
cuencia de trastornos depresivos es
del 10-20%; solo un 10% de los
pacientes depresivos llegan al psi-
quiatra, de forma que el 90% res-
tante o no consultan o son atendi-
dos por otros profesionales'. La

prevalencia de los trastornos de-
presivos en la poblacion general se
sitla entre el 3 y el 6%, sufriendo
entre el 10y el 20 % de la poblacién
trastornos depresivos a lo largo de
la vida*®.

La causa de la depresiéon no esta
bien establecida, el modelo biop-
sicosocial propuesto por Engel*
sigue vigente en la actualidad. Los
factores genéticos pueden desem-
pefiar un cierto papel en cuanto
aumento de la vulnerabilidad (los
familiares de primer grado de un
paciente con un transtorno afecti-
vo presentan una probabilidad del
25-30% de sufrir una depresion
mayor o un transtorno bipolar y los
estudios en gemelos han indicado
una concordancia para la depre-
sibn mayor en un 50% de los
monocigotos y en un 25% de los
dicigotos)® y la importancia de los
factores psicosociales parece
clara. En el analisis epidemiologi-
co de los trastornos depresivos,
son claros factores de riesgo en la
depresion no bipolar, el sexo y la
edad (mujeres de 35-45 afios), la
historia familiar de alcoholismo y
depresiéon, el marco ambiental
desfavorable y la escasa o deficien-
te relacién interpersonal.

Con la utilizacion de los antide-
presivos triciclicos con éxito en el
tratamiento de la depresion cobré
fuerza el aspecto etioldgico biologi-
cista de la depresion, relacionando-
la con la reduccion de la transmi-
sion del impulso nervioso en zonas
especificas del SNC por un déficit
de neurotransmisores en la sinap-
sis. Con esa finalidad se han desa-
rrollado farmacos especificos para
un tipo de neurotransmisor, que no
han clarificado el problema debido
a que se han obtenido resultados
similares con otros fa&rmacos anti-
depresivos no especificos o que
actuan preferentemente sobre otro
tipo de neurotransmisor®.

La prevalencia de los trastornos
depresivos y la frecuencia con la
gue suponen los sintomas depresi-
vos motivo de consulta obliga al
médico de familia al adecuado
manejo del arsenal terapéutico far-
macolégico actualmente disponi-
ble, motivo de esta revision.

CLASIFICACION DE LOS
ANTIDEPRESIVOS

Los antidepresivos se han clasifi-
cado a lo largo del tiempo en fun-
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cion de su actividad mas o menos
selectiva sobre los neurotransmiso-
res cerebrales, segun su configura-
cion estructural y también en fun-
cion de su momento de aparicion
en el mercado®. De las diferentes
clasificaciones consultadas®®, nos
ha parecido la més util y practica
para la consulta diaria, la siguiente:

1. ANTIDEPRESIVOS TRICICLI-
COS (ADT): Actlan inhibiendo de
forma no selectiva la recaptacién de
noradrenalina y serotonina y blo-
gquean otros receptores en diversos
grados (histaminérgicos, muscari-
nicos)®’. Su complejo mecanismo
de accion les hace utiles para mal-
tiples indicaciones, pero al mismo
tiempo, también es el responsable
de que presenten mayores efectos
secundarios, lo que en muchas oca-
siones da lugar a una escasa tolera-
bilidad por parte del paciente®.

2. ANTIDEPRESIVOS HETEROCI-
CLICOS o de 22 generacion: Estruc-
turalmente estan relacionados con
los ADT, siendo derivados de éstos,
por lo que tienen un mecanismo de
accion similar pero presentan una
menor frecuencia e intensidad de
efectos secundarios (sobre todo
presentan menos efectos anticoli-
nérgicos)’.

Estos dos primeros grupos de
antidepresivos deben su nombre a
su forma estructural y se conocen
como ANTIDEPRESIVOS CLASICOS.
El resto de antidepresivos, incluyen-
do los de reciente aparicion, se cla-
sifican en funcién de su mecanismo
de accion.

