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PROCESO DE DESARROLLO
DE RECOMENDACIONES CLÍNICAS
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A. PRESENTACIÓN

El propósito de las Estrategias de Calidad de la Consejería de Salud y
Servicios Sanitarios 2003d2007 es concretar e iniciar la implantación de
los objetivos generales establecidos en la Política de Calidad. Para ello se
estructuran tres ejes estratégicos, uno de los cuales  viene representado
por los PProgramas CClaves de AAtención IInterdisciplinar ((PPCCAAII)).. 

Los Programas Claves de Atención Interdisciplinar ((PPCCAAII)) son proyectos
ddee aatteenncciióónn hhoommooggéénneeaa yy ttrraannssvveerrssaall de las necesidades de las personas
con un determinado problema de salud (en este caso Depresión) liderad
dos por profesionales de ddiivveerrssaass ddiisscciipplliinnaass que, aplicando el máximo
rriiggoorr cciieennttííffiiccoo,, coordinan sus actividades para mejorar sus resultados en
términos de calidad científicodtécnica y de satisfacción para el paciente.

Los PPCCAAII emanan del diagnóstico de salud  realizado con ocasión de la
elaboración del Plan de Salud del Principado de Asturias. Este Plan de
Salud plantea la necesidad de concentrar acciones en catorce áreas que
por su importancia  han sido consideradas prioritarias. Esta priorización
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fue realizada contando con la participación de profesionales y grupos de
pacientes. Cada área  constituye un PCAI e integra la atención de los pad
cientes con un determinado problema o condición de salud.

Los 1144 PPCCAAII a  desarrollar en el periodo 2003d2007 son los siguientes:
· Cáncer de mama
· Ansiedad
· EPOC
· Cardiopatía isquémica
· Diabetes
· Accidente cerebrodvascular
· Alcoholismo 
· Cáncer colorrectal
· Cáncer de próstata
· Demencia 
·· DDeepprreessiióónn
· Dolor crónico musculoesquelético
· Hipertensión arterial
· Embarazo, parto y puerperio

LLaass ccaarraacctteerrííssttiiccaass ccoommuunneess aa llooss PPrrooggrraammaass CCllaavveess ddee AAtteenncciióónn IInntteerrdd
ddiisscciipplliinnaarriiaa ((PPCCAAII))::

· Promueven una atención más aacccceessiibbllee,, cceennttrraaddaa eenn eell ppaacciieennttee,, sseedd
gguurraa,, clínicamente eeffeeccttiivvaa y con una uuttiilliizzaacciióónn ddee rreeccuurrssooss 
adecuada.

· Su aplicación reduce la vvaarriiaabbiilliiddaadd iinnaacceeppttaabbllee en la calidad 
asistencial.

· Centra la atención en el paciente con nneecceessiiddaaddeess ddee ssaalluudd 
hhoommooggéénneeaass..

· Facilita el mejor uso del ccoonnoocciimmiieennttoo yy hhaabbiilliiddaaddeess de los 
profesionales.

· Persigue la coordinación real de profesionales de mmúúllttiipplleess ddiisscciipplliidd
nnaass distribuidos en todos los nniivveelleess donde se atiende el problema
de salud, reflejando los dispositivos locales.
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· PPaarrttiicciippaacciióónn ddee llooss pprrooffeessiioonnaalleess en el diseño e implantación del PCAI.

· SSoolliiddeezz cciieennttííffiiccaa incorporando la revisión crítica de la evidencia
científica, estableciendo recomendaciones clínicas.

· Gestión y monitorización de iinnddiiccaaddoorreess ccllaavvee del PCAI.

· Vocación transformadora en las organizaciones, que aplicarán herrad
mientas de ggeessttiióónn ppoorr pprroocceessooss..

· Sensibles a la ssaattiissffaacccciióónn ddee llaass nneecceessiiddaaddeess yy eexxppeeccttaattiivvaass de los
usuarios, escuchando su opinión (grupos focales con pacientes).

En el transcurso del desarrollo de los PCAI contaremos con los siguientes
elementos:

· RReeccoommeennddaacciioonneess ccllíínniiccaass.. El ¿Qué?.

· GGuuííaa oorrggaanniizzaattiivvaa:: El ¿Cómo?, ¿Quién?, ¿Cuándo?, ¿Dónde?,
¿Con qué?.

· UUnn ssiisstteemmaa ddee mmoonniittoorriizzaacciióónn:: ¿Cómo mediremos la práctica?.

· DDiiffuussiióónn ee iimmppllaannttaacciióónn ddeell PPCCAAII:: ¿Qué haremos para tener éxito
en la aplicación del PCAI?.

Los resultados que esperamos de los PCAI son:

· RReeccoommeennddaacciioonneess ccllíínniiccaass.. Selección de un conjunto de recomendad
ciones de la principales y más actualizadas guías de práctica clínica,
priorizando aquellas de mejor adaptación y de mayor necesidad de
implantación en la comunidad asturiana, (GPC) partiendo de las exd
periencias actuales en Asturias en la prevención, diagnóstico, tratad
miento, y rehabilitación de la condición clínica. 

· DDeessaarrrroolllloo oorrggaanniizzaattiivvoo.. En esta etapa el objetivo básico es valorar
el nivel de capacidad de los procesos existentes para favorecer la
implantación de las recomendaciones clínicas priorizadas y posponer
los cambios organizativos necesarios para su aplicación. Debatirá
los flujos de pacientes y asignará las responsabilidades más impord
tantes de cada categoría profesional en la atención de la condición
clínica, criterios de derivación, ingreso, alta y acceso a otros niveles
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asistenciales, recursos necesarios y criterios de gestión que puedan
facilitar la organización y administración de los recursos sanitarios
y sociales en beneficio de la atención de los pacientes.

·· SSiisstteemmaa ddee mmoonniittoorriizzaacciióónn ddee llooss PPCCAAII ccoonn iinnddiiccaaddoorreess ccllíínniiccooss yy ddee
ggeessttiióónn.. El equipo de trabajo propondrá estándares (o nivel deseado
de cumplimiento del indicador), partiendo de la revisión bibliográfica
o basándose en la experiencia existente a nivel nacional e internad
cional. Para los primeros años, algunos de estos indicadores tendrán
que monitorizar el grado de cumplimiento de la guía de PCAI.

·· RReeccoommeennddaacciioonneess ppaarraa llaa ddiiffuussiióónn ee iimmppllaannttaacciióónn ddeell PPCCAAII en la Cod
munidad Autónoma, detallando estrategias de comunicación, mated
riales para la formación, y sugerencias útiles para la implantación y
el seguimiento.

B. OBJETIVOS DE LAS RECOMENDACIONES CLÍNICAS

El objetivo principal es conseguir mejorar la calidad de la atención sociodsad
nitaria que se presta a los pacientes diagnosticados de depresión y que sod
licitan atención en el Servicio de Salud del Principado de Asturias.

Esta guía persigue establecer unas directrices de actuación homogénea de
cara a realizar el correcto diagnóstico y el abordaje integral del trastorno ded
presivo siguiendo criterios de calidad científicodtécnica, con una optimizad
ción de los recursos sociodsanitarios encaminados a lograr la satisfacción
del paciente.
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C. ASPECTOS CLÍNICOS CUBIERTOS

En esta guía se aborda de forma integral el proceso asistencial de los paciend
tes que sufren un síndrome depresivo, incluyendo los siguientes aspectos:

Definición, Epidemiología, Proceso de Evaluación, Clasificación y Criterios
Diagnósticos, Abordaje Terapéutico Integral, Seguimiento del Proceso,
Plan de Cuidados de Enfermería, Modelo Psicoeducativo e Intervención
Social.

D. POBLACIÓN A LA QUE SE DIRIGEN
LAS RECOMENDACIONES

Esta guía está dirigida a la atención de pacientes diagnosticados de DEd
PRESIÓN y que solicitan tratamiento en el Servicio de Salud del Princid
pado de Asturias.

E. GRUPO DE PROFESIONALES
QUE HAN DESARROLLADO EL PCAI CLÍNICO

· José Arbesú Prieto
· Inmaculada Fernández Rodríguez
· Luis Gago Argüelles
· Loreto García García
· Juan García Haro
· Guillermo García Velasco
· Laura Iglesias Fernández
· Azucena Martínez Acebal
· Begoña Martínez Argüelles
· Natividad Martínez Díez
· Pilar Valladares Rodríguez (Coordinadora)
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F. PROFESIONALES A LOS QUE VA DESTINADO

Esta guía está dirigida a los profesionales del Principado de Asturias que
intervienen en el proceso terapéutico de los pacientes que precisan atend
ción por un síndrome depresivo

G. METODOLOGÍA DE ELABORACIÓN DE LA GUÍA

1. IDENTIFICACIÓN DE PROFESIONALES Y ELABORACIÓN 
DE LA GUÍA DE TRABAJO

En esta fase se identificaron los profesionales para el PCAI, se elaboró
una guía de trabajo para el proceso de selección de recomendaciones
clínicas y se constituyó el grupo profesional.

2. SELECCIÓN DE GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA

Se realizó el proceso de búsqueda y evaluación de guías de práctica clíd
nica, selección y cribaje de las guías mejor evaluadas y recopilación de
la versión electrónica para distribución entre los miembros del grupo.

Para la evaluación de las guías de práctica clínica se utilizó el instrumento
de evaluación AGREE. Solamente se distribuyeron entre los componentes
del grupo las guías que tenían una puntuación alta en el AGREE. 

3. DEFINICIÓN Y ASIGNACIÓN DE APARTADOS 
PARA CADA INTEGRANTE

Cada grupo definió el alcance de la guía (niveles de atención y procesos
clínicos a incluir) así como la definición del contenido y orden de los apard
tados o ítems de la guía.

Asimismo, y de acuerdo a las áreas de trabajo, experiencia y/o especiad
lidades de los profesionales, se asignó a cada integrante los apartados a
desarrollar.
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4. ELABORACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES 

Cada miembro del grupo, de acuerdo al área temática  que le fue asigd
nada, seleccionó y redactó un conjunto de recomendaciones con los grad
dos de evidencia y niveles de recomendación correspondiente. 

Acabado el trabajo individual, se procedió a la compilación de las recod
mendaciones para constituir un único instrumento de trabajo.                             

5. EVALUACIÓN Y CONSENSO DE LAS RECOMENDACIONES

Se realizan comentarios, discusión y acuerdo sobre la redacción y pertid
nencia de las recomendaciones.

6. EVALUACIÓN Y CONSENSO DE LA FACTIBILIDAD 
DE LA IMPLANTACIÓN

Se realizó una evaluación de la factibilidad de implantación de las recod
mendaciones clínicas.
Los evaluadores midieron mediante una parrilla de priorización las dificuld
tades organizativas que implicaría la implantación de las recomendaciones.

7. PROPUESTA DE ESTRUCTURA Y FORMATO 
DE LAS RECOMENDACIONES CLÍNICAS

Los integrantes del grupo identificaron para cada apartado un conjunto
de “Recomendaciones clave”.

Las recomendaciones clave se refieren al conjunto de recomendaciones
de especial prioridad de implantación en el Principado Asturiano, definid
das como de mayor necesidad de prestación a los pacientes del Princid
pado, incorporando para su evaluación criterios de relevancia clínica,
nivel de implantación, nivel de evidencia y factibilidad organizativa.

8. PROPUESTA DE ESTRUCTURA Y FORMATO DE LAS RECOMENDAd
CIONES CLÍNICAS

Se propone una estructura y un formato para el conjunto de los PCAI,
con tal de homogeneizar su presentación y facilitar su comprensión.



H. TABLA DE CLASIFICACIÓN DE LOS NIVELES 
DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACIÓN

Las recomendaciones se basan en 4 grados de recomendación:

CLASE I: Recomendación de que la intervención o tratamiento
es útil/efectivo.

CLASE IIa: Recomendación favorable a que el  tratamiento 
o la intervención es útil/efectivo. Son necesarios estudios 
adicionales con objetivos específicos

CLASE IIb: Utilidad/eficacia de la recomendación no tan bien establecida.
Son necesarios estudios adicionales con objetivos amplios;
sería útil un registro de datos adicional.

CLASE III: Recomendación de que la intervención o el tratamiento 
no es útil/efectivo y puede ser perjudicial. No son necesarios
estudios adicionales.

Cada grado de recomendación se acompaña de 3 niveles de evidencia,
basados en la consistencia general del sentido y la magnitud del efecto   

I. PROCEDIMIENTO DE ACTUALIZACIÓN

La revisión de ésta guía se realizará cada 2 años.

Un grupo multidisciplinar revisará la guía, comparará con la evidencia
disponible, propondrá cambios y consensuará nuevas recomendaciones.

Dependiendo del número de modificaciones, el grupo discutirá la neced
sidad de la publicación de un nuevo documento o de un adenda.

Las nuevas recomendaciones serán publicadas y sometidas a un período
de revisión para que todos los profesionales implicados en la atención de
pacientes con Depresión puedan aportar comentarios y sugerencias.
Transcurrido este tiempo se puede dar por actualizada la guía hasta el ped
ríodo establecido por el grupo o por defecto en dos años más.  

P C A I Guía de Recomendaciones Clínicas           Depresión 14



1514



16Guía de Recomendaciones Clínicas           DepresiónP C A I 



SSEEGGUUNNDDAA PPAARRTTEE

RECOMENDACIONES CLÍNICAS

16 17

A. INTRODUCCIÓN A LAS RECOMENDACIONES CLÍNICAS

Este documento contiene una recopilación bibliográfica de recomendad
ciones clínicas realizadas por un grupo multidisciplinar de profesionales
sanitarios que participan en la atención de pacientes con depresión. Han
sido sometidas a un proceso de evaluación, consenso y adaptación a la
realidad asturiana.

En el apartado de metodología se describen con detalle los criterios utid
lizados para la selección y adopción de la evidencia.

Las siguientes recomendaciones clínicas están ordenadas en tres apartados:

AA RReeccoommeennddaacciioonneess ccllaavvee::
Conjunto de recomendaciones de especial prioridad de implantación
en la Comunidad del Principado de Asturias.
Se trata de un conjunto de recomendaciones de gran relevancia no
implantadas o implantadas irregularmente en el territorio asturiano.

BB RReeccoommeennddaacciioonneess ggeenneerraalleess::
Descripción de todas las recomendaciones seleccionadas por los ind
tegrantes del grupo.



CC AAllggoorriittmmooss:: 
Aspectos clínicos más importantes que incorporan criterios de 
decisión, que tienen múltiples alternativas, o que mediante una red
presentación gráfica pueden facilitar la utilización de las recomend
daciones.

B. RECOMENDACIONES CLAVE:

Se identificaron para cada apartado un conjunto de “Recomendaciones
clave”, de especial prioridad de implantación en el Principado de Asturias
basadas en el Plan de Salud para Asturias 2004d2007, en el Plan Integral
de manejo de la Depresión del Ministerio de Sanidad y Consumo y en las
recomendaciones escritas.

Previo a la instauración de un tratamiento antidepresivo, es pred
ciso realizar un diagnóstico correcto, excluyendo las fluctuaciones
emocionales como reacción a diversos acontecimientos vitales.

Se recomienda la utilización de los ISRS como primera opción de
tratamiento psicofarmacológico.
Los AD de acción dual pueden ser también considerados fármacos
de primera línea.

En pacientes diagnosticados de trastornos depresivos, es impresd
cindible explorar riesgo suicida y en caso de valorar la existencia
del mismo, instaurar las adecuadas medidas de control y tratad
miento.

Utilizar dosis eficaces de AD, durante un tiempo suficiente y constad
tando el correcto cumplimiento terapéutico.
Vigilar el tratamiento farmacológico con mayor asiduidad durante
las primeras semanas, por la posible presentación de efectos adverd
sos.  Informar al paciente de los mismos y del periodo de latencia.

Utilizar dosis eficaces de AD, durante un tiempo suficiente y constad
tando el correcto cumplimiento terapéutico.
Vigilar el tratamiento farmacológico con mayor asiduidad durante
las primeras semanas, por la posible presentación de efectos adverd
sos.  Informar al paciente de los mismos y del periodo de latencia.

P C A I Guía de Recomendaciones Clínicas           Depresión 18



Todos los pacientes a los que se les prescriben fármacos AD, debed
rían ser informados de que puede presentarse un síndrome de disd
continuación ante interrupciones bruscas del tratamiento, olvidos
de dosis o reducción de las mismas.

Derecho a la psicoterapia como prestación sanitaria pública.

Realizar indicaciones psicoterapéuticas desde Atención Primaria
en depresiones reactivas o trastornos adaptativos u ofertar tratad
mientos psicoterapéuticos desde especializada.

En las depresiones severas, graves y de larga evolución tratadas
con psicofármacos introducir el tratamiento psicoterapéutico.

Debe derivarse al trabajador social de salud mental: Cuando se
detecte una situación de riesgo social por problemas familiares, de
vivienda, de carencia económica, o de vejez, sin los apoyos neced
sarios a nivel familiar y/o comunitario, y en situaciones de malos
tratos físicos o psíquicos.

C. RECOMENDACIONES GENERALES

1. DEFINICIÓN Y EPIDEMIOLOGÍA

DEFINICIÓN 

Todos los seres humanos experimentan fluctuaciones en su estado de
ánimo como reacción a diversos acontecimientos vitales; en este sentido,
no toda tristeza ni desilusión del ser humano constituye una depresión
ni es subsidiaria de tratamiento.
El concepto de Depresión incluye síntomas afectivos, cognitivos y somád
ticos, siendo los afectivos los más específicos: tristeza patológica, baja
autoestima, irritabilidad, sensación subjetiva de malestar e impotencia
frente a las exigencias de la vida, indecisión, fatiga, ... .
Todos estos síntomas suelen afectar al funcionamiento social, laboral e
interpersonal.

1918
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EPIDEMIOLOGÍA 

El estudio más reciente sobre la epidemiología de los trastornos mentales
psiquiátricos en la población general en España es la participación en el
European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMED),read
lizado en una muestra representativa de la población general mayor de
18 años de seis países europeos (Alemania, Bélgica, España, Francia, Hod
landa e Italia) que ha incluido en la rama española a 5.473 individuos que
se evaluaron utilizando la versión de la Composite Internacional Diagd
nostic Interview desarrollada para la iniciativa Encuestas de Salud Mental
de la OMS.
La tasa de respuestas en España fue del 78,6%, la más alta de los países
participantes en la representatividad de la muestra existe, una ligera
mayor proporción de mujeres, un sesgo frecuente de participación en los
estudios poblacionales, no obstante los datos ponderados muestran unos
valores muy cercanos a los de la población española del censo del
2001(Instituto Nacional de Estadística).
Según los resultados del estudio, un 20% de los participantes españoles
había presentado algún trastorno mental en algún momento de su vida
(prevalenciadvida) y un 8,4% un trastorno en el último año (prevalenciad
año). El trastorno mental más frecuente fue el episodio de depresión
mayor (3,9% de prevalenciadaño) y (10,5% de prevalenciadvida).
En el estudio ESEMED no se evaluó la presencia de episodios maníacos,
por lo que podría ocurrir que alguno de los participantes tuviese un trasd
torno bipolar.
Los problemas de salud mental afectan más a las mujeres que a los vad
rones tanto en España como en el resto de los países. Se ha sugerido que
el gradiente sociodeconómico de salud y las desigualdades económicas
entre mujeres y hombres contribuyen a que las mujeres tengan peores red
sultados en salud mental, sobre todo asociándose a depresión.



En la tabla 1 se muestra la prevalencia de los trastornos afectivos o del esd
tado del ánimo (%) en población española recogidos por grupos de edad.

Tabla 1

Entre los trastornos del ánimo el más frecuente es el episodio depresivo
mayor, aproximadamente un 10% de la población adulta lo padecerá en
algún momento de su vida y aproximadamente un 4% lo ha padecido en
el último año, en la tabla 2 se muestra la pprreevvaalleenncciiaaddvviiddaa de los princid
pales trastornos del ánimo siguiendo criterios DSMdIV (Datos ponderados
a la población española).

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO (%) Prevalencia vida
Tabla 2

EEDDAADD TTRRAASSTTOORRNNOOSS AAFFEECCTTIIVVOOSS

18d24 3,8

34d35 3,4

35d49 4,5

50d64 5,4

Mayores 65 años 4,4

Fuente: Estudio ESEMED

TToottaall HHoommbbrreess MMuujjeerreess

Episodio depresivo mayor 10,55 6,29 14,47

Distimia 3,65 1,85 5,29

Cualquier trastorno 
del ánimo
(IC95%)

(IC95%)

11,47

(10,45d12,49)

6,71

(5,49d7,93)

15,85

(14,34d17,36)

Fuente ESEMED
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En la tabla 3 se muestra la prevalenciadaño de los trastornos del ánimo sid
guiendo los criterios DSMdIV (Datos ponderados a la población Española)

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ÁNIMO (%) Prevalencia año. 
Tabla 3

CARGA DE LA ENFERMEDAD

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que los trastornos
mentales o del comportamiento afectan a unos 450 millones de personas
en todo el mundo y más de 150 millones sufren depresión en un mod
mento dado.

El número de individuos con trastornos mentales probablemente aumend
tará con el envejecimiento de las poblaciones y como resultado de cond
flictos sociales, lo que implica un costo enorme en términos de
sufrimiento, discapacidad y miseria.

La OMS estimó en el año 2001 que un tercio de los años vividos con discad
pacidad se atribuyen a trastornos neuropsiquiátricos. Globalmente el
12,15% de estos años se deben únicamente a depresión unipolar y constid
tuye la tercera causa contribuyente a la carga global de las enfermedades.

TToottaall HHoommbbrreess MMuujjeerreess

Episodio depresivo mayor 3,96 2,15 5,62

Distimia 1,49 0,52 2,38

Cualquier trastorno del animo

(IC95%)

4,37

(3,71d5,04)

2,33

(1,61d3,04)

6,25

(5,20d7,30)

Fuente ESEMED
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Cuatro de las seis causas más frecuentes de años vividos con discapacid
dad son  la depresión, los trastornos por abuso del alcohol, la esquizod
frenia y el trastorno bipolar.

El total de personas con un certificado de discapacidad  en España por
causa psíquica  era de 204.066 en 2005.

Los grupos con un nivel de ingresos económicos bajo muestran consisd
tencia en todos los estudios como factor de riesgo para el trastorno ded
presivo mayor, al igual que vivir en zonas urbanas.

Aunque son muy limitados los estudios epidemiológicos sobre salud mend
tal con población inmigrante, los resultados apuntan a la inmigración
como factor de riesgo para padecer problemas de salud mental. 

Los impactos económicos se expresan en la disminución de los ingresos
personales, en la habilidad de la persona enferma dy frecuentemente de
sus cuidadoresd para trabajar, en la productividad en el ámbito del trad
bajo, en la contribución a la economía nacional así como en el aumento
en la utilización de los servicios de atención y apoyo.

El costo económico de los trastornos mentales en países desarrollados se
estima entre el 3d4% del producto interior bruto. El costo promedio anual
incluyendo costos médicos, farmacéuticos y por discapacidad para trabad
jadores afectados por depresión puede llegar a ser 4,2 veces más alto
que el incurrido por asegurado típico.

Bibliografía: 

·· Invertir en SALUD MENTAL, publicación del Departamento de Salud Mental y Abuso
de Sustancias. Catalogación por la Biblioteca de la OMS.

·· Organización Mundial de la Salud 2004ISBN 92 4 356257 6 (Clasificación NLM:WM)
Ginebra

·· Estudio ESEMED .Propuesta de Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de
Salud 2006



2. FACTORES DE RIESGO PARA PADECER 
UN TRASTORNO DEPRESIVO

El grupo de expertos del PAPPS  en la elaboración de su documento sobre
prevención de los trastornos mentales en Atención Primaria determina
unos factores de vulnerabilidad en el desarrollo del trastorno depresivo:

11.. EEnn mmuujjeerreess
·· Pérdida de un progenitor antes de los 17 años (especialmente 

de la madre y antes de los 11 años)
·· Tres o más niños de 14 o menos años en casa
·· Relación conyugal pobre, sin confianza
·· Pérdida de empleo

22.. EEnn vvaarroonneess
·· Pérdida de un progenitor antes de los  17 años
·· Matrimonio emocionalmente pobre
·· Desempleo

PPoobbllaacciióónn DDiiaannaa PPaarraa uunn AAbboorrddaajjee PPrreeccoozz ddeell TTrraassttoorrnnoo DDeepprreessiivvoo ((PPAAPPPPSS))

SSíínnttoommaass yy ccoonndduuccttaass ssuuggeerreenntteess ddee ppssiiccooppaattoollooggííaa
·· Pacientes con manifestaciones psicopatológicas
·· Pacientes con síntomas somáticos inespecíficos (mareos, cefaleas,

parestesias…)
·· Pacientes consumidores habituales de psicofármacos o sustancias

psicoactivas
·· Pacientes pluriconsultantes y/o hiperfrecuentadores

TTrraannssiicciioonneess ppssiiccoossoocciiaalleess ccoonn ffaaccttoorreess qquuee ddiiffiiccuullttaann ssuu eellaabboorraacciióónn
·· Infancia: pérdida o separación de los padres, pérdida del contacto

con el hogar.
·· Adolescencia: separación de los padres, del hogar y de la escuela,
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abuso de drogas o conductas desordenadas
·· Adultos jóvenes: ruptura matrimonial, embarazo, nacimiento de niño

disminuido, paro, pérdida de progenitor, emigración psicosocial desd
asistida.

·· Adultos y ancianos: jubilación, pérdida de funciones físicas,  duelo,
pérdida de familiar, enfermedad en la familia.

FFaaccttoorreess ddee rriieessggoo ppaarraa eell ttrraassttoorrnnoo ddeepprreessiivvoo
1. Sexo femenino
2. Edad 16d24 años
3. Reciente alumbramiento
4. Antecedentes personales y/o familiares de depresión
5. Acontecimientos estresantes y dificultades presentes o  en los tres

meses previos
6. Pérdida de empleo, soledad y divorcio
7. Historia de abusos sexuales
8. Problemas económicos
9. Enfermedades crónicas que causan dolor y/o discapacidad

10. Abuso de sustancias
11. Factores genéticos

FFaaccttoorreess ddee PPrrootteecccciióónn    

·· EEssttrraatteeggiiaass ddee aaffrroonnttaammiieennttoo:: Recursos y/o capacidades con los que
cuenta un individuo para hacer frente a acontecimientos o situaciod
nes potencialmente estresantes o amenazantes para el individuo y
pueden ser internos (creencias, autoestima, atribuciones, comprod
misos) o externos (normas, valores, apoyo social, ...).
No existen patrones de afrontamientos perjudiciales o beneficiosos
en sí mismos, sino que son adecuados o no en función de su eficacia
para reducir el estrés provocado por un acontecimiento en un mod
mento dado.
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Resultan especialmente útiles estrategias que conducen a la percepd
ción de autocontrol, la autoeficacia, la autoestima, ... Esto  genera
bienestar emocional, cognitivo y físico.
El afrontamiento tiene importancia como modulador del estrés, en
la promoción de la salud, en la recuperación de la enfermedad y en
el ajuste a la misma.

·· AAppooyyoo ssoocciiaall:: “Información verbal o no verbal, ayuda tangible o acd
ción prestada por íntimos o inferida de su presencia y que tiene efecd
tos beneficiosos conductuales y emocionales en el receptor”
(GOTTLIED).
Constituiría un “fondo” del que poder disponer cuando es necesario
hacer frente a los estresares.
El apoyo social adecuado ejerce una acción directa promoviendo la
salud e indirecta amortiguando los efectos del estrés, generando
mecanismos adaptativos.

Los efectos del apoyo social percibido por el sujeto, sobre todo emocional
“sentirse querido”, parecen ser más significativos que los del apoyo sod
cial recibido.

BIBLIOGRAFÍA

· Guidelines for the treatment and management of depression by primary healthcare
professionals. National Advisory Committee on Health and Disability as advice to
the Minister of Health.

· New Zealand Guielines Group: Depression, information for primary health practid
tioners

· Manual de Práctica Clínica en Atención Primaria. Coordinador.Josep Lluis Zaera
Buitrago. Centre d’Atenció Primaria d’Amposta.Tarragona.

· Sandín, Bonifacio.  El estrés: Un análisis basado en el papel de los factores sociales.
Internacional Journal of Clinical and Health Psychology 2003.
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3. EVALUACIÓN Y CRIBADO DEL TRASTORNO DEPRESIVO
TEST DE CRIBADO: ESCALA DE DEPRESIÓN DE GOLDBERG

Se trata de un instrumento útil por su brevedad, sencillez y aceptabilidad
con los adecuados índices de validez, si el paciente contesta de forma
afirmativa a tres o más respuestas proporciona una sensibilidad del 85%
y una especificidad del 90% para captar depresión, recomendada por el
comité de expertos del PAPPS (Plan de Atención Primaria para la Prevend
ción de la Salud).

Aplicación e Interpretación
·· Sólo se deben puntuar los síntomas que duren más de 2 semanas.
·· Las cuatro primeras preguntas de la escala son obligatorias y sólo en

caso de contestar afirmativamente al menos a una, se proseguirá
con las cinco restantes.

·· El punto de corte para probable depresión es de dos o más.

PREGUNTAS DE LA ESCALA
1. ¿Se ha sentido con poca energía?
2. ¿Ha perdido el interés por las cosas?
3. ¿Ha perdido la confianza en sí mismo?
4. ¿Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanza?

Continuar si hay respuesta afirmativas a  cualquiera de las preguntas
anterirores.

5. ¿Ha tenido dificultades para concentrarse?
6. ¿Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)
7. ¿Se ha estado despertando demasiado temprano?
8. ¿Se ha sentido usted enlentecido?
9. ¿Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mad

ñanas?



28Guía de Recomendaciones Clínicas           DepresiónP C A I 

LIMITES DE LA ESCALA

·· La escala no nos proporciona el diagnostico de “caso”, sólo la prod
babilidad de serlo, el diagnóstico ha de confirmarse con la entrevista
clínica.

FFaallssooss ppoossiittiivvooss::
·· Enfermedades somáticas graves
·· Problemas sociales graves
·· Afectación cerebral (demencia, delirio, ... .)

FFaallssooss nneeggaattiivvooss::

·· Trastornos crónicos
·· Personalidades anormales
·· Conducta de negación
·· Afectación cerebral.
·· Conveniencia social
·· Alcoholismo y drogodependencia

4. MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE LA DEPRESIÓN

Hay cinco grandes áreas en las que se manifiestan los síntomas depresid
vos: aaffeeccttiivviiddaadd,, ppeennssaammiieennttooddccooggnniicciióónn,, ccoonndduuccttaa,, rriittmmooss bbiioollóóggiiccooss yy
ssíínnttoommaass ssoommááttiiccooss,, sin que todos los síntomas tengan el mismo peso en
el diagnóstico.

Así, tristeza y la anhedonía son síntomas nucleares de la depresión, en
ocasiones la depresión se adjetiva según el síntoma predominante y se
habla de depresión ansiosa, depresión somatizada (el 50%), depresiones
agitadas, inhibidas y psicóticas.
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AAFFEECCTTIIVVIIDDAADD
Tristeza, anhedonía, apatía, indiferencia, ansiedad, irritabilidad y anested
sia afectiva son síntomas del área de la afectividad.

PPEENNSSAAMMIIEENNTTOOddCCOOGGNNIICCIIÓÓNN
Curso de pensamiento pobre, lento, monotemático y con carácter negad
tivo, ideas de culpa, ruina e hipocondría, pérdida de autoestima, valorad
ción negativa de todas las vivencias con desesperanza, déficit de
concentración, atención y de memoria reciente.

CCOONNDDUUCCTTAA
Abandono personal, hipotonía general, aislamiento, llanto, inhición psid
comotriz y agitación en formas graves, intentos de suicidio.

RRIITTMMOOSS BBIIOOLLÓÓGGIICCOOSS
Para las depresiones endógenas: inicio primaveradotoño, peor a la mad
ñana y mejoría vespertina, insomnio terminal o desvelo precoz.

TTRRAASSTTOORRNNOOSS SSOOMMÁÁTTIICCOOSS
Anorexia, pérdida de peso, insomnio (raramente hipersomnia), trastornos
digestivos, algias y disfunciones sexuales.

ENTREVISTA CLÍNICA

Es necesario realizar una entrevista clínica centrada en el paciente pracd
ticando una escucha activa y empática, interesándonos por sus  creencias,
deseos y expectativas, preguntando por su vida familiar, social y laboral.

Debemos abordar la introspección del paciente mediante el estudio de las
representaciones psíquicas del paciente (ideas, pensamientos y reflexión
interior), valorando como nos relata su enfermedad, el contenido de sus
pensamientos más o menos ricos y en qué grado el paciente puede asod
ciar los acontecimientos vitales adversos y su sintomatología.



En la siguiente tabla se resume una entrevista clínica adecuada, con tad
reas a ejecutar y las posibles técnicas a utilizar:

TAREAS A EJECUTAR TÉCNICAS POSIBLES

Saludo cordial ·· Contacto visual, recibimiento personalizado
dando a entender que es bienvenido

Acogida y exploración 
del motivo de consulta

·· Dejar que el paciente se explique
·· Hacer facilitaciones para que hable

Delimitación de la demanda ·· Clarificar
·· Prevenir demandas aditivas

Apoyo narrativo ·· Explíqueme más…
·· Continúe, le escucho. 

Información específica básica ·· Características del síntoma
·· Forma de inicio y cronología
·· Localización e irradiación
·· Intensidad

Información complementaria ·· Factores desencadenantes
·· Factores asociados
·· Factores agravantes y yatrógenos
·· Otros datos epidemiológicos
·· Antecedentes personales y familiares
·· Evolución de la enfermedad
·· Impacto sociolaboral

Salto a la esfera psicosocial ·· Creencias y expectativas
·· Personalidad
·· Adaptación a situaciones de estrés previas

Exploración física ·· Petición de pruebas complementarias

Exploración psicológica Tests: escala de ansiedad y depresión 
de Golberg, otros.
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Se recomienda empezar la entrevista con las tres preguntas hipocráticas:
¿qué le ocurre?, ¿desde cuándo? ¿a qué lo atribuye?,valorar la esfera
psicosocial en el ámbito familiar y laboral, preocupaciones del paciente
y cómo se encuentra de estado de ánimo, algunas preguntas tipo serian:

CCRREEEENNCCIIAASS,, interpretación del paciente sobre su padecimiento, podemos
preguntarle:

·· ¿Por qué cree que le pasa esto?
·· ¿Con qué cree que puede tener relación?

EENNTTOORRNNOO del paciente en los diferentes ámbitos familiar y laboral, prod
blemas económicos, indagando acerca de acontecimientos vitales adverd
sos que pudieran ser los desencadenantes del cuadro depresivo, se podría
preguntar:

·· ¿Ha ocurrido últimamente algo importante en su vida?
·· ¿Algún cambio familiar, social o laboral?
·· ¿Tiene usted o alguien cercano algún problema legal?

AADDAAPPTTAACCIIÓÓNN  AALL  MMEEDDIIOO,, preguntas tipo:
·· ¿La vida le pide más de lo que puede dar?
·· ¿Siente que le exigen de forma injusta o exagerada?
·· ¿Se encuentra estresado?

EESSTTAADDOO DDEE ÁÁNNIIMMOO del paciente, abordar con preguntas:
·· ¿Se encuentra triste, preocupado o desesperanzado?
·· ¿Ha perdido interés por las cosas que le gustaban?
·· ¿Piensa a menudo que la vida no tiene sentido?
·· ¿Ha pensado hacer algo?
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PPEERRSSOONNAALLIIDDAADD,, se examina cómo era y es ahora el paciente, con pregund
tas tipo:

·· ¿Ha cambiado últimamente de carácter, de forma de ser o actuar?
·· ¿Era usted antes así?
·· ¿Se considera una persona irritable, seria, nerviosa, alegre, triste,

ordenada, ...?

Bibliografía: 

· Guia de Salud Mental en Atención Primaria.Programa de actividades preventivas y
promoción de la Salud (PAPPS).semFYC 2001.

5. CLASIFICACIÓN Y CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

I. TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR, EPISODIO ÚNICO (F32)
O RECIDIVANTE (F33)

Criterio A.  Presencia de cinco o más de los siguientes (de los cuales el
primero o el segundo han de estar necesariamente presentes), durante
al menos un periodo de dos semanas, y que suponen un cambio impord
tante en el paciente respecto a su actividad previa.

SSíínnttoommaass pprriinncciippaalleess::

1. Estado de ánimo depresivo dtriste, disfórico, irritable, ...d la mayor
parte del día, y prácticamente todos los días.  Incluye manifestaciod
nes de llanto, verbalización de tristeza o desánimo,... . En apreciad
ción subjetiva, o a través de la información de personas cercanas.

2. Disminución o pérdida de interés; o de la capacidad para el placer
o bienestar en la mayoría de las actividades, la mayor parte del día,
casi todos los días.
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SSíínnttoommaass ssoommááttiiccooss::

3. Disminución o aumento del peso; o en su ausencia objetiva, disminud
ción o aumento del apetito, casi cada día y la mayor parte de los días.

4. Insomnio o hipersomnia, casi a diario.

5. Enlentecimiento o agitación psicomotriz casi diariamente (constatad
ble por personas cercanas, no sólo sensación subjetiva de enlented
cimiento o inquietud).

6. Sensación de fatiga o falta de energía vital casi a diario.

SSíínnttoommaass ppssííqquuiiccooss::

7. También casi todos los días, sentimientos de inutilidad o de culpa exd
cesivos o inapropiados a su situación observada.  (Este síntoma
puede adquirir un carácter delirante).

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse en activid
dades intelectuales, casi a diario (es constatable una apreciación
subjetiva o por parte de personas próximas).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo un temor a morir), o
ideación o planes de suicidio.  Es conveniente preguntar al paciente
sobre estos aspectos, que no siempre manifiesta espontáneamente.

CCrriitteerriioo BB.. Señala el nodcumplimiento de los criterios para un episodio de
trastorno afectivo mixto (síntomas maníacos y depresivos), trastorno esd
quizoafectivo, o trastorno esquizofrénico.

CCrriitteerriioo CC.. Los síntomas provocan un malestar significativo; a la vez que
un deterioro en la actividad social, laboral, u otras áreas de la vida del
paciente.

CCrriitteerriiooss DD yy EE.. Son criterios de exclusión. La sintomatología no se explica
con el consumo de una sustancia tóxica o un medicamento; ni por una
enfermedad orgánica (un ejemplo típico sería el hipotiroidismo).  Tamd
poco es simplemente una reacción de duelo ante la pérdida de una perd
sona significativa (sobre este aspecto insistiremos más adelante).
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CCrriitteerriiooss oo iinnffoorrmmaacciióónn ccoommpplleemmeennttaarriiaa.. Junto al cumplimiento de los crid
terios diagnósticos, es conveniente añadir diversas especificaciones, con
el objetivo de proporcionar subgrupos diagnósticos más homogéneos,
dentro de la relativa inespecificidad de un diagnóstico descriptivo o sind
drómico de una depresión.

·· Gravedad/Síntomas psicóticos/Remisión (parcial o total).  En el caso
de presencia de síntomas psicóticos, conviene especificar si éstos
son o no congruentes con el estado de ánimo.

·· Cronicidad.

·· Presencia de síntomas catatónicos.

·· MMeellaannccoollííaa.  Criterios para su diagnóstico:
a. Uno de:

·· Pérdida de placer en todas o casi todas las actividades.
·· Falta de reactividad a estímulos que habitualmente 

resultarían placenteros.
Tres o más:

·· Cualidad distintiva del estado de ánimo (por ejemplo distinto
a la tristeza que puede provocar la muerte de una persona
allegada).

·· Los síntomas son más intensos por la mañana. Ritmo 
circadiano.

·· Despertar precoz (al menos dos horas antes de la hora habitual).
·· Enlentecimiento o agitación psicomotriz marcados.
·· Anorexia o pérdida de peso significativas.
·· Culpabilidad excesiva o inapropiada.
·· Síntomas atípicos, como puedan ser el aumento de peso, 

la hipersomnia, el cansancio excesivo, la hipersensibilidad 
al rechazo.  El síndrome constituido por síntomas atípicos 
se diagnostica como depresión atípica; diagnóstico al que 
algunos autores otorgan una importante consistencia 
diagnóstica y preconizan tratarlo con IMAOS como primera 
indicación.

·· Inicio en el postdparto: Depresión puerperal.
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II. TRASTORNO DISTÍMICO (F34.1)

CCrriitteerriioo AA.. Estado de ánimo crónicamente depresivo o triste, la mayor
parte del día y la mayoría de los días (bien manifestado por el sujeto o
descrito por personas cercanas), durante al menos dos años (en niños, el
estado de ánimo preponderante puede ser la irritabilidad o el enfado, y
se requiere un tiempo mínimo de un año).

CCrriitteerriioo BB.. Dos o más de los siguientes:
·· Disminución o aumento del apetito.
·· Insomnio o hipersomnia.
·· Falta de energía vital.
·· Baja autoestima.
·· Dificultades para concentrarse o tomar decisiones.
·· Sentimientos de desesperanza.

CCrriitteerriioo CC.. Si hay periodos libres de los síntomas señalados en A y B durante
los dos años requeridos, no constituyen más de dos meses seguidos.

CCrriitteerriioo DD.. No ha habido ningún episodio depresivo mayor durante los
dos primeros años de enfermedad (un año para niños y adolescentes).  De
lo contrario, en lugar del trastorno distímico, se pasaría a hablar de un
trastorno depresivo mayor crónico, o de un trastorno depresivo mayor
en remisión parcial.  Antes de la aparición de la distimia pudo darse un
episodio depresivo mayor previo, y para tal diagnóstico tuvo que remitir
por completo, con un periodo posterior al mismo, mayor de dos meses,
libre de síntomas, antes del inicio de la distimia propiamente dicha.  Tras
dos años o más tras la eventual remisión de una distimia, puede darse
un nuevo diagnóstico de depresión mayor, realizándose en este caso
ambos diagnósticos (depresión doble).

CCrriitteerriioo EE.. Nunca ha habido un episodio maníaco, hipomaníaco, o mixto.
Tampoco se dan criterios para un trastorno Ciclotímico.

CCrriitteerriioo FF yy GG.. Son criterios de exclusión, al igual que el E.  Se descartan
la esquizofrenia, trastorno delirante, consumo de sustancias tóxicas y end
fermedades médicas.



CCrriitteerriioo HH.. Los síntomas ocasionan un malestar importante, junto a un ded
terioro social, laboral, o en otras áreas del funcionamiento del paciente.

Por último se especifica si el inicio es temprano (antes de los 21 años de
edad), o tardío; y la presencia de síntomas atípicos.

TRASTORNO ADAPTATIVO CON ESTADO DE ÁNIMO DEPRESIVO O MIXTO
(ANSIEDAD Y ÁNIMO DEPRESIVO) (F43.20 Y F43.22)

Depresión reactiva: La aparición de los síntomas ocurre en respuesta a un
estresante identificable, y dentro de los tres meses siguientes a su pred
sencia.  Se trata de situaciones en las que el sujeto experimenta un mad
lestar mayor del esperable en respuesta al factor estresante, con un
deterioro significativo de su actividad interpersonal, social o laboral.

TRASTORNO DEPRESIVO NO ESPECIFICADO (F32.9)

Cortejo de síntomas depresivos que no cumplen criterios para los trastord
nos previos.  Algunas de estas condiciones se pueden ver en:

Puede darse un solapamiento de síntomas depresivos con un trasd
torno por ansiedad (síndrome ansiosoddepresivo).

El llamado trastorno disfórico premenstrual.

Trastorno depresivo postdpsicótico en la esquizofrenia: Por ejemplo,
un episodio depresivo mayor que se presenta durante la fase resid
dual de la esquizofrenia.

REACCIÓN DE DUELO

Reacciones psicológicas que se producen tras una pérdida significativa,
ya sea de una persona, objeto u estado.

El trabajo de duelo es un proceso psicológico complejo para deshacer los
vínculos establecidos y elaborar el dolor de la pérdida.

El duelo es un proceso normal aunque doloroso y responde bien al apoyo,
la comprensión y el paso del tiempo.
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En el DSMIV queda contemplada entre los problemas adicionales que
pueden requerir un tratamiento.

CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

DDEEPPRREESSIIÓÓNN EENN EELL AANNCCIIAANNOO
En este grupo la alteración del estado de ánimo puede ser poco signifid
cativa y puede presentarse enmascarado con otros síntomas, tales como
la pérdida de apetito, fallos amnésicos, insomnio, pérdida de interés por
el entorno, quejas somáticas, pensamientos hipocondríacos, ansiedad o
irritabilidad.

PPSSEEUUDDOODDEEMMEENNCCIIAA DDEEPPRREESSIIVVAA
El cuadro clínico está dominado por síntomas cognitivos (alteración de la
memoria, desorientación, confusión, …), este cuadro es reversible y se
resuelve con el tratamiento del trastorno depresivo mayor subyacente.

Algunos síntomas clínicos ayudan a diferenciar la pseudodemencia ded
presiva de la verdadera demencia. En general, los pacientes con pseudod
demencia, al realizar tareas cognitivas, se esfuerzan relativamente
menos, aunque se quejan de una mayor incapacidad que los pacientes
con demencia. La pseudodemencia no presenta los signos de disfunción
cortical (afasia, apraxia y agnosia) que se observan en la demencia ded
generativa.

DDEEPPRREESSIIÓÓNN EENN LLAA IINNFFAANNCCIIAA YY AADDOOLLEESSCCEENNCCIIAA
En este grupo de población también puede resultar difícil el diagnóstico,
ya que la queja fundamental en muchas ocasiones no es la tristeza o un
estado de ánimo bajo. En la primera infancia pueden aparecer síntomas
como quejas somáticas vagas o difusas, problemas con la alimentación,
enuresis, etc.

En la adolescencia, la sintomatología puede manifestarse como un comd
portamiento irritableddesafiante, con diversos trastornos de conducta
asociados, entre lo que se incluyen el consumo de sustancias psicoactivas,
conductas parasuicidas, problemas escolares.
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DDEEPPRREESSIIÓÓNN PPOOSSTTPPAARRTTOO
La mayoría de las mujeres experimentan, pocos días después del parto,
una sintomatología que rememora el cuadro clínico de una depresión
leve (tristeza, ansiedad, tendencia al llanto, labilidad emocional).  Estos
síntomas suelen ceder en 1 semana y no precisan tratamiento.

El 10% de las mujeres en el posparto pueden desarrollar una depresión
moderadadsevera en las 6 primeras semanas del puerperio.  Este cuadro
es más frecuente en mujeres que tienen dificultades para concebir, en
las que han tenido una actitud ambivalente ante la continuidad del emd
barazo, en las que han tenido malas relaciones con sus progenitores y en
el seno de problemas conyugales.

El trastorno depresivo mayor asociado con síntomas psicóticos (psicosis
posparto) es un cuadro clínico que interfiere gravemente en el cuidado
del recién nacido y precisa tratamiento urgente.

AALLCCOOHHOOLLIISSMMOO,, TTOOXXIICCOOMMAANNÍÍAASS YY DDEEPPRREESSIIÓÓNN

Las relaciones entre estas entidades clínicas pueden ser de diferentes ford
mas:

·· En ocasiones pacientes afectados de depresión pueden utilizar el ald
cohol o drogas para disminuir los síntomas.

·· El abuso crónico de alcohol puede generar depresión.

·· La depresión también se presenta en la abstinencia de sustancias
como la cocaína o anfetaminas.

·· Son posibles reacciones depresivas ante las consecuencias físicas,
psicológicas, sociales y familiares del consumo de alcohol y drogas.

Para valorar si la sintomatología depresiva que se presenta en muchos de
estos casos corresponde a un trastorno afectivo primario, es preciso evad
luar los síntomas después de la desintoxicación.
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Bibliografía:  

·· Fisterra. Depresión. Guías clínicas. 2006.  

·· Tratado de Psiquiatría.  Harold I. Kaplan.  Benjamín J. Sadock.

·· Psiquiatría M. Gelder D. Gath y R. Mayou.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Es esencial realizar un correcto diagnóstico diferencial entre la depresión
y otros cuadros que cursan también con trastorno del estado de ánimo,
fundamentalmente otras enfermedades psiquiátricas, enfermedades méd
dicas y consumo de fármacos y otras sustancias.

EEnnffeerrmmeeddaaddeess ppssiiqquuiiááttrriiccaass

·· Trastorno bipolar: Se reconoce por su curso clínico en el que apared
cen episodios maníacos, hipomaníacos o mixtos.

·· Distimia: Se suelen asociar factores psicosociales y rasgos de persod
nalidad alterada. Los síntomas son de menor intensidad pero duran
más de dos años.

·· Trastorno adaptativo con estado de ánimo deprimido: Casi siempre
se puede identificar un desencadenante. Suele producir menor número
de síntomas pero si cumpliese los criterios el diagnóstico sería de ded
presión mayor. Cabe señalar que tras la muerte de un ser querido los
síntomas depresivos deben atribuirse a un duelo y no a un episodio
depresivo mayor.

·· Ciertos trastornos psicóticos pueden cursar con síntomas depresivos
como la esquizofrenia en su fase residual y también en los trastornos
delirantes de forma reactiva o los trastornos esquizoafectivos.

·· Los trastornos de la conducta alimentaria pueden iniciarse con sínd
tomas afectivos y en su evolución en numerosas ocasiones presend
tan episodios depresivos asociados al igual que los trastornos de la
personalidad.
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TTrraassttoorrnnooss ddeell áánniimmoo iinndduucciiddooss ppoorr eennffeerrmmeeddaadd mmééddiiccaa

Este diagnóstico debe establecerse cuando la alteración de estado de
ánimo se considera un efecto fisiológico directo de una enfermedad méd
dica específica. Esto se determina mediante la historia clínica, las pruebas
de laboratorio o la exploración física. En ocasiones resulta difícil diferend
ciar si los síntomas son achacables a una reacción depresiva ante la end
fermedad o una consecuencia fisiológica directa de la misma. En las
enfermedades crónicas sobre todo en las de mal pronóstico la concomid
tancia de trastornos afectivos es muy elevada.

La diferenciación entre depresión y demencia resulta difícil por ser la sind
tomatología una manifestación más del estado demencial. Por otra parte
le depresión en el anciano en muchas ocasiones adopta la forma de una
demencia (pseudodemencia depresiva)

EEnnffeerrmmeeddaaddeess mmééddiiccaass ffrreeccuueenntteemmeennttee aassoocciiaaddaass aa ddeepprreessiióónn

Enfermedades neurológicas: Alzheimer
Parkinson
Esclerosis múltiple
Demencias subcorticales
Lesiones ocupantes de espacio 
Traumatismo craneoencefálico
Enfermedad de Wilson
Enfermedad de Huntington
Epilepsia

Enfermedades oncológicas: Cáncer de páncreas
Tumores cerebrales

Enfermedades cardiovasculares: Postdinfarto agudo de miocardio
Miocardiopatías
Insuficiencia cardiaca
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Enfermedades infecciosas: Sida
Encefalitis 
Tuberculosis
Mononucleosis infecciosa
Cuadros virales

Enfermedades endocrinas: Hipo e hipertiroidismo
Hipo e hiperaldosteronismo
Enfermedad de Cushing
Enfermedad de Addison
Hipogonadismo
Hiperprolactinemia
Diabetes mellitas
Hipoglucemia

Problemas dermatológicos: Alopecia
Urticaria y prurito
Psoriasis
Dermatitis atópica
Acné

Enfermedades reumatológicas: Lupus eritematoso sistémico
Artritis reumatoide
Fibromialgia

Otras enfermedades: Anemias
Déficit vitamínico (grupo B)

TTrraassttoorrnnooss ddeell eessttaaddoo ddee áánniimmoo iinndduucciiddoo ppoorr ssuussttaanncciiaass

Se distingue del episodio depresivo mayor por el hecho de que una susd
tancia (droga, medicamento o tóxico) se considera etiológicamente relad
cionada con la alteración del estado de ánimo.



Entre los medicamentos más frecuentes se encuentran fármacos cardiod
vasculares, antibióticos, antiinflamatorios y analgésicos, psicofármacos,
hormonas…

Entre las drogas de abuso cabe destacar el alcohol, la cocaína, los opiád
ceos, las anfetaminas, el cannabis, las drogas de diseño.

Bibliografía:

· Documentos Clínicos de SEMERGEN.

· Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales DSM IVdTR.

6. ABORDAJE TERAPÉUTICO

CRITERIOS DE DERIVACIÓN A ATENCIÓN ESPECIALIZADA

La OMS considera que la mayoría de los trastornos depresivos deben ser
manejados por el médico de atención primaria pero existen una serie de cird
cunstancias en las que es preciso derivar al especialista en salud mental:

·· Cuadros depresivos con síntomas psicóticos o en el contexto de un
trastorno bipolar.

·· Depresión con sintomatología grave o atípica.
·· Riesgo elevado de suicidio o intentos previos. 
·· Depresión recurrente con episodios frecuentes.
·· Falta de respuesta a un tratamiento adecuado o respuesta parcial

tras 4d6 meses de tratamiento.
·· Comorbilidad psiquiátrica severa.
·· Petición del paciente tras evaluación psicopatológica de médico.
·· Existencia de patología orgánica grave.
·· Depresión en mujer gestante.
·· Presencia de trastornos de la personalidad.
·· Abuso de tóxicos.
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·· Dificultades en el diagnóstico diferencial.
·· Valoración de ingreso psiquiátrico.
·· Valoración de terapia electroconvulsiva.
·· Cuando se requieran peritajes judiciales.
·· Cuando esté indicada una psicoterapia reglada.
·· Depresión en la infancia o adolescencia.
·· Cuando existan circunstancias sociales de alto riesgo.

Podemos distinguir dos tipos de derivación: la uurrggeennttee y la ddiiffeerriiddaa. Sólo
en casos muy graves o agudos deberíamos derivar después de una prid
mera visita. Entendemos por urgencia psiquiátrica aquel trastorno emod
cional, del pensamiento o de la conducta que requiere atención
inmediata porque constituye una seria amenaza para la vida del paciente
o de terceras personas. Un 20d30 % de dichas urgencias requiere de ind
greso hospitalario. 

En el resto de las situaciones es conveniente que el médico de familia
evalúe más veces al paciente e incluso contacte directamente con el psid
quiatra.

La información dirigida al especialista incluirá un resumen de los datos
médicos más relevantes, el motivo de consulta y los tratamientos seguid
dos siendo recomendable la comunicación personal con el psiquiatra.

Es importante garantizar al paciente y sus familiares el posterior seguid
miento por el médico de atención primaria con el fin de asegurar un buen
cumplimiento terapéutico y resolver las posibles complicaciones médicas
o psiquiátricas que pudieran aparecer.

Bibliografía:

· Documentos clínicos de SEMERGEN "Depresión y Ansiedad" 2006
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6.1 TRATAMIENTO PSICOLÓGICO EN LA DEPRESIÓN

I.. MMAANNEEJJOO EENN AATTEENNCCIIÓÓNN PPRRIIMMAARRIIAA:: TTRRAATTAAMMIIEENNTTOOSS 
PPSSIICCOOLLÓÓGGIICCOOSS EENN AATTEENNCCIIÓÓNN PPRRIIMMAARRIIAA

Desde la conferencia de AlmadAta (1978) la Atención Primaria se basa en
la persona  y en la prevención de la enfermedad y promoción de la salud.
Esto implica, entender al paciente como una unidad personal inmersa en
la comunidad (en el contexto). Desde esta concepción biopsicosocial de
la asistencia sanitaria lo psicológico debe ocupar un lugar privilegiado en
la asistencia a la Salud Mental en Atención Primaria.

La Atención Primaria es el primer nivel de asistencia sanitaria y supone
un escalón profesionalizado de intervención de los problemas de Salud
Mental. De hecho la mayoría de los pacientes depresivos son tratados,
por lo menos en algún momento de su enfermedad en las consultas de
Atención Primaria. 

Hoy en día, los tratamientos psicológicos “formales”, es decir las psicod
terapias son difícilmente aplicables en Atención Primaria no solo por
cuestiones de formación sino también de disponibilidad de los propios
equipos asistenciales. 

Más que hablar de psicoterapia en AP es preferible hablar de ayuda psid
cológica, este matiz es más acorde con nuestra realidad asistencial y se
trataría de la ayuda que pueden proporcionar al paciente y a su entorno
con su actitud, orientaciones o formas de actuar.

La preocupación por este tema ha llevado al desarrollo de formatos de
tratamientos psicoterapéuticos especialmente pensados para ser aplicad
dos en Atención Primaria.

A) ALGUNAS PROPUESTAS DE TRATAMIENTOS PSICOTERAPÉUTICOS
BREVES

·· Desde el modelo psicoanalítico estaría la propuesta de Balint, donde
se describió la técnica del “Flash”.
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·· Más estandarizadas son las descritas por CastelnuovodTedesco en
“La hora de veinte minutos” y la Terapia Interpersonal Atención Prid
maria.

·· En el marco de la terapia cognitivo conductual resulta especialmente
recomendada la técnica de resolución de problemas.

·· Desde la Terapia Sistémica nace la Terapia Familiar Breve. Esta terad
pia posee técnicas terapéuticas sencillas, que aplicadas en el marco
de la entrevista clínica puede fomentar soluciones eficaces.

·· Todas estas intervenciones rotuladas como “breves” precisan de un
entrenamiento y formación específica por parte de los profesionales
de Atención Primaria, y en colaboración con los equipos de salud
mental.

B) SEGUIMIENTOS DE APOYO PSICOLÓGICO

En su práctica diaria el MAP realiza apoyo psicológico a través de técnicas
de intervención poco “formales” muy “abiertas” integradas en la entred
vista clínica. En este contexto ofrece al usuario información, orientación
y consejo. Explicación y educación para la salud acerca de su trastorno
depresivo, apoyo personal y familiar en momentos de crisis, desarrollo de
sistemas de defensa y protección. Promoción de la búsqueda y desarrollo
de soluciones eficaces que en muchos casos ya forman parte del reperd
torio comportamental del paciente (factores de protección).

C) ESTRATEGIAS  DE INTERVENCIÓN TERAPÉUTICA EN LA PRÁCTICA
CLÍNICA DE ATENCIÓN PRIMARIA

11.. AAccttiittuuddeess ddeell TTeerraappeeuuttaa qquuee FFaavvoorreecceenn llaa RReellaacciióónn ccoonn eell PPaacciieennttee..

En función del tipo de relación que se establezca, el paciente estará más
o menos abierto a aceptar la definición del problema (enfermedad) que
hace el médico, la definición de la solución (fármacos, modificación de
hábitos, etc.), y también a someterse  a los tratamientos y pautas terapéud
ticas derivadas de las definiciones previas del problema y de la solución.



·· CCaalliiddeezz yy CCoorrddiiaalliiddaadd.. El médico ha de crear, desde los primeros cond
tactos con el paciente, una atmósfera que permita sentirse a éste
en la situación de consulta fuera de peligro, seguro, respetado como
persona, no juzgado. Evitar juicios morales.

·· AAuutteennttiicciiddaadd.. Por ejemplo mostrar una sonrisa forzada en un mod
mento dado, utilizar frases hechas o utilizar con frecuencia frases
con doble sentido, pueden provocar serias interferencias en su cond
fianza y sinceridad.

·· CCoommpprreennssiióónn eemmppááttiiccaa.. Es la habilidad que tiene el médico para pod
nerse en el lugar del paciente y, desde ahí, comprender sus emociod
nes, pensamientos y conductas. El paciente ha de sentirse
comprendido y respetado (como interlocutor válido) por el médico,
lo que supone sentirle cerca y que está involucrado en su problema,
pero al mismo tiempo ha de percibir que tiene suficiente distancia
emocional como para poder ser objetivo y profesional con el análisis
de sus problemas y tratamiento.

Lo que hay que evitar: existen una serie de actitudes básicas que pueden
garantizar el fracaso terapéutico:

·· Ser pasivo.
·· Estar inactivo.
·· Estar pensativo. 
·· Estar en silencio.
·· Desconfiar.

22.. LLaa EEnnttrreevviissttaa

La entrevista clínica es el acto médico que si se realiza adecuadamente
en sí misma ya es terapéutica. Constituye el instrumento básico tanto
para la obtención de información directa como para estructurar en torno
a ella los demás métodos de evaluación. Además de su importancia diagd
nóstica es decisiva para el propio proceso terapéutico. 

La actitud que mantiene el terapeuta y los objetivos que considere priorid
tarios en las primeras entrevistas, son aspectos especialmente a cuidar
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puesto que, pueden tener una influencia decisiva en la asistencia del pad
ciente a las consultas posteriores y en el desarrollo de proceso terapéutico.

D) IMPORTANCIA DEL PRIMER CONTACTO CON EL PACIENTE

En el primer contacto es importante atender al mmoottiivvoo ddee ccoonnssuullttaa oo ddeedd
mmaannddaa.. La satisfacción tanto afectiva como cognitiva del paciente va a
depender en gran medida del conocimiento y análisis de la demanda,
tanto en su parte explícita como implícita.

Es conveniente consensuar unos objetivos alcanzables y realistas que fad
ciliten la valoración del trabajo terapéutico y que marcan el contexto de
intervención y colaboración necesario para ayudar al paciente a alcanzar
el máximo bienestar posible.

E) LOS MEDICAMENTOS NO SON LO ÚNICO QUE PUEDE DAR 
EL MÉDICO

Una dificultad muy frecuente por parte del acto médico es cómo consed
guir una observación participante sin actuar de forma inmediata. Esta
contención frecuentemente está protagonizada por el fármaco. Por un
lado, el propio médico tiene dificultades desde su formación y experiencia
en no indicar algún tratamiento farmacológico, que además de reforzar
su rol constituye un ritual que facilita el fin de la consulta. Por otro lado,
el paciente puede no sentirse confirmado sin una receta, que en algunas
ocasiones es el único nexo a través del cual se mantiene una relación
con su médico. Afortunadamente, cada vez más, el usuario hace demand
das de contención y apoyo emocional o terapéutica que van más allá de
la mera utilización del psicofármaco.

Tras una evaluación psicosocial y contextualización del trastorno depred
sivo el paciente entendería la congruencia de indicaciones o prescripciod
nes psicológicas, evitando en lo posible la medicalización y cronificación
de los problemas.

Fomentar los recursos psicológicos de salud con los que cuenta el pad
ciente facilita una primera elaboración de la situación de malestar y las
posibles soluciones a la misma. 
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F) FACTORES DE PROTECCIÓN: RED DE APOYO SOCIAL

El médico de Atención Primaria debe buscar la presencia de factores de
protección que puedan compensar los elementos de riesgo que hay en la
vida o en el ambiente de una persona deprimida.

Estos factores pueden ser:

·· De carácter social: las relaciones de confianza y apoyo constituyen
un factor de protección. 

·· De carácter personal: se refiere al poder de recuperar y habilidad de
volver otra vez a los patrones de competencia que caracterizan al ind
dividuo antes del periodo de depresión. 

La familia, como núcleo básico de salud, pasando por las amistades,
hasta las instituciones o recursos comunitarios donde está inmerso el sud
jeto, constituyen la red de apoyo social del paciente deprimido. Por las cad
racterísticas psicopatológicas de la depresión favorecer el desarrollo de
esta red social es un factor de protección potente y eficaz.

G) LA DERIVACIÓN

Es necesario cuidar la información que se da al usuario, los motivos y las
expectativas que se le transmite respecto al tratamiento en salud mental.
De cómo se realice este proceso va a depender en parte la futura relación
del paciente con su terapeuta, favoreciendo o enturbiando los resultados
terapéuticos.

La decisión de derivar a salud mental debería estar consensuada con el
paciente y/o familia. Si el paciente tiene dudas o no ve clara la derivación
es conveniente dedicar un tiempo a aclarar este tema.
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IIII.. MMAANNEEJJOO EENN AATTEENNCCIIÓÓNN EESSPPEECCIIAALLIIZZAADDAA:: TTRRAATTAAMMIIEENNTTOOSS 
PPSSIICCOOLLÓÓGGIICCOOSS EENN AATTEENNCCIIÓÓNN EESSPPEECCIIAALLIIZZAADDAA

La depresión por sus características psicopatológicas, es probablemente
uno de los trastornos más sensible y receptivo a los tratamientos psicod
lógicos.

Aunque existe un gran elenco de psicoterapias (humanistas, sistémicas,
psicodinámicas, conductistas, cognitivas, gestálticas, etc.),  no todas
están en el mismo momento de desarrollo en relación a la evaluación de
resultados y demostración de su eficacia. 

Existen muchas investigaciones que han demostrado la eficacia y efectid
vidad de las psicoterapias en la depresión en comparación con placebo,
listas de espera o medicación antidepresiva.

No se trata de establecer una lucha dicotómica ni de incurrir en un reducd
cionismo psicologicista ni biologicista promulgando la superioridad de
los tratamientos psicológicos sobre los farmacológicos ni viceversa. Desd
medicalizar la depresión y reivindicar las terapias psicológicas no implica
excluir otras alternativas terapéuticas, sino más bien integrarlas para el
beneficio de los usuarios.

Los estudios comparativos sobre resultados entre diferentes tratamientos
psicoterapéuticos encuentran que en la mayoría de las investigaciones no
existen diferencias en cuanto a eficacia. Las diferentes psicoterapias fund
cionan sobre todo por lo que tiene en común, y sólo en un pequeño pord
centaje por lo que cada una tiene de específico.

La investigación en factores comunes a través de metaanálisis señala que
las variables relacionadas con el cliente (motivación para el cambio, recurd
sos, estilo de afrontamiento, etc.), del terapeuta (habilidad para generar
expectativas de cambio), y sobre todo del ajuste entre ambas (construcd
ción de una buena relación o alianza terapéutica) son las que más contrid
buyen al cambio terapéutico, siendo el factor “técnica” menos relevante. 
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A) PSICOTERAPIAS EFICACES Y EFECTIVAS EN EL TRATAMIENTO 
DE LA DEPRESIÓN

Los tratamientos psicológicos con mejor apoyo empírico en el tratamiento
de la depresión son:

·· La Terapia de Conducta: incluye el Programa de Actividades Agradad
bles, la Activación Conductual, el entrenamiento en Habilidades Sod
ciales, la terapia de Autocontrol de Rehm, el entrenamiento en
Solución de Problemas y el Curso para el Afrontamiento de la Depred
sión de Lewinsohn.
·· La Terapia Cognitiva de Beck
·· La Terapia Interpersonal de Klerman
·· La Terapia Marital Conductual cuando existe discordia marital 

y depresión.
·· La Terapia Familiar Sistémica
·· La Psicoterapia Dinámica

Hay datos que avalan la eficacia de los formatos grupales  para el tratad
miento de la depresión.

B) ELECCIÓN DE LA PSICOTERAPIA

A la hora de elegir una determinada terapia para un paciente concreto
deben tenerse en cuenta además de las variables específicas del trastorno
(tipo de depresión, gravedad de los síntomas, comorbilidad con otros
trastornos) y la propia eficacia de los tratamientos según diagnóstico psid
copatológico las siguientes variables:

·· las variables del paciente como el estilo de afrontamiento, los red
cursos personales, etc.

·· las anteriores experiencias terapéuticas.
·· la constelación de problemas que presenta.
·· la motivación para el cambio.
·· las preferencias de tratamiento. 

Se recomienda ajustar el tratamiento a las preferencias de los usuarios.
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Los factores clínicos que pueden sugerir el uso de intervenciones psicod
terapéuticas incluyen la presencia de estresores psicosociales significatid
vos, conflicto intrapsíquico, dificultades interpersonales, o comorbilidad
de trastornos del eje II.

El éxito de un tratamiento depende no solo ni principalmente de la técd
nica elegida sino de una serie de variables del paciente (motivación para
el cambio, estilo de afrontamiento, etc.), del terapeuta (habilidad para ged
nerar expectativas de cambio) y sobre todo del ajuste entre ambas (relad
ción o alianza terapéutica).

Teniendo en cuenta esto y  nuestra situación asistencial, pensamos que
debe privilegiarse la figura de un experto en psicoterapia de tipo  gened
ralista que pueda intervenir con eficacia en un amplio número de situad
ciones clínicas, y no tanto en una patología concreta (depresión) o
subtipo de ella (distimia). En este sentido y teniendo en cuenta que no
existe ningún modelo “totalizante” para comprender y abordar la depred
sión, pensamos que el terapeuta debe estar familiarizado con varios tipos
de conocimientos, habilidades y técnicas contrastadas pertenecientes a
otros modelos y que en un momento determinado del proceso terapéud
tico pueda ser necesario incluir en el tratamiento del paciente depresivo.

La aplicación de las psicoterapias dentro de los Servicios Públicos no está
exenta de dificultades, quizá la queja más frecuente por parte de los clíd
nicos está centrada en la falta del tiempo que este tipo de tratamiento
exige. Esto, unido al aumento de la demanda (Según el Plan estratégico
para el desarrollo de los servicios de salud mental (SESPA, 2000) los mad
yores incrementos se han dado para las neurosis y los trastornos de adapd
tación) ha hecho necesario la incorporación de nuevos modelos de
intervención con formatos más breves (aunque no por ello menos eficad
ces) y que den respuesta a las necesidades de los usuarios.

La mayoría de las psicoterapias mencionadas anteriormente son terapias
breves, consisten en un programa estructurado del orden de 12d16 sesiod
nes, con algunas adicionales. Las primeras sesiones se aplican con un
menor intervalo de tiempo y a medida que avanza el tratamiento este
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intervalo se va espaciando. Todos son susceptibles de su aplicación en
grupo, y no sólo como tratamiento agudo, sino también como continuad
ción y mantenimiento. La mayoría de ellas además están manualizadas
y pueden ser aprendidas mediante programas de formación. 

La terapia breve encaja bien en las expectativas de los pacientes cuando
inician un tratamiento psicoterapéutico.

C) CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Pese a la evidencia demostrada en numerosos estudios sobre la eficacia
y efectividad de las psicoterapias  en el tratamiento de los trastornos ded
presivos, y de que en la mayoría de los trabajos revisados se establecen
como tratamientos de elección (tomando como referencia el trastorno
depresivo mayor en adultos), para una gravedad levedmoderada y tanto
en la fase aguda como en la continuación (previniendo recaídas) y en el
mantenimiento (previniendo recurrencias), sorprende que en casi todas
las guías consultadas se le conceda una mínima parte, siendo su tratad
miento alarmantemente simple e inespecífico. Esto hace que la práctica
clínica en nuestro país continúe haciendo uso prioritario del tratamiento
psicofarmacológico en el manejo de los mismos, a pesar de que la evidend
cia “científica” recomienda lo contrario. 

Dado que la demanda asistencial hace imposible ofertar tratamiento psid
coterapéutico a todas las personas que pudieran beneficiarse de ella, se
debería aumentar la oferta de este tipo de abordajes y definir las priorid
dades asistenciales.

Es habitual la recomendación de que los pacientes que sufren una depred
sión moderada a severa, deben recibir tratamiento farmacológico y aqued
llos que la padecen leve a moderada, pueden recibir psicoterapia como
primera línea de tratamiento. Sin embargo, si tenemos en cuenta la evid
dencia,  se debería recomendar empezar una psicoterapia (en la mayoría
de los casos) y si no hay una respuesta positiva (durante un tiempo rad
zonable, 6d8  semanas) añadir psicofármacos.
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Por otro lado, aunque las guías clínicas recomiendan el tratamiento comd
binado como elección, los psicofármacos serían recomendables en ded
presiones con las siguientes características: graves/severas, crónicas/
recurrentes, endógenas/melancólicas, psicóticas, resistentes y/o de inicio
muy agudo que impide el abordaje psicológico.  Igualmente, la medicad
ción sería la opción si el consultante lo prefiere o desea explícitamente.

Es imprescindible un mayor esfuerzo por parte de la administración en
asegurar ciertas condiciones  mínimas de viabilidad de la psicoterapia
en el ámbito de la salud mental (selección adecuada de los pacientes,
frecuencia de las sesiones, duración de las sesiones, etc.), así como el
desarrollo de programas de investigación sobre eficacia, efectividad y
eficiencia de los tratamientos, y sobre todo programas de investigación
centrados variables de proceso como las derivadas de la interacción entre
terapeuta y cliente y todo esto en contextos naturales.

Finalmente es fundamental promover la formación de los profesionales
en el conocimiento y dominio de estos tratamientos.

6.1.1. Tratamientos psicológicos de la depresión NE GR

6.1.2. Programa de Actividades AgradablesdActivación Ib A
conductual.

6.1.3. Entrenamiento en Habilidades Sociales IIa B

6.1.4. Curso de Afrontamiento de la depresión (CAD) IIa B
de Lewinsohn.

6.1.5. Terapia de Autocontrol. IIa B

6.1.6. Terapia de Solución de Problemas. IIa B

6.1.7. Terapia Marital/de Pareja Conductual. Ib A

6.1.8. Terapia Cognitiva de depresión Beck. Ib A

6.1.9. Terapia Interpersonal. Ib A

6.1.10. Terapia Familiar Sistémica. III B

6.1.11. Terapia Psicodinámica. III B
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6.2 TRATAMIENTO PSICOFARMACOLÓGICO DEL TRASTORNO 
DEPRESIVO

6.2.1 Consideraciones previas en el abordaje del trastorno depresivo: 

·· Se debe establecer la gravedad valorando antecedentes de episodios
depresivos, ingresos psiquiátricos, episodios de manía o hipomanía,
intentos de suicidio, alcoholismo u otras adicciones y presencia de
síntomas psicóticos.
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·· Evaluar e iniciar en primer lugar el tratamiento de los procesos méd
dicos subyacentes.

·· Intervenir sobre el abuso de drogas o alcohol antes de intentar otras
intervenciones.

La relación clínica entre médico y paciente precisa una alianza terapéud
tica basada en la confianza, de la que depende gran parte de la efectivid
dad de cualquier tipo de abordaje terapéutico. Por ello, una vez realizado
el diagnóstico, se debe explicar de forma comprensible el significado de
la depresión, explorar las ideas, creencias y temores del paciente, evid
tando hacer simplificaciones y juicios de valor del proceso.

Se debe aclarar de forma sencilla y comprensible lo que puede ofrecer la
psicoterapia y el tratamiento farmacológico, su necesidad, el tiempo de
latencia,  las diferentes fases en el tratamiento, su duración y los posibles
efectos secundarios e interacciones con otros fármacos y los efectos de
una interrupción brusca del tratamiento.

El tratamiento incluye la fase aguda (dirigida a obtener la remisión), la
fase de continuación (se mantiene la remisión y se previenen las recaídas)
y la fase de mantenimiento (orientada a prevenir la recidiva).

OObbjjeettiivvooss ddeell ttrraattaammiieennttoo:: 
·· Reducir y eliminar los síntomas depresivos.
·· Recuperar el funcionamiento biopsicosocial y laboral.
·· Disminuir el riesgo de suicidio.
·· Minimizar la morbilidad reduciendo recaídas o cronicidad.
·· Prevenir la comorbilidad.
·· Prevención de recaídas depresivas y reducción en lo posible de los

efectos adversos del tratamiento.
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TTRRAATTAAMMIIEENNTTOO PPSSIICCOOFFAARRMMAACCOOLLÓÓGGIICCOO

IInnddiiccaacciioonneess::
·· Trastornos bipolares.
·· Trastorno depresivo mayor moderado y grave (único o recidivante).
·· En algunos casos de distimia y ciclotimia según la intensidad de los

síntomas. 
·· En el trastorno depresivo leve no está indicado el tratamiento con

fármacos en la fase inicial, excepto si el paciente ha presentado and
teriormente depresión moderada o grave. Se aconseja sólo ante un
fracaso de la psicoterapia o ante problemas psicosociales o médicos
concomitantes.

CCllaassiiffiiccaacciióónn ddee llooss aannttiiddeepprreessiivvooss::

Existen diferentes fármacos con acción antidepresiva. Se pueden clasificar:

1. Según su mecanismo de acción: Inhibidores de la recaptación de la
monoaminooxidasa –IMAOd, inhibidores selectivos de la recaptación
de serotoninad ISRSd, inhibidores de la recaptación de serotonina y
noradrenalina –IRSN, noradrenérgicos y serotoninérgicos selectivos
– NASSA, ... etc.

2. Según su estructura molecular (tricíclicos, heterocíclicos…). 

En la tabla 1 se muestran los más utilizados.

CCoommoo eelleeggiirr uunn aannttiiddeepprreessiivvoo

Los diferentes grupos terapéuticos, dosis recomendadas, efectos secund
darios y contraindicaciones se exponen en la tabla 1. 

Como marco general la elección de un antidepresivo debería tener en
cuenta: 

1. Aspectos farmacológicos: eficacia, seguridad (interacciones, toled
rancia, efectos secundarios), conveniencia (pauta de administración,
posología, …) y la relación costedbeneficio. 

P C A I Guía de Recomendaciones Clínicas           Depresión 58



2. Aspectos individuales: edad, intentos de suicidio previos, respuesta
previa a otros tratamientos.

3. En función del perfil predominante en los síntomas del paciente:

· Angustia, con predominio de inquietud: fármacos de perfil 
sedante (amitriptilina, mianserina, paroxetina, venlafaxina, 
fluvoxamina).

· Si predomina la inhibición: usar perfil desinhibidor (imipramina,
nortriptilina, sertralina o fluoxetina).

· Síntomas obsesivo compulsivos: ISRS, clomipramina.

· Características atípicas (hipersomnia, hiperfagia): IMAO 
tipo RIMA.

Según la patología asociada del paciente y su tratamiento farmacológico.
En la Tabla 2 figuran recomendaciones, contraindicaciones y ajuste de dosis.

6.2.2. RECOMENDACIONES GENERALES

RECOMENDACIONES

6.2.2.1. A nivel terapéutico puede elegirse entre diversas 
modalidades como psicoterapia, farmacoterapia, 
combinación de las anteriores y en casos muy 
concretos TEC.

6.2.2.2. Se recomienda la utilización de los ISRS como primera I
opción en función de su eficacia, fácil dosificación 
y menor frecuencia de efectos secundarios.

6.2.2.3. Siempre que sea posible debe utilizarse el fármaco I
que fue útil en episodios anteriores en el paciente 
o en familiares de primer grado.

6.2.2.4. Los IMAO no deberían ser de primera elección salvo B
en las depresiones atípicas que no responden a ISRS.
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6.2.2.5. Se recomienda estar familiarizado con pocos AD 
de diferente perfil. Es aconsejable seleccionar aquellos 
fármacos antidepresivos en los que se tenga 
experiencia de uso.

6.2.2.6. Se debe vigilar y fomentar la adherencia al tratamiento 
ya que aumenta la efectividad de cualquier fármaco. 
El incumplimiento terapéutico es la causa primordial 
de la falta de respuesta al tratamiento antidepresivo.

6.2.2.7. Se aconseja evitar el consumo de tabaco y alcohol.

6.2.2.8. Un tratamiento antidepresivo óptimo implica usar dosis 
eficaces de AD y durante un tiempo adecuado. No se 
deberían administrar dosis subterapéuticas ya que es 
uno de los principales motivos de fracaso.

6.2.2.9. Ningún fármaco es más eficaz que otro en A
el tratamiento agudo de los trastornos depresivos 
en todos los niveles de gravedad.

6.2.3. RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS EN LA FASE AGUDA

La Fase aguda: Tiene una duración de 6 a 12 semanas y comprende el ped
ríodo de tiempo transcurrido hasta la remisión de los síntomas.  El períd
odo de latencia es el tiempo necesario hasta que comience a
manifestarse el efecto terapéutