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well as eating disorders in women. Depression increases
by three the risk of cardiac mortality. If depression is not
treated, it increases the risk of suicide or other violent 
actions. The treatment will reduce the risk of suicide to a
half, especially in males under 30 years of age. Alcohol or
drug abuse, unemployment, social isolation, and impulsi-
vity increase the risk of suicide. Finally, we review the
only drugs that have been proved effective in reducing
suicidal behavior that are lithium for the risk of suicide in
bipolar disorders, and clozapine in the risk of suicide of
patients with schizophrenia or schizoaffective disorder.
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INTRODUCCIÓN 

Los episodios depresivos aunque se presentan como episo-
dios únicos pueden tener consecuencias negativas y compli-
caciones a largo plazo. Dichas consecuencias negativas y
complicaciones pueden explicarse por varias razones: la pri-
mera es el hecho de que la vivencia de haber padecido un
episodio depresivo supone siempre para el paciente una
merma de la confianza en su propia estabilidad emocional y
en su capacidad de afrontar con éxito futuras situaciones de
estrés. La segunda es la hipótesis de la modificación, más o
menos permanente e importante, de las estructuras funcio-
nales del cerebro implicadas en la fisiopatogenia de los cua-
dros depresivos. La idea de una modificación a la baja de la
neuroplasticidad cereberal con la consiguiente repercusión
sobre la capacidad de afrontamiento (adaptativa) ante situa-
ciones de estrés es una hipótesis a tener en cuenta aunque
carezcamos en la actualidad de datos empíricos en que apo-
yarla. Es un hecho de observación que la presencia de un cua-
dro depresivo entre los antecedentes personales de un sujeto
incrementa el riesgo de morbilidad general, así como el ries-
go de conductas suicidas y la mortalidad por dicha causa. 

Por otra parte es bien conocido que la mayoría de las per-
sonas que han sufrido un episodio depresivo tienen más epi-

La comorbilidad entre enfermedades medicoquirúrgicas y
la depresión está bien documentada. Entre los trastornos físi-
cos que se han encontrado asociados al trastorno depresivo
están la artritis, el cáncer, las enfermedades pulmonares, 
los trastornos neurológicos y las enfermedades cardíacas.
Otros trastornos psiquiátricos son con frecuencia comórbidos
con los trastornos depresivos: el abuso de alcohol o drogas, los
trastornos de ansiedad y el trastorno obsesivo-compulsivo, así
como los trastornos de la conducta alimentaria en mujeres. La
depresión multiplica por tres el riesgo de mortalidad cardíaca.
Si la depresión no es tratada, incrementa el riesgo de suicidio
o de otros actos violentos. El tratamiento reducirá a la mitad
el riesgo de suicidio, especialmente para los hombres de me-
nos de 30 años. El abuso de alcohol o drogas, el desempleo, el
aislamiento social y la impulsividad aumentan el riesgo de
suici-dio. Finalmente revisamos los únicos fármacos que se
han mostrado efectivos en la reducción de las conductas suici-
das: el litio en el riesgo de suicidio del trastorno bipolar y la
clozapina en el riesgo de suicidio de los pacientes con esquizo-
frenia o trastorno esquizoafectivo. 
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Consequences of the long-term depression

Comorbidity between medical-surgical diseases and
depression is well documented. Among the somatic disor-
ders associated to the depressive disorder are arthritis,
cancer, pulmonary diseases, neurological disorders and
heart diseases. Other psychiatric disorders are often co-
morbid with depressive disorders: alcohol or drug abuse,
anxiety disorders and obsessive-compulsive disorder, as
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sodios a lo largo de su vida o tienen un curso crónico, lo que
apoyaría la idea de que las alteraciones que el cerebro sufre
durante un episodio de esta naturaleza disponen de un tiempo
prolongado para ejercer su efecto nocivo sobre determinadas
zonas sensibles de la estructura cerebral. En consecuencia, no
resulta extraño que en 1990 el trastorno depresivo fuera una
de las causas más frecuentes de discapacidad global, tan sólo
precedido por las enfermedades isquémicas cardíacas en los
países desarrollados1. Este dato revela la importancia del im-
pacto del trastorno depresivo sobre la capacidad funcional de
los sujetos que lo padecen y que ha sido también estudiado
desde perspectivas concretas. Así, la depresión, especialmente
si es recurrente o crónica, incrementa el estrés de familiares y
amigos2 y puede también afectar a la capacidad de alguien
para ejercer como padre o madre, asociándose con frecuencia
con disfunción ocupacional3. 