3. INHIBIDORES SELECTIVOS
DE LA RECAPTACION DE SERO-

TONINA (ISRS). Comparten un
mecanismo de accion altamente
selectivo sobre la recaptaciéon de
serotonina, con un minimo efecto
sobre otros receptores. Dada la
menor incidencia de efectos antico-
linérgicos, antihistaminicos y alfa-
bloqueantes, asi como la mayor
facilidad para su dosificacion,
hacen que sean los farmacos anti-
depresivos mas usados en Atencion
Primaria®’.

4. INHIBIDORES DE LA MONO-
AMINOXIDASA (IMAO). Inhiben de
forma més o menos irreversible,
segun el medicamento, la monoa-
minoxidasa A o B. Debido a su per-
fil de efectos indeseables y poten-
cial de interacciones alimentarias y
farmacolégicas, se consideran far-
macos antidepresivos de 22 linea,
reservandose su uso para contrain-
dicaciones o ineficacia de los otros
grupos’.

5. OTROS: Son antidepresivos de
reciente aparicién, que por su
mecanismo de accién no pueden
incluirse en ninguno de los anterio-
res grupos®’.

 MIRTAZAPINA: Potente antago-
nista de los receptores alfa2-adre-
nérgicos y serotoninérgicos, casi
sin modificar la recaptacion de
noradrenalina. Su efecto antihista-
minico H, da lugar a una importan-
te sedacién.

e NEFAZODONA: Inhibe la recap-
tacion de serotonina y noradrenali-
na. Pocos efectos indeseables, infe-
riores a los de la trazodona, poca
incidencia de disfuncion sexual. Se
recomienda su utilizacién para
pacientes con alteraciones del
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suefio (aumenta el suefio REM).

< REBOXETINA: Inhibidor selecti-
vo de la recaptacion de noradrena-
lina. Potencial de interacciones
minimo. Mejora el funcionamiento
social de forma selectiva, no oca-
siona enlentecimiento psicomotor,
no sedacion, los efectos indesea-
bles son muy leves.

e VENLAFAXINA: Inhibe la recap-
tacion de serotonina y noradrenali-
na, siendo su afinidad por los
receptores colinérgicos practica-
mente nula.

Los efectos adversos de los far-
macos antidepresivos son conse-
cuencia del bloqueo de los diferen-
tes receptores (muscarinicos, his-
taminérgicos, adrenérgicos, seroto-
ninérgicos y dopaminérgicos); por
lo que a menor afinidad en el blo-
queo de estos receptores, menores
reacciones adversas producird el
farmaco®’.

e La inhibicién de la recaptacion
de noradrenalina, puede producir
estimulaciéon del SNC, temblor,
taquicardia y disfuncién sexual.

e La inhibicién de la recaptacion
de serotonina puede dar lugar a
estimulacion del SNC, nerviosismo,
insomnio, cefalea, intolerancia di-
gestiva, agresividad y disfuncion
sexual.

e La inhibicién de la recaptacion
de dopamina puede producir agra-
vamiento de una psicosis y el blo-
gueo de los receptores dopaminér-



gicos, puede dar efectos extrapira-
midales y galactorrea.

« El bloqueo de los receptores
muscarinicos es el responsable de
los efectos anticolinérgicos (seque-
dad de boca, visién borrosa, estre-
fiimiento, retencion urinaria,...).

« El bloqueo histaminérgico pro-
duce sedacién y aumento de peso.

e El bloqueo selectivo alfa2-
adrenérgico puede producir pria-
pismo.

En la tabla 1 se muestran los
efectos adversos mas importantes
de los principales farmacos antide-
presivos, junto con su dosificacidn
habitual y algunos nombres comer-
ciales como referencia.

Algunas recomendaciones practi-
cas en el uso de antidepresivos, en
funcién de sus efectos secundarios
podrian ser>"?:

[J ADT: No se recomienda su uso
en pacientes que hayan tenido
recientemente un infarto de miocar-
dio, siendo contraindicaciones rela-
tivas: arritmias, hiperplasia benigna
de préstata, glaucoma de angulo
estrecho, insuficiencia renal y hepa-
tica, epilepsia o antecedentes de
convulsiones y embarazo.

0 ANTIDEPRESIVOS HETEROCI-
CLICOS: se desaconseja el uso de
amoxapina en pacientes parkinso-
nianos, destaca la disminucién del
umbral convulsivo por amoxapina
y maprotilina.

O ISRS: La fluoxetina produce
insomnio, ansiedad y disminucion
del peso corporal. La fluvoxamina
es el més sedante del grupo.

[0 OTROS: La venlafaxina de
forma caracteristica produce intole-

rancia digestiva (25% de los pacien-
tes) por lo que se recomienda
administrarla con las comidas. La
reboxetina no se recomienda en
ancianos por la posibilidad de
hipotensioén ortostéatica y alteracio-
nes del ritmo cardiaco.

Los antidepresivos participan en
diversas interacciones famacolégi-
cas de importancia clinica (tablas
2,3 y 4). El conocimiento de las
mismas es fundamental para el
médico de familia por su relevancia
y porque, en general, el paciente
depresivo es un paciente polimedi-
cado de forma crénica que solo es
controlado de forma regular en
atencion primaria.

0 Una circunstancia comin a
todos los farmaco antidepresivos
actualmente conocidos es la laten-
cia terapéutica (de 1 a 3 semanas).

[0 Utilizar un pequefio grupo de
farmacos que conozcamos bien.

O Iniciar con dosis bajas e ir
aumentado paulatinamente hasta
la dosis terapéutica.

[0 Deberia realizarse una primera
revisibn médica a las 3 — 4 semanas
de iniciado el tratamiento para
valorar el inicio del efecto antide-
presivo y la existencia de efectos
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secundarios. Si no hemos encontra-
do mejoria, aumentar la dosis hasta
dosis maxima del antidepresivo
elegido.

[0 Si a las 6 — 8 semanas de la
dosis maxima no se ha conseguido
efecto terapéutico, valorar cumpli-
miento y si es adecuado valorar
antidepresivo inicial mas antide-
presivo de otro grupo.

O Si al mes de utilizar dos anti-
depresivos combinados no mejora
derivar a psiquiatria.

O Para un primer episodio depre-
sivo el farmaco debe mantenerse
durante un minimo de 6 meses, una
vez conseguida la remision clinica.

O Si la recidiva aparece antes de
tres afios se debe mantener el tra-
tamiento por un periodo superior a
un afio (3-5 afos) y utilizar el
mismo antidepresivo que previa-
mente haya sido eficaz.

0 En algunos pacientes puede
ser necesario asociar otros farma-
cos, como un hipnético o un ansio-
litico durante un corto periodo de
tiempo.

O La supresiéon del tratamiento
antidepresivo debe hacerse progre-
sivamente, disminuyendo las dosis
para evitar efectos de discontinua-
cion, por ejemplo: irritabilidad,
cefalea, alteracion del suefio, nau-
seas, vomitos...

[0 Los ISRS no ofrecen una mejor
respuesta clinica que los antidepre-
sivos triciclicos ni precisan menor
tiempo de latencia para desarrollar
su actividad, sino que presentan un
perfil toxicologico diferente y mas
aceptable, fundamentalmente de
tipo digestivo. Por este motivo se
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consigue un mayor cumplimiento
del tratamiento, con lo que la tasa
de recidivas es menor.

0 Muchas reacciones extrapira-
midales se han asociado al empleo
de ISRS (acatisia, reacciones disto-
nicas, parkinsonismo, discinesia) la
mayoria de las cuales se refieren a
fluoxetina (que es el mas usado)®.

ANCIANOS

[0 La depresion en los ancianos
cursa a menudo con mas factores
somaticos y de ansiedad y menos
de tristeza subjetiva, lo que lleva
a que sea mal reconocida y mal
tratada por los profesionales de la
salud. Existe tendencia, tanto por
parte de los pacientes como de
los clinicos, en considerar la
depresiéon como una respuesta
normal ante el envejecimientoy la
pérdida.

O Los farmacos més Uutiles en el
anciano son los ISRS(citalopram y
sertralina son los que menos inte-
raccionan con otro farmacos y paro-
xetina es eficaz cuando existe
ansiedad asociada), la mianserina
(ansiolitico), amineptina y venlafa-
xina (estos dos Ultimos deshinibi-
dores de la psicomotricidad). Los
antidepresivos triciclicos se utilizan
poco por sus efectos secundarios
(sobre todo por los cardiacos, aun-
que estos efectos no se han descri-
to con trazodona).

[0 Es necesario reducir la dosis
en los ancianos: a la mitad en los
mayores de 70 afios y una tercera
parte en los menores de 70 afios, ya
gue son mas sensibles a los efectos
anticolinérgicos de los antidepresi-
vos, su funcién cognitiva es mas
susceptible de ser alterada y la
hipotension ortostatica y efecto
sedante de algunos antidepresivos
pueden provocar mayor nimero de
caidas.

EMBARAZO

O Los potenciales efectos secun-
darios de los f&rmacos antidepresi-
vos sobre el feto han conducido a
una ausencia de estudios controla-
dos sobre el efecto de esta medica-
cion durante el embarazo.

[0 Como regla béasica evitaremos
el uso de estos farmacos durante el
embarazo, en especial en el primer
trimestre.

[0 Cuando sea necesario y previa
valoracién por el psiquiatra (en
caso de incapacidad de seguir cui-
dados prenatales correctos, riesgo
de suicidio o de producir dafio al
feto, conductas desorganizadas que
requieran hospitalizacion) pueden
emplearse antidepresivos tricicli-
cos (nortriptilina) o ISRS. No exis-
ten datos acerca de los nuevos anti-
depresivos.

[0 Todos los farmacos antidepre-
sivos aparecen en la leche materna.

ENFERMEDAD DE PARKINSON
0 Unicamente los antidepresivos
triciclicos han sido estudiados
especificamente para el tratamien-
to de la depresion asociada al
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Parkinson. Su efecto anticolinérgico
puede resultar ventajoso en estos
pacientes (algunos como la amoxa-
pina estan contraindicados ya que
poseen metabolitos con efectos
dopaminérgicos).

O Los ISRS son también eficaces.

EPILEPSIA

[ Los ISRS son los farmacos de
primera eleccién para el tratamien-
to de la depresién en pacientes epi-
lécticos, ya que presentan menor
efecto proconvulsivante que los
antidepresivos triciclicos.

Aungue la indicacién mas habi-
tual y clasica de los farmacos anti-
depresivos sigue siendo el trata-
miento del trastorno depresivo, en
los ultimos afios se ha ampliado su
uso a otras patologias, incluso
fuera del campo de la Psiquiatria.
La dosificacion de los antidepresi-
vos en estas entidades es diferente
a la utilizada habitualmente en la
depresién.

0 TRASTORNO OBSESIVO-COM-
PULSIVO (TOC): Se ha demostrado
la eficacia del tratamiento farmaco-
I6gico con clomipramina e ISRS,
siendo de eleccién la clomiprami-
na, aunque por lo general los indi-
ces de eficacia son inferiores a los
obtenidos en la depresion.

0 TRASTORNO DE PANICO: No
existe un consenso sobre qué anti-
depresivo elegir en los casos en que



existe depresién asociada. En line-
as generales diferentes autores
recomiendan los ISRS por su mayor
tolerancia.

0 TRASTORNOS DE LA ALIMEN-
TACION: En el momento actual se
esta investigando la eficacia de los
ISRS en el tratamiento de la buli-
mia, ya que la fluoxetina y el resto
de ISRS producen anorexia y pérdi-
da de peso en las primeras sema-
nas de tratamiento.

0 SINDROME DISFORICO PRE-
MENSTRUAL.: Se cree esta relacio-
nado con una disfuncion en el
metabolismo de la serotonina; ello
ha dado lugar a la realizacién de
diversos ensayos clinicos con psi-
cofarmacos. La informacién en el
momento actual es todavia escasa
por lo que no se pueden recomen-
dar pautas estandarizadas de trata-
miento.

[0 DOLOR CRONICO: El uso de
antidepresivos en el tratamiento

del dolor esta justificado cuando
fallan los analgésicos convencio-
nales o aparecen efectos indesea-
bles. Asi mismo, también se pue-
den usar como tratamiento coad-
yuvante ya que potencian el efecto
analgésico de los opioides, ade-
mas de tratar los sintomas conco-
mitantes que agravan el dolor
(insomnio, nerviosismo,...). Los
ADT son de eleccion en el trata-
miento del dolor crénico de origen
neuropatico (neuralgia postherpé-
tica, neuropatia diabética). La ami-
triptilina ha sido el farmaco mas
ampliamente estudiado para esta
indicacién y por lo tanto, el mas
recomendado. No hay evidencia a
favor de los ISRS y los nuevos anti-
depresivos.

[0 CEFALEAS Y MIGRANAS: Los
ADT pueden ser tiles en la profila-
xis de la migrafa, sobre todo si se
asocia depresion, insomnio y/o
cefalea tensional. Amitriptilina y
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nortriptilina son los méas usados
para esta indicacion.

[0 ENURESIS NOCTURNA: Puede
usarse la imipramina en casos muy
concretos y siempre en mayores de
6 afos.

OO INCONTINENCIA URINARIA
EN ADULTOS: Imipramina y doxe-
pina en dosis Unica nocturna pue-
den aportar efectos beneficiosos en
ancianos con vejiga inestable o
urgencia miccional, pudiéndose
combinar con farmacos anticolinér-
gicos.

[0 FOBIA SOCIAL: Es un trastor-
no de la personalidad que se carac-
teriza por un temor irracional a ser
enjuiciado o a sufrir vergiienza en
situaciones de relacion social
(comer o hablar en publico).
Ademas de la psicoterapia y el uso
de ansioliticos, se han estudiado
los ISRS; concretamente la paroxe-
tina ha demostrado una clara efica-
cia en esta indicacion.
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Tabla 1: PRINCIPALES EFECTOS ADVERSOS DE LOS ANTIDEPRESIVOS
PRINCIPIO NOMBRE DJONTIS)

ACTIVO COMERCIAL (mg/dia)

AMINEPTINA Survector® I: 100 0 + ++ 0 ++ +/- ++ +
0: 100-200
M: 200

AMITRIPTILINA Tryptizol® I: 25-50 SR & R T I 5 & 5 S 0
0: 100-200
M: 300

AMOXAPINA Demolox® I: 50 + + ++ +/- ++ + ++ 0
0: 200-300
M: 400

CLOMIPRAMINA Anaframil® I: 25-50 ++ +++ ++ + +++ ++ +++ 0
0: 100-200
M: 250

DOXEPINA Sinequan® I: 25-50 +++ A - ++ ++ ++ 0
0: 100-200
M: 300

IMIPRAMINA Tofranil® I: 25-50 ++ ++ ++ +/- +++ ++ ++ 0
0: 100-200
M: 300

NORTRIPTILINA Martimil® I: 25-50 + + + 0 ++ + + 0
0: 50-150
M: 250

TRIMIPRAMINA Surmontil® I: 25-50 +++ 4+ ++ 0 +++ ++ ++ 0
0: 75-200
M: 300

MAPROTILINA Lantanon® I: 25-50 ++ ++ ++ 0 ++ ++ +++ 0
0: 100-150
M: 225
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Tabla 1: PRINCIPALES EFECTOS ADVERSOS DE LOS ANTIDEPRESIVOS (Cont.)

MIANSERINA

TRAZODONA

CITALOPRAM

FLUOXETINA

FLUVOXAMINA

PAROXETINA

SERTRALINA

FENELZINA

TRANILCIPROMINA

MOCLOBEMIDA

MIRTAZAPINA

NEFAZODONA

REBOXETINA

VENLAFAXINA

Lantanon®

Deprax®

Prisdal®
Seropram®

Adofen®
Prozac®
Reneur6n®

Dumirox®

Casbol®

Frosinor®
Motivan®
Seroxat®

Aremis®
Besitran®

Nardil®

Parnate®

Manerix®

Rexer®

Dutonin®
Menfazona®
Rulivan®

Norebox®

Dobupal®
Vandral®

I: 30-40
0: 60
M: 200

I: 50-100
0: 150-200
M: 600

I: 20
0: 20-60
M: 60

I: 10-20
0: 20-40
M: 80

I: 50
0: 100-200
M: 300

I: 20
0: 20-40
M: 50

I: 50
0: 100-150
M: 200

I: 15
0: 30-60
M: 90

I: 10-20
0: 20-30
M: 60

1: 300
0: 300-600
M: 600-900

I: 15
0: 15-45
M: 45

I: 100-200
0: 200-400
M: 600

l: 4-8
0: 8-10
M: 12
I: 75

0: 75-225
M: 375
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S: Sedacion; EA: Efects anticolinérgicos; H: Hipotensidn; SS: Sintomatologia serotoninérgica; TC: Toxicidad cardiaca;

P: Aumento de peso; C: Convulsiones; E ¢ I: Estimulacion o insomnio; I: Dosis inicial; O: Dosis ordinaria;

maxima.

¢

M: Dosis
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Tabla 2: INTERACCIONES DE LOS ANTIDEPRESIVOS TRICICLICOS Y HETEROCICLICOS*

Alcohol

Aminas simpaticomiméticas

Anticonceptivos orales
Barbituricos

Benzodiazepinas

Betabloquenates

Carbamazepina

Diltiazem
Estrogenos
Fenitoina
Fenotiazinas
IECA

IMAO

Isosorbida, dinitrato
Sulfanilureas

Marihuana fumada
Nifedipino

Nitroglicerina

Rifampicina

Tetraciclinas

Trimetoprim- sulfametoxazol

Verapamilo

Disminucion de la funcién cognoscitiva
Aumento de la toxicidad de la amitriptilina y de la trazodona
Disminucion del efecto de la imipramina

Hipertension y crisis hipertensivas con la adrenalina, noradrenalina y
fenilefrina

Posible toxicidad del antidepresivo

Disminucion del efecto antihipertensivo

Aumento de la perdida de la capacidad de conducir de la amitriptilina y

el diazepan por efecto aditivo
Posible toxicidad de la imipramina

Posible aumento de la toxicidad de ambos farmacos
Disminucion del efecto de la nortriptilina
Posible disminucién del efecto de la imipramina en nifios

Posible toxicidad de la imipramina

Posible aumento de la toxicidad del antidepresivo
Aumento de la toxicidad fenitoinica con la imipramina
Aumento de la toxicidad con el antidepresivo
Toxicidad de la imiramina con el enalapril

Sindrome serotoninergico: delirio,coma, hiperpirexia, convulsiones y
mania

Disminucion del efecto de la isosorbida

Hipoglucemia con doxepina y nortriptilina

Taquicardia sinusal notable

Ausencia de respuesta a la nortriptilina

Disminucion del efecto de la nitroglicerina

Disminucion del efecto de la nortriptilina

Hemosiderosis localizada con la amitriptilina y la minociclina.
Recurrencia de la depresion

Posible toxicidad imipraminica

IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina; IMAQO: Inhibidor de la monoaminooxidasa
* Tomado de The Medical Letter on Drugs and Therapeutics. Compendio de interacciones adversas de medicamen-

tos. Barcelona: JR Prous; 1996.
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Tabla 3: INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTACION DE SEROTONINA

Anticoagulantes orales

Antidepresivos triciclicos

IMAO

Antihistaminicos Hq

Benzodiazepinas

Betabloqueantes

Buspirona

Carbamazepina

Dextrometorfano
Fenitoina
Fenotiazinas

Haloperidol

Marihuana fumada
Metadona
Nifedipino

Pentazocina

Teofilina
Trazodona
Valproico, acido

Verapamilo

Hemorragias con la warfarina y la paroxetina
Posible aumento del efecto con la fluoxetina

Aumento de la toxicidad del antidepresivo por disminucion del
metabolismo que puede durar semanas después de interrumpir el
tratamiento

Diversos sintomas cardiovasculares, gastrointestinales, neurologicos y
psiquiatricos

Disminucion del efecto antidepresivo de la fluoxetina con la
ciproheptadina
Posibles arritmias con la fluvoxamina y el astemizol o la terfenadina

Posible aumento de la pérdida de capacidad de conducir con el
diazepam o el alprazolam y la fluoxetina
Posible toxicidad del alprazolam y el bromazepan con la fluvoxamina

Bloqueo cardiaco con la fluoxetina y el propanolol

Convulsiones con la fluoxetina
Pérdida del efecto ansiolitico de la buspirona con la fluoxetina

Toxicidad de la carbamazepina con la fluoxetina

Sindrome serotoninérgico toxico: escalofrios, agitacion, incoordinacion,
diaforesis, hiperreflexia. Una sola comunicacion, el paciente recibia
multiples farmacos

Alucinaciones visuales con la fluoxetina
Toxicidad fenitoinica con la fluoxetina
Distonia

Aumento de los sintomas extrapiramidales con la fluoxetina
Posible toxicidad con la fluvoxamina

Mania con la fluoxetina
Aumento de su efecto con la fluvoxamina
Toxicidad nifedipinica con la fluoxetina

Hipertension, nduseas, desvanecimiengo, ansiedad, parestesias y ataxia
con la fluoxetina

Toxicidad teofilinica con la fluvoxamina
Posible toxicidad con la fluoxetina
Posible toxicidad con la fluoxetina

Toxicidad con la fluoxetina

IMAO: Inhibidor de la monoaminooxidasa
* Tomado de The Medical Letter on Drugs and Therapeutics. Compendio de interacciones adversas de medicamen-

tos. Barcelona: JR Prous; 1996.
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Tabla 4: INHIBIDORES DE LOS MONOAMINOOXIDASA

Aminas simpaticomiméticas

ISRS

Antidepresivos triciclicos

Antihistaminicos Hq

Benzodiacepinas

Betabloquenates
Buspirona

Carbamazepina

Dextrometorfano

Eritromicina

Fenformina

Ginseng

Hipoglucemiantes sulfanilureicos
Insulina

Narcoticos

Tiramina, alimentos y bebidas ricos en

Venlafaxina

Hipertension grave y posible crisis

Diversos sintomas cardiovasculares, gastrointestinales, neuroldgicos y

psiquiatricos

Sindrome serotoninérgico: delirio, coma, hiperpirexia, convulsiones,
mania. Un caso de coagulacién intravascular diseminada

Alucinaciones con la ciproheptadina y lafenelzina

Aumento de la toxicidad de ka fenelzina con el nitrazepam
Cefalea y rubor de la fenelzina y el clonaepam

Bradicardia de la fenelzina y el metoprolol
Hipertension

Posible disminucién del efecto de la carbamazepina con la
tranilcipromina

Sindromes neuroldgicos

Hipotension grave y sincope con la fenelzina
Aumento del efecto hipoglucemiante
Euforia

Aumento del efecto hipoglucemiante
Posible aumento del efecto hipoglucemiante

Encefalopatia grave con la petidina y con la selegina
Aumento de la sedacion y somnolencia con el propoxifeno y la
fenelzina.

Crisis hipertensivas

Posible toxicidad cardiovascular y neuroldgica

ISRS: Inhibidores de la recaptacion de serotonina
* Tomado de The Medical Letter on Drugs and Therapeutics. Compendio de interacciones adversas de medicamen-

tos. Barcelona: JR Prous; 1996.

¢



