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LA DEPRESION, SUMANEJO DESDE UNA CONSULTA DE
ATENCION PRIMARIA

Lloret Callgjo, Angeles. Farmacéutica de AP Albacete

La depresion es el problema psiquiétrico que con mayor frecuencia se atiende en las consultas de
Atencién Primaria, se estima una prevalencia de un 30%, aunque la deteccion como casos y su tratamiento
son muy inferiores (15%). Su importancia no solo se debe a su alta frecuencia sino también a la discapacidad
que genera®. S bien muchos sindromes de depresion son claramente gpreciables en la préctica clinica, no
raras veces, resulta dificil establecer su autonomia diagnostica respecto a otras entidades psicopatol gicas.
En lugar de la tristeza 0 bajo estado de &nimo?, la queja principal puede consistir en la pérdida de interésy
disfrute en la vida, una vivencia del tiempo enlentecida y desagradable, o la falta de energia vital para las
tareas mas sencillas de la vida cotidiana, por 1o que a menudo hay que plantearse la posibilidad diagnostica
de un trastorno depresivo a partir de datos observacionales poco especificos, tomando siempre en
consideracion los datos sobre la historia personal del paciente, los antecedentes afectivos familiares, su
situacion social y econémica.

DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION necesariamente presentes), durante a menos un
periodo de dos semanas, cas todos los dias y que
En lineas generales, on criterios comunes para las suponen un cambio importante en € paciente
directrices tanto del DSM-1V? como de la CIE-10". respecto asu actividad previa.
Los sindromes depresivos méas frecuentes son la
depresion mayor y la distimia®. Sintomas principales:
1. Estado de animo depresivo — triste, disforico,
|. Trastorno depresivo mayor, episodio Gnico o irritable (en nifios y adolescentes)
recidivante
2. Disminucion o pérdida de interés, o de la
Presencia de cinco 0 més de los siguientes sintomas capacidad para el placer o bienestar en lamayoriade
(de los cuales & primero o € segundo han de estar las actividades.



Sintomas sométicos.

3. Disminucién o aumento del peso

4. Insomnio o hipersomnia

5. Retardacion o agitacion psicomotriz.
6. Astenia o fatiga.

Sintomas psiquicos.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos 0
inapropiados a su Situacion observada. (Este sintoma
puede adquirir un carécter delirante).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o
concentrarse en actividades intel ectuales.

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sdlo un
temor amorir), o ideacion o planes de suicidio.

Il. Trastorno distimico

Criterio A. Estado de &nimo crénicamente depresivo
o triste, la mayor parte del dia y la mayoria de los
dias (bien manifestado por € sujeto o descrito por
personas cercanas), durante al menos dos afios (en
nifios, el estado de animo preponderante puede ser la
irritabilidad o0 e enfado, y se requiere un tiempo
minimo de un afio).

Criterio B. Dos 0 més de los siguientes:

?  Disminucién o aumento del apetito.

?  Insomnio o hipersomnia.

? Fatade energiavital.

? Bagaautoestima

? Dificultades para concentrarse 0 tomar

decisiones.
?  Sentimientos de desesperanza.

Criterio C. Si hay periodos libres de los sintomas
sefialados en A y B durante los dos afios requeridos,
no congtituyen mas de dos meses seguidos.

Criterio D. No ha habido ningun episodio depresivo
mayor durante los dos primeros afios de la
enfermedad (un afo para nifios y adolescentes). De lo
contrario, en lugar del trastorno distimico, se pasaria
a hablar de un trastorno depresivo mayor crénico, o
de un trastorno depresivo mayor en remision parcial.
Antes de la aparicion de la distimia pudo darse un
episodio depresvo mayor previo, y paa td
diagnostico tuvo que remitir por completo, con un
periodo posterior d mismo, mayor de dos meses,
libre de sintomas, antes del inicio de la distimia
propiamente dicha. Tras dos aflos 0 mas tras la
eventua remision de una distimia, puede darse un
nuevo diagnostico de depresion mayor, realizandose
en este caso ambos diagndsticos (depresion doble).

Criterio E. Nunca ha habido un episodio maniaco,
hipomaniaco, o mixto. Tampoco se dan criterios para
un trastorno ciclotimico.

Criterios F y G. Son criterios de exclusion, al igua
gue € E. Se descartan la esquizofrenia, trastorno
ddirante, consumo de sustancias toxicas, Yy
enfermedades médicas.

Criterio H. Los sintomas ocasionan un malestar
importante, junto a un deterioro social, laboral, o en
otras &reas del funcionamiento del paciente.

Por ultimo, se especifica s € inicio es temprano,
antes de los 21 afios de edad, o tardio y la presencia
de sintomas atipicos.

[11. Trastorno adaptativo con estado de animo
depresivo o mixto (ansiedad y animo depr esivo)
La aparicion de los sintomas ocurre en respuesta a un
estresante identificable, y dentro de los tres meses
siguientes a su presencia. Se trata de Situaciones en
las que € sujeto experimenta un malestar mayor del
esperable en respuesta a factor estresante, con un
deterioro significativo de su actividad interpersonal,
socia o labordl.

V. Trastorno depresivo no especificado

Suma de sintomas depresivos que no cumplen
criterios para los trastornos previos. Algunas de estas
condiciones se pueden ver en:

1. Puede darse un solgpamiento de sintomas
depresivos con un trastorno por ansiedad (sindrome
ansi 0so-depresivo)

2. El llamado trastorno disférico premenstrual .
3Trastorno  depresvo  post-psicético en la
esguizofrenia: por gemplo, un episodio depresivo
mayor que se presenta durante la fase residual de la
esquizofrenia.

V. Reaccion de duelo

En d DSM-IV gqueda contemplada en los problemas
adicionales que pueden requerir un tratamiento, s

bien no cumple criterios para e diagnéstico de
aguna de las condiciones previas. Se trata de la
comun reaccion ala muerte de una persona proxima.

Pueden darse sintomas propios de una depresion
mayor, S bien la duracion es variable, vy
generdmente con connotaciones socio-culturales
propias de cada sujeto. En cualquier caso, s los
sintomas se mantienen mas de dos meses tras la
pérdida, se puede pasar a diagnosticar como una
depresion mayor.

V1. Depresion en e anciano

La depresion en e anciano es uno de los maximos
exponentes de la enfermedad psiquidtrica,
requiriendo un abordaje terapéutico en los tres gjes de
actuacion.

En relacion con la presentacion clinica de la
depresién en e anciano, la dteraciéon del estado de



animo puede ser poco sSignificativa, y puede
presentarse enmascarada con otros  sintomas
principales, tales como la pérdida de apetito, fallos
amnésicos, insomnio, pérdida de interés por €
entorno, presencia en primer plano de quegas
sométicas, pensamientos hipocondriacos, ansiedad o
irritabilidad. Cuando predominan los sintomas de
tipo deficitario se habla de seudo demencia
depresiva.

V11, Depresion en lainfanciay adolescencia

En este grupo de poblacién también puede resultar
dificil & diagnéstico, ya que la qugja fundamental en
muchas ocasiones no es la tristeza 0 un estado de
animo bgjo. En la primera infancia pueden aparecer
sintomas como quejas soméaticas vagas 0 difusas,
problemas con la aimentacién, enuresis, etc.

En la adolescencia, la sintomatologia puede
manifestarse como un comportamiento irritable-
desafiante, con diversos trastornos de conducta
asociados, entre los que se incluyen € consumo de
sustancias psicoactivas, conductas parasuicidas,
problemas escolares.
ANAMNESIS BASICA DEL SINDROME
DEPRESIVO °

Antecedentes familiares: Depresiones en familiares
de I grado; suicidios, drogodependencias; ingresos
0 tratamientos psiquiatricos.

Antecedentes personales: consumo de farmacos,
drogas, alcohol; personalidad de base; otros sintomas
0 enfermedades relevantes.

Exploracion  psicopatolégica  Sintomas vy
cronologia; sintomas de alerta organica (cefalea
persistente, temblor en reposo, episodios de vision
borrosa, nistagmo, paresia y parestesia, vértigos);
periodos de mania-hipomania; contextualizacion de
problemas en casa y/o en € trabgjo.

Exploracion fisica recomendada: exploracion fisica
basica y neuroldgica incluyendo TA, tono, ROT,
sensbilidad superficia y profunda, praxia, gnosia,
memoria, fondo ojo; analitica genera (hemograma,
VSG, pruebas hepdticas, funcién renal, calcio iones,
pruebas tiroideas); ECG sobre todo en pacientes
mayores de 40 afios.

ABORDAJE TERAPEUTICO

Los objetivos terapéuticos de la depresidn incluyen
minimizar los sintomas de la enfermedad con la
mejora del estado afectivo, del funcionamiento socio-
laboral y de la calidad de vida globa del paciente.
Ademés, e tratamiento debe reducir € riesgo de
recaida precoz, recurrencia y mortalidad. Partiendo
de la base que € tratamiento es Util en cuaquier
forma de depresion’, a continuacion repasaremos
tanto  las técnicas no farmacoldgicas, como los

farmacos disponibles en la actudidad para €
tratamiento de la depresion.

1.- TRATAMIENTO FARMACOL OGICO

Los mecanismos por los cuales se desencadena la
depresién no estan claramente definidos, existiendo,
varias teorias a respecto, la mas implantada es la que
rlaciona esta Situacién con una insuficiencia
funcional en los sistemas de neurotransmisores
cerebrales, principamente, los mediados por
serotonina y  noradrendina’.  Los  farmacos
antidepresivos estan orientados a corregir € déficit
de dichos neurotransmisores en la singpsis. El interés
clinico de la clasificaciéon bioquimica del mecanismo
de accién de los antidepresivos es limitado ya que no
existe una correlacion evidente entre los sintomas
clinicos y una anomalia bioguimica en concreto. No
se han encontrado diferencias en la eficacia entre los
distintos antidepresivos. antidepresivos triciclicos y
tetraciciclicos (ATC); inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS); inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAQ) y otros, por lo tanto, la
eleccion del famaco se asenta sobre otros
factores®'®, como son las caracteristicas de cada
antidepresivo: espectro de efectos adversos, dosis e
interacciones; los requerimientos individuales de
cada paciente: antecedentes personales o familiares
de respuesta a antidepresivos, existencia de otras
enfermedades concomitantes o contraindicaciones,
cuadro clinico predominante; y el coste.

Tolerancia delos Efectos Adversos: (Tablas | y 1)
Existen diferencias en e perfil de efectos adversos,
no obstante, los abandonos del tratamiento debido a
los efectos adversos no tienen tanta relevancia
clinica®®, alin siendo méas numerosos con los ATC
que con los ISRS. Entre los ATC los més sedantes
son amitriptilina y doxepina y los que presentan
menos efectos anticolinérgicos son la nortriptilina y
lalofepamina. La trazodona se ha asociado a cuadros
de prigpismo graves en agunos pacientes y la
mianserina con una mayor frecuencia de aparicion de
discrasias sanguineas. Los ISRS presentan un perfil
de efectos adversos en genera més favorable, los
més frecuentes afectan a nivel gastrointestinal,
(diarrea més frecuente con sertralinay estrefiimiento
con paroxetina), anivel neurologico (inquietud Méas
frecuente con fluoxeting) y alteraciones de lafuncion
sexual.

Las crisis hipertensivas son la reaccion adversa mas
graves que pueden producirse con los IMAO", la
moclobemida presenta un mejor perfil de reacciones
adversss.

Dosificacién: Con los ATC e IMAOs (excepto la
moclobemida) € tratamiento debe iniciarse a dosis
bajas, repartidas en varias tomas a lo largo del dia,
elevando graduamente la dosis hasta alcanzar la



dosis teragpéutica. Con cualquier antidepresivo se
produce un periodo de latencia (2-3 semanas), hasta
gue comienza a mejorar € cuadro depresivo, es
necesario continuar e tratamiento durante seis
semanas, valorando e aumentar la dosis a las tres
semanas sino se observa meoria, antes de considerar
que e farmaco ha fracasado y cambiarlo por otro’. La
retirada del antidepresivo siempre ha de hacerse de
forma gradual, disminuyendo la dosis cada semana,
para evitar e sindrome de abstinencia. Es necesario
un periodo de lavado cuando cambiamos un
antidepresivo por otro:

ATC alMAO: 2 semanas

Fluoxetinaa IMAO: 6-8 semanas

Resto de ISRS aIMAOQ: 2 semanas

IMAOQ aotros (excepto trazodona): 2 semanas
La seguridad en situaciones de sobredosificacion es
mayor con los ISRS que con € resto de
antidepresivos.

Interacciones: En genera los ISRS presentan un
menor potencia de interacciones que los ATC. Entre
los ISRS parece que la capacidad de interaccién con
otros farmacos es mayor para fluvoxaming,
fluoxetina o paroxetina que para sertralina o
citalopram. Las interacciones més graves de 1os ISRS
son aguéllas que pueden desencadenar un sindrome
serotoninico cuando se combinan con: IMAO,
petidina, sdes de litio, triptéfano, antidepresivos
triciclicos y derivados anfetaminicos, también con la
asociacion de hipérico con sertralina o paroxetina.

Respuesta terapéutica alcanzada en un episodio
previo: seria razonable volver a utilizar € mismo
antidepresivo que ha probado anteriormente su
utilidad, o incluso, que haya resuitado eficaz en un
familiar de primer grado.

Tablal. Principales efectos adver sos delosATC y | SRS %142

fino

Sequedad de boca | 55% 21%
Estrefiimiento 22% 10%
Mareos 23% 13%
Néuseas 12% 22%
Ansiedad % 13%
Insomnio 14% 12%
Otros Sedacion, toxicidad por  sobredosis,| Cefdea, disfuncion sexua, temblores,
hipotension ortostética, disfunciones| vomitosy diarrea.

sexuales, aumento peso, arritmias, temblor

Tablall. Principales efectos adver sos de otr os antidepresivos”*.

+: poco comun
+/-: raro o inexistente

+++: frecuente o severo
++: comun o moderado



Factor es clinicos condicionantes: a continuacion se
describen agunas sSituaciones clinicas y los
antidepresivos mas recomendados.

Edad: Los ancianos por su mayor sensibilidad a los
efectos toxicos, en la mayoria de los casos requieren
un guste de la dosis, preferentemente utilizar los
ISRS por ser meor tolerados y presentar menos
interacciones.

Embarazo / lactancia: en @ primer trimestre del
embarazo evitar su uso, durante la lactancia cas
todos estan clasificados por la FDA en categoria B
excepto la doxepina y con la fluoxetina existen
notificaciones de convulsiones en lactantes en madres
en tratamiento con este farmaco'.

Cardiopatia: los mas seguros son la miansering,
ISRS y moclobemida.

Hipertensién arterial: evitar beta- bloqueantes por
el riesgo de inducir depresiéon. El tratamiento
antihipertensivo  concomitante puede elevar la
probabilidad de que los ATC, trazodona o IMAO
produzcan hipotension ortostética.

Epilepsia: Evitar maprotilinay clomipramina
Parkinson: En principio los fé&macos mas
anticolinérgicos ayudarian a mgjorar la enfermedad,
pero presentan riesgo de empeorar otros problemas
asociados con la enfermedad. Evitar [a amoxapina

Caracteristicas del cuadro depresivo: Aungue no
existen criterios fijos a la hora de seleccionar €
antidepresivo, segin € componente o sintomas
predominantes, se puede recomendar € fa&rmaco o
clase de antidepresivo més idoneo’°:

Depresion con ansiedad marcada: amitriptiling,
ISRS (no fluoxetina).

Sintomas obsesivo-compulsivos:  Clomipraming,
ISRS.

Sintomas psicéticos: Amoxapina,

ATC+neuroléptico.

Depresion atipica: IMAO

Es frecuente € uso de ansioliticos e hipndticos como
tratamiento coadyuvante para la ansiedad, € uso
breve de benzodiazepinas a inicio del tratamiento
junto con los antidepresivos puede ser til, hasta que
empiece a hacer efecto e antidepresivo'.

Coste del tratamiento: Ver tabla 111",

Se han utilizado diversos compuestos que contienen
Hypericum perforatum como tratamiento
antidepresivo, encontrandose en un  estudio'® en
pacientes con depresién mayor- moderada, eficacia
superior a placebo y en general comparable a uso de
bajas dosis de antidepresivos triciclicos. Las dosis
utilizadas variaban de 300-1800 mg /dia La
seguridad y eficacia de la combinacion de estos
compuestos con otros antidepresivos no se conoce.

11- RECOMENDACIONES GENERALES
ANTE LA PRESCRIPCION

Es importante informar a paciente de |a necesidad
de tratamiento, su utilidad, los efectos adversos
esperables y precauciones con otros tratamientos, y
muy importante, explicar € tiempo de latencia del
efecto. Suele ser oportuno implicar a algan familiar
en la supervison del tratamiento, y s hay riesgo
suicida establecer precauciones para evitarl os.

S no se obtiene respuesta terapéutica se debe
comprobar antes de cambiar € farmaco, que la dosis
es la adecuada y que e paciente ha cumplido
debidamente el tratamiento, ya que la mayor parte de
los fracasos terapéuticos' se deben a problemas de
cumplimentacion y  utilizacion de  dosis
infraterapéuticas.

Tras un primer episodio de depresién mayor, con una
recuperacion sintomatica completa, se recomienda
mantener € antidepresivo > > 7/, es discutible s una
dosis integra o una dosis més baja de mantenimiento,
durante 46 meses con € fin de evitar recaidas. Se
considera que € paciente se ha recuperado del
episodio después de 6-12 meses de tratamiento
antidepresivo en |os que permanece asintomético.

Si se produce una recaida, entramos en € concepto
de depresion recurrente, en este caso, S larecurrencia
tiene lugar durante € tratamiento de mantenimiento
profiléctico, es recesario optimizar las dosis como
primera medida. S la recaida ocurre una vez
suprimido € tratamiento antidepresivo, hay que
reanudar e mismo tratamiento que ya fue efectivo, y,
en esta ocasion, mantenerlo durante 3-5 afios una vez
libre de sintomas. Una segunda recaida tras la
supreson  del  tratamiento  es indicacion de
tratamiento durante un periodo indefinido de afios.

2.- PSICOTERAPIA

El tratamiento psicoterapéutico de la depresion, en
alguna de sus modalidades, puede ser tan €ficaz
como €l farmacolégico, en casos de depresion ligera
a moderada . En cuaquier caso la psicoterapia
puede ser un coadyuvante de la terapia
farmacolOgica, encontrandose, en pacientes con
severa 0 depresén mayor recurrente resultados
superiores a tratamiento aislado. También agunos
estudios sugieren que dicha combinacion puede ser
efectiva en la prevencion de recaidas”™. Existen
muchos tipos de terapias de ayuda individuaes o
grupales, todo depende de la orientacion psicolégica
del terapeuta. A continuacion se resumen agunas de
las maés utilizadas:

Terapia cognitiva: Se basa en & cambio del estilo de
interpretacion del mundo por parte del paciente
afectado de depresion. Este tipo de terapia intenta
cambiar las creencias y los pensamientos que llevan a
la persona a tener esta enfermedad, fomentando el



pensamiento 16gico y racional sobre su situacion y
sus posibles salidas.

Terapia interpersona: El objetivo principal es aliviar
los sintomas a través de la resolucion de los
problemas interpersonales actuales del paciente,
reduciendo asi € estrés en la familia o € trabgjo y
mejorando las habilidades de comunicacion
interpersonal.

Terapia psicodinamica: Esta tergpia promueve un
cambio de personalidad a través del entendimiento de
los conflictos de la infancia no resueltos. Trata de
descubrir € origen del conflicto a través de los
relatos del paciente e intenta reforzar sus capacidades
adaptativas, va mas dla de la smple megoria
sintomatica. Es un tratamiento de muy larga
duracion.

3.-OTROSTRATAMIENTOS

Existen otros tratamientos®® que pueden ser

valorados por e segundo nivel asistencia ante

Stuaciones especiales, la Terapia Electroconvulsiva

(TEC) y la Fototerapia pueden tener un espacio

terapéutico en caso de:

1. Resistencia a otras modalidades de tratamiento.

2. Riesgo dto de suicidio, que no permita esperar
el tiempo necesario a que € efecto de un
antidepresivo o0 que la psicoterapia se establezca.

3. Depresones con sintomas de agitacion
psicomotriz dificiles no controlados con otros
tratamientos.

4. Depresidn con sintomas psicoticos.

5. Contraindicacién u objeciones graves para el uso
de antidepresivos (por gemplo, tres primeros
meses de embarazo).

Antes de someterse a un tratamiento de TEC, los

pacientes han de pasar un examen fisico y

neurol &gico previo.

DEPRESION RESISTENTE

Se considera resistente” la depresion que no responde
a ningun tratamiento correctamente instaurado
durante un cierto periodo de tiempo. Hay que tener
en cuenta que a veces la depresion evoluciona de una
forma cronificada. Si tanto el diagndstico, como el
antidepresivo utilizado es correcto, caben dos
opciones o bien sustituir & antidepresivo por otro de
un perfil bioquimico distinto, o afadir 4
antidepresivo otras sustancias que potencien su
efecto.
En este segundo caso se puede utilizar €l Litio, sin
sobrepasar  litemias entre 0,3 y 0,8 mEg/l, s en
pocos dias, hasta 2-4 semanas no se observa un
cambio, suspenderlo.
En este caso otras opciones, pueden ser

» Consderar la utilizacion de un IMAO.

» Cambiar a otros antidepresivos, incluyendo

la combinacion de dos antidepresivos, o un

antidepresivo triciclico y un IMAO, en este
orden tempora y no a la inversa. En este
sentido se ha probado la asociacion de
fluoxetina mas olanzapina con buenos
resultados®.

» Revisr la modaidad de psicoterapia
elegida.

» Utilizacion de TEC de acuerdo con la
gravedad y € riesgo suicida

» Derivar aPsiquiatra.




Tablalll. Coste Tratamiento en Dosis Diaria Definida (DDD) de los Antidepr esivos

Amitriptilina TRYPTIZOL (10, 25, 50,75 mg); DEPRELIO 0.11-0,22-0,44
Amoxapina DEMOLOX (100, 50 mg) 100 |300-400| 0,25 0,75-1
Clomipramina | ANAFRANIL (10,25,75 mg) 25 150-300 | 0,09-0,45-1,08
Dosulepina PROTHIADEN (75 mg) 75 150-225 | 0,20-0,40-0,60
Doxepina SINEQUAN (25 mg) 75 75-300 |0,13-0,52
Imipramina TOFRANIL (10, 25, 50, 75, 150 mg) 75 150-300 | 0,15-0,30-0,6
Lofepramina DEFTAN (70 mg) 140 | 140-210 | 0,46-0,92
Maprotilina LUDIOMIL (10, 25, 75 mg) 25-75 | 150-225 | 0,10-0,25-0,50-
0,75
Nortriptilina PAXTIBI; NORFENAZIN (25 mg) 25 75150 |0,070-0,21-0,42
Timipramina SURMONTIL (25, 100 mg) 50 150-300 | 0,087-0,26-0,52
Citalopram PRISDAL ; SEROPRAM (20 mg) 20 2060 (1,07-321
Fluoxetina FLUOXETINA EFG; ADOFEN; PROZAC, 20 2060 |[0,63-1,90
RENEURON; ASTRIN; NODEPE (20 mg); PROZAC 0 5,48**
SEMANAL (90 mg)
Fluvoxamina DUMIROX (50, 100 mg) 50 150-300 | 0,35-1,06-3,17
Paroxetina CASBOL; FROSINOR; SEROXAT; MOTIVAN (20 20 2040 |1,24-2/48
mg)
Sertrelina AREMIX; BESTIRAN; SEALDIN (50, 100 mg) 50 50-200 |1,31-524

PARNATE (10 mg) 203060 [0150.30
Moclobemida [ MANERIX (150, 300 mg) 300 | 300-600 | 0,72-1,45

Mianserina | LANTANON (10, 25, 75 mg) 30 0,25-0,77-1,00
Mirtazapina | REXER (15, 30 mg) 15 30-45 0,81-1,63-2,43
Nefazodona | DUTONIN; MENFAZONA; RULIVAN (50, 100, 200,300 |200 |400 0,53-1,06
mg)
Oxitriptan | CINCOFARM; TELESOL (50, 100 mg) 100 300-600 | 0,74-1,12-2,22
Reboxetina | NOREBOX; IRENOR (4 mg) 4 8 0,65-1,30
Trazodona | DEPRAX (25, 50, 100 mg) 100 400 0,13-054
Venlafaxina | DOBUPAL ; VANDRAL (37,5, 50, 75, 150 mg) 75 150-375 | 1,14-2,28-5,7
Viloxazina [ VIVARINT (100 mg) 50 100-400 | 0,075-0,15-0,6
Hiperico*** [ ARKOCAPSULAS HIPERICO; HIPERICO AQUILEA; 185 300 0,20-0,28
HYPERICUM FARMAYA; QUETZAL

* Coste Tratamiento Dia (CTD)= Coste correspondiente a dosis habitual inicial y de mantenimiento, se
calculacon lapresentacién quetiene coste menor y mayor tamafio.
** Coste/tratamiento semana (PVP de la presentacion). Dosis indicada en la fase de mantenimiento de la
depresion paralafluoxetina.

*** Todas | as especialidades incluidas son especialidades farmacéuticas publicitarias (EFP), no

financiables por Sistema Nacional de Salud.
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