La comorbilidad entre enfermedades medicoquirúrgicas y
la depresión está asimismo bien documentada. Dicha co-
morbilidad se da en las dos direcciones, es decir, la enfermedad
física es un factor de riesgo para la aparición de trastornos
depresivos y, viceversa, los trastornos depresivos aumentan
la vulnerabilidad de los sujetos que los padecen a determi-
nadas enfermedades físicas. Entre los trastornos físicos que
se han encontrado asociados al trastorno depresivo están la
artritis, el cáncer, las enfermedades pulmonares, los trastor-
nos neurológicos, las enfermedades cardíacas y la discapaci-
dad física4. Igualmente otros trastornos psiquiátricos son
con frecuencia comórbidos con los trastornos depresivos,
entre ellos, el abuso de alcohol o drogas, los trastornos de
ansiedad y el trastorno obsesivo-compulsivo, así como los
trastornos de la conducta alimentaria en mujeres. 

Existen diversos trabajos que sugieren que en los trastor-
nos del estado de ánimo existen mecanismos patogénicos
presumiblemente vinculados al estrés que agravan el curso
de la depresión en función de la duración no tratada de la
misma y del número de episodios que ha sufrido el paciente
a lo largo de la vida. Se apunta que puede producirse una
progresiva malignización del curso clínico bajo la forma de
una presentación no dependiente de factores externos que
los desencadenen (endogeneización), una mayor frecuencia
de los episodios, una mayor gravedad clínica y una mayor
resistencia a los tratamientos habituales. 

Los mecanismos por los cuales se cree que la depresión sería
capaz de inducir cambios permanentes en los circuitos cere-
brales que regulan el estado de ánimo estarían vinculados a la
hipersecreción de cortisol y pérdida del pulso cortisolémico
propio de estos estados, así como a la inducción de apoptosis
debida a la disregulación del sistema glutamatérgico, así como
a una disminución de la secrección del factor de crecimiento
neuronal brain derived neurotrophic factor (BDNF)9-12. Es ne-
cesario señalar que, sin embargo, no toda la investigación so-
bre este campo obtiene resultados similares, si bien la mayor
parte de los estudios sugieren una vinculación entre los facto-
res de estrés modulados por el sistema serotoninérgico y cier-
tas estructuras cerebrales como el hipocampo14-17. 

Además de los procesos que explicarían el progresivo
agravamiento de la enfermedad hay otros que permiten en-
tender el vínculo entre trastornos depresivos y enfermeda-
des físicas. Así, el impacto que ciertas enfermedades críticas
tienen sobre la aparición posterior de cuadros depresivos se
explica por el estrés que dichas enfermedades suponen18.
No está, sin embargo, tan claro el proceso por el cual un
trastorno depresivo supone una mayor vulnerabilidad para
otro tipo de trastornos, aunque dicha relación secuencial
parece demostrada. 

SUICIDIO

Si la depresión no se trata incrementa el riesgo de suici-
dio o de otros actos violentos. En torno al 6% de las perso-
nas diagnosticadas de depresión cometerán suicidio. Esta ci-
fra sube al 10-15% en aquellos que han sido hospitalizados
por depresión, lo que constituye una tasa 30 veces superior
a la de la población general20-22. En los pacientes con un
episodio depresivo mayor actual de un 20 a un 25% inten-
tarán suicidarse23. El tratamiento reducirá a la mitad el ries-
go de suicidio, especialmente para los varones de menos de
30 años24-27. El abuso de alcohol o drogas, el desempleo, el
aislamiento social y la impulsividad aumentan el riesgo de
suicidio28,29. 

Como es bien sabido, el suicidio es una conducta casi ex-
clusivamente humana que se presenta en la práctica totali-
dad de las culturas, con diversa afectación en función de las
mismas, y que ha estado siempre presente a lo largo de la
historia. También es sabido que la actitud hacia la conducta
suicida ha variado en función de los principios filosóficos, re-
ligiosos e intelectuales de cada cultura30 que han actuado o
no, según los casos, como freno de los actos autoagresivos.

En nuestra cultura y en nuestro tiempo el suicidio es una
causa de muerte frecuente. Según la Organización Mundial
de la Salud (OMS) para el año 2020 más de un millón y me-
dio de personas morirán por suicidio y entre 10 y 20 veces
más personas llevarán a cabo una tentativa suicida. La etio-
logía de las conductas suicidas es múltiple, si bien se asocia
con una elevada frecuencia a la existencia de un trastorno
mental y específicamente a la depresión.

Se han identificado en la literatura una serie de factores
de riesgo que, no obstante, nunca pueden ser tomados co-
mo marcadores absolutos de dicho riesgo (ni su ausencia
como factores de protección probados).

Estos factores de riesgo se detallan a continuación.

Factores sociodemográficos

— Sexo: más frecuente en varones. 

— Edad: mayor frecuencia en edades medias de la vida.

— Estado civil: menor frecuencia en casados.
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Factores socioeconómicos

— Problemas económicos.

— Marginación social.

Factores biológicos

— Predisposición genética.

— Presencia de enfermedades físicas o mentales:

• Depresión: es el principal factor. 

• Comorbilidad con ansiedad.

• Psicosis. 

Las bases para una comprensión actual del fenómeno del
suicidio surgen con los métodos de análisis científico de los
fenómenos sociológicos, y especialmente con la investiga-
ción biológica. Actualmente, el concepto de suicidio tiene
más que ver con una definición operativa y útil dirigida a la

investigación. Las definiciones actuales del suicidio intentan
incorporar la intencionalidad y establecen la distinción en-
tre tentativas suicidas y suicidio consumado, englobando la
conducta suicida dentro de los comportamientos autodes-
tructivos31. Esta distinción entre suicidio consumado y ten-
tativa de suicidio parte de la hipótesis de que los intentos de
suicidio constituyen algo diferente a los suicidios consuma-
dos y aparecen en poblaciones diferenciadas32,33. Más re-
cientemente se ha propuesto una nomenclatura más precisa
y operativa para definir las conductas relacionadas con el
suicidio34 que, en realidad, recogen todas las variedades de
las conductas autolesivas y se basan en una concepción di-
mensional de dichas conductas (tabla 1).

Datos epidemiológicos

La mortalidad por suicidio supuso en el año 2001 un
1,4% del total de los fallecimientos, lo que coloca al suicidio
por encima de otras causas violentas de muerte como los
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Pensamientos y conductas de riesgo

Con riesgo inmediato (p. ej., paracaidismo, puenting, etc.)
Con riesgo remoto (p. ej., fumar, promiscuidad sexual)

Pensamientos y conductas relacionados con el suicidio

Ideación suicida: cualquier pensamiento expresado con relación a la conducta suicida

Ideación casual
Ideación seria: persistente o transitoria

Conducta relacionada con el suicidio: conductas potencialmente autolesivas en las que es evidente, explícita o implícitamente que
la persona ha intentado matarse o que la persona desea aparentar que quiere matarse para obtener algún beneficio

Conducta instrumental relacionada con el suicidio: conductas potencialmente autolesivas en las que es evidente, explícita o 
implícitamente, que la persona no ha intentado matarse y que la persona desea aparentar que quiere matarse para obtener
algún beneficio

Amenaza suicida: cualquier acción personal, verbal o no verbal, detección de un daño autoinfligido que una persona razonable 
podría interpretar como comunicación o sugerir que un acto suicida u otra conducta relacionada con el suicidio podría ocurrir
en un futuro cercano

Pasiva (p. ej., sentarse en una repisa en altura)
Activa (p. ej., amenaza verbal, nota)

Otras conductas instrumentales relacionadas con el suicidio
Muerte accidental relacionada con conducta instrumental relacionada con el suicidio
Actos suicidas

Intento de suicidio: conducta potencialmente autolesiva con un resultado no fatal para la que existen pruebas (explícitas  
o implícitas) de que la persona tiene intención de matarse. Pueden producirse o no lesiones

Con lesiones: acción con daño no letal, envenenamiento o asfixia donde está demostrado (explícita o implícitamente) que el 
daño fue autoinfligido para matarse

Sin lesiones

Suicidio consumado: muerte por lesión, envenenamiento o asfixia, donde hay pruebas (explícitas o implícitas) de que el daño fue 
autoinfligido para matarse (este término es equivalente a suicidio)

Tabla 1 Terminología de las conductas suicidas
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homicidios o las guerras35 y en cifras equiparables a enfer-
medades como el cáncer de pulmón. Las tasas de suicidio
apenas se han modificado en las últimas décadas, e incluso
han aumentado en algunos países desarrollados36. Según los
datos publicados por el Instituto Nacional de Estadística en
España en el año 2005 la tasa global de muerte por suicidio
fue de 6,6/100.000 habitante, con una distribución según el
sexo de 10,4 en mujeres y de 3,1 en varones37.

Factores de riesgo

Los datos más sólidos referidos a los factores de riesgo de
suicidio son los genéticos y los sociodemográficos.

Factores genéticos

Los estudios de agrupación familiar, de gemelos y de geme-
los en adopción, así como los estudios de asociación genética
han demostrado la heredabilidad de las conductas suicidas38.
Sin embargo, la vulnerabilidad al suicidio no se transmite se-
gún un patrón de herencia mendeliana simple, lo que hace
complejo el estudio de este tipo de factor, sobre todo si se en-
tiende que el suicidio es una conducta de tipo multifactorial.

Factores sociodemográficos

La mayor parte de los estudios acerca de los factores so-
ciodemográficos encuentran que el género femenino se aso-
cia a un mayor número de tentativas suicidas, mientras que
el masculino más al suicidio consumado, así como que el
riesgo de suicidio está incrementado en los jóvenes y en los
ancianos, siendo la edad un factor de confusión entre el sui-
cidio y la viudedad, el nivel de ingresos y el estatus profesio-
nal. Finalmente, la emigración y la anomia también se aso-
cian con la conducta suicida39. Estudios recientes sugieren
que las lesbianas y los homosexuales tienen un mayor riesgo
de ideación suicida, intentos de suicidio y suicidio consuma-
do respecto a controles heterosexuales40. Algunos estudios
epidemiológicos muestran que los hombres homosexuales o
bisexuales tienen hasta cuatro veces más riesgo de tener un
intento de suicidio serio y que esos intentos suelen ser más
graves que en los heterosexuales41. Las creencias religiosas
desempeñan igualmente un papel protector frente a las con-
ductas suicidas, especialmente el islamismo, habiéndose en-
contrado que en los países musulmanes, donde la religión
prohíbe el suicidio, la tasa total de suicido es muy baja,
mientras que en los países hinduistas o cristianos la tasa es
media-baja, en torno a 10, y en los países budistas supera los
17 suicidios/100.000 habitantes/año. Los países predominan-
temente ateos presentan las tasas de suicidio más elevadas42.

Suicidio y trastornos mentales

En estudios epidemiológicos recientes más del 90% de
los sujetos suicidas padecía algún tipo de trastorno men-

tal43. Igualmente algunas dimensiones psicopatológicas como
la agresividad o la impulsividad también se han relacionado
con un mayor riesgo de suicidio44. La mortalidad atribuible
al suicidio se estima en torno al 15% en pacientes con de-
presión, 20% en trastorno bipolar, 15-18% en alcoholismo,
10% en esquizofrenia y 5-10% en trastornos de la persona-
lidad45. Son, por tanto, los trastornos del humor los que tie-
nen un mayor riesgo de suicidio. 

Suicidio y depresión 

La depresión es una enfermedad que incluye a las ideas o
conductas suicidas entre los síntomas de su definición en los
actuales sistemas de diagnóstico y clasificación46. La depre-
sión constituye el factor más importante de los suicidios
consumados y en torno al 60% de los mismos presentan
trastornos depresivos cuando se realiza la autopsia psicoló-
gica. La tasa anual de suicidio en los pacientes depresivos es
de 20 a 40 veces mayor que en la población general y tienen
más antecedentes de tentativas suicidas que otros grupos
diagnósticos47-51. En pacientes con trastornos del estado de
ánimo el riesgo de suicidio se sitúa en torno al 15%52-56. Las
tasas de intentos de suicidio encontradas en diferentes
muestras de pacientes con trastornos del estado de ánimo
oscilan entre el 14 y el 50% para las depresiones unipolares
y el 20 y el 58% para los bipolares57. La mayor parte de los
cuadros depresivos cursan con ideas suicidas y son un buen
indicador de la gravedad del trastorno58. En este sentido se
ha intentado relacionar la gravedad del intento de suicidio
con el subtipo de depresión (melancolía59) o con la presen-
cia de síntomas psicóticos, pero aún no se dispone de datos
definitivos. La comorbilidad entre trastornos del estado de
ánimo y otros diagnósticos (abuso de sustancias, dependen-
cia de alcohol, enfermedades orgánicas, trastorno de angus-
tia, trastornos de la personalidad, etc.) aumenta el riesgo
suicida61,63.

Prevención y tratamiento del suicidio
en la depresión

La prevención primaria del suicidio es difícil, ya que es cos-
toso y probablemente ineficaz dirigir las campañas de preven-
ción de suicidio a la población general y resulta cuestionable
cuáles son los grupos de riesgo más allá de situarlos dentro del
marco genérico de aquellos con patología mental reconocible,
especialmente en aquellos sujetos que tienen depresión o que
ya han presentado ideas o conductas suicidas. Las medidas a
tomar en todo caso deben incluir al menos las siguientes: 

— Identificación de los sujetos de mayor riesgo:

1. • Trastornos mentales especialmente pacientes de-
presivos.

1. • Presencia de ideas o conductas suicidas previas. 

— Evaluación de factores de riesgo:

1. • Elaboración de la ideación suicida.

Complicaciones de la depresión a largo plazoM. Bousoño, et al.
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1. • Valoración de factores sociodemográficos y perso-
nales de suicidio.

— Aplicación de medidas de prevención:

1. • Tratamiento de los trastornos existentes.

1. • Contención de las conductas.

1. • Retirada de elementos de riesgo. 

— Fomentar factores de protección:

1. • Transmisión de esperanza.

1. • Compromiso de familiares, amigos y pares. 

— Programas de formación e información.

Antidepresivos y suicidio

Los antidepresivos son los fármacos prescritos con mayor
frecuencia en los pacientes con ideas o conductas suicidas. Sin
embargo, los únicos fármacos que han demostrado tener un
efecto antisuicida específico son el litio en el riesgo de suicidio
del trastorno bipolar64,66 y la clozapina67 en el riesgo de suici-
dio de los pacientes con esquizofrenia o trastorno esquizo-
afectivo. Algunos estudios epidemiológicos (si bien no todos)68

han permitido entrever la asociación entre el incremento del
uso de los antidepresivos, especialmente los nuevos antidepre-
sivos, que presentan una menor toxicidad en sobredosis y un
descenso global de las tasas de suicidio en estas poblacio-
nes69-72. Sin embargo, y a pesar de datos relativamente sólidos
respecto a su seguridad73,74, aún persiste una cierta polémica
respecto a un posible aumento de las ideas/conductas suicidas
en adolescentes y adultos en tratamiento con inhibidores de la
recaptación de serotonina (ISRS)75. Algunos estudios atribu-
yen este supuesto aumento de las conductas o ideas suicidas a
factores de confusión como sexo, edad o la presencia de de-
presión o ideación suicida76 y algún estudio reciente descarta
que exista esta relación77.

A pesar de todo ello, cuando se administra un antidepresi-
vo a un paciente con potencial suicida deben tomarse medi-
das de precaución elementales: a) utilizar un antidepresivo
con un buen perfil de seguridad para evitar la muerte por so-
bredosis (los nuevos antidepresivos son mucho más seguros
que los tricíclicos o los inhibidores de la monoaminooxidasa
[IMAO] clásicos); b) extremar las precauciones ambientales
durante la primera semana de tratamiento farmacológico, ya
que es el momento de mayor riesgo suicida al producirse un
primer efecto desinhibidor de la conducta en ausencia de
mejoría del estado anímico, y c) advertir del riesgo al pacien-
te y su familia para extremar las precauciones durante las pri-
meras semanas de tratamiento.

CONSUMO DE TÓXICOS Y ALCOHOL 

Los trastornos depresivos con frecuencia coexisten con
enfermedades físicas78 y con otros trastornos psiquiátricos,

entre los que cabe destacar el abuso de alcohol79 o drogas,
el trastorno obsesivo-compulsivo y los trastornos de la con-
ducta alimentaria80. Las tasas de trastornos depresivos en
Europa oscilan en torno al 14%, siendo el doble de frecuen-
tes en las mujeres, mientras que las de los trastornos rela-
cionados con el alcohol alcanzan un 5,2%, siendo más fre-
cuentes en los hombres, por lo que es posible encontrar una
elevada comorbilidad entre ambos tipos de trastornos81.
Existen estudios que sugieren una cierta base biológica co-
mún para dependencia del alcohol y la depresión, y así en
sujetos con depleción rápida del triptófano se detectó un
empeoramiento del estado anímico y un mayor deseo de
consumo de alcohol en pacientes con comorbilidad de un
trastorno depresivo mayor y dependencia del alcohol82. 

El abuso de alcohol conlleva un elevado riesgo de com-
plicaciones físicas que pueden agravar el curso del trastorno
depresivo83. El consumo de alcohol, especialmente en los
ancianos, puede enmascarar los síntomas depresivos84. Ade-
más, el abuso del alcohol incrementa el riesgo de otras com-
plicaciones de la depresión como las conductas suicidas;
hasta un 40% de las personas con alcoholismo intentan sui-
cidarse en algún momento de su vida y en torno a un 7%
mueren como consecuencia de un suicidio. El abuso del al-
cohol se ha vinculado a numerosos problemas físicos y a una
muerte prematura, incrementando el riesgo de accidentes, hi-
pertensión, arritmias cardíacas, cáncer, problemas gastroin-
testinales, déficit neurocognitivo, osteoporosis, y depresión.
Cuando se observan los factores asociados al deterioro que
conlleva el abuso del alcohol se encuentra que, además de
encontrar una mayor gravedad del consumo, la depresión
constituye un factor de enorme importancia cuando apare-
ce de forma comórbida87.

En familiares de pacientes alcohólicos el riesgo de padecer
otros trastornos como el abuso de drogas de todo tipo, la de-
presión, el trastorno de pánico, el trastorno obsesivo-com-
pulsivo o el trastorno de estrés postraumático fue superior al
de los grupos control, lo que demuestra una cierta agrega-
ción familiar88. En otros estudios realizados en adolescentes,
aquellos cuyos padres presentaban dependencia sólo del al-
cohol, no diferían en cuanto a las medidas psicopatológicas
de quienes tenían padres sin psicopatología, pero aquellos
que tenían padres con dependencia alcohólica y comorbili-
dad de depresión o consumo de drogas presentaban mayores
niveles de síntomas psicológicos89, lo que revela la compleji-
dad del análisis necesario para poder conocer cómo influye
la comorbilidad en los patrones de presentación de la depre-
sión y el consumo de alcohol o drogas. De hecho algunos es-
tudios revelan que la comorbilidad por sí sola no disminuye
la respuesta a algunos tratamientos90. Se ha probado que el
tratamiento del alcoholismo tiene una respuesta diferencial
cuando es comórbido con depresión, respondiendo, por
ejemplo, mejor a la naltrexona que al acamprosato91. Res-
pecto al tratamiento de los cuadros de comorbilidad alco-
hol-depresión, aunque no todos los datos son concluyen-
tes92, hay estudios abiertos que apoyan la eficacia de
fármacos antidepresivos como la venlafaxina o la mirtazapi-
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na en la mejoría de los síntomas tanto depresivos como deri-
vados de la dependencia alcohólica93. En todo caso la diver-
sidad de resultados encontrados hace que sea necesario un
estudio posterior más profundo de esta cuestión. 

Otras sustancias

Existe un perfil diferencial entre los pacientes con tras-
tornos depresivos y trastornos por consumo de sustancias
frente a quienes no practican dicho consumo. Los que pre-
sentan este tipo de comorbilidad tienden con mayor fre-
cuencia a ser varones, divorciados o no casados, a tener una
menor edad de comienzo de la depresión y una tasa más
elevada de tentativas suicidas. Igualmente presentan una
mayor discapacidad funcional atribuible a su enfermedad y
a tener mayores niveles de hipersomnia, ansiedad e ideación
suicida94. En general cuando se estudian grupos de pacien-
tes con abuso de drogas ilegales el porcentaje de hombres
supera al de mujeres; sin embargo, dentro de cada categoría
de abuso de drogas las puntuaciones psicopatológicas de las
mujeres son mayores que las de los varones, tanto en cuan-
to a depresión como a ansiedad o somatización95. Cuando
se analizan las cifras de prevalencia desde el colectivo de
pacientes tratados por su abuso de sustancias se encuentra
igualmente que la depresión y los trastornos de ansiedad
son muy frecuentes, con cifras que superan el 50% de los
sujetos entrevistados96. En pacientes dependientes de la co-
caína se ha encontrado que la comorbilidad de un trastorno
depresivo empeora el pronóstico y tienden también a con-
sumir alcohol con mayor frecuencia97. 

OTRAS COMPLICACIONES

La depresión multiplica por tres el riesgo de mortalidad
cardíaca98. Este dato debe tenerse en cuenta especialmente a
la luz de la potencial toxicidad de algunos antidepresivos co-
mo los tricíclicos, que nunca deben ser los fármacos de pri-
mera elección en la enfermedad isquémica coronaria99 por el
riesgo de inducción de arritmias. En cuanto a los tratamientos
de los cuadros comórbidos, los ISRS y el bupropión son más
seguros que los tricíclicos, aunque no hay datos de estudios a
largo plazo que confirmen su seguridad100 y su posible utili-
zación en el postinfarto101. El litio en niveles terapéuticos
puede producir una disfunción o bloqueo del nódulo sinoau-
ricular, y la seguridad de otros antidepresivos como la trazo-
dona o los IMAO es cuestionada por su capacidad de inducir
hipotensión102. La mezcla de factores como el abuso de alco-
hol, la depresión, las enfermedades médicas concurrentes y la
historia de tentativas suicidas hace difícil a veces determinar
las relaciones causa-efecto entre dichos factores, pero parece
que cuando se controlan otros factores, como la edad, el sexo
y la gravedad de los síntomas depresivos, aquellos que han
presentado conductas suicidas previas suelen padecer más
enfermedades médicas, mayor consumo de alcohol o drogas y
más pérdida de horas de trabajo que aquellos que no han
presentado conductas suicidas103. 
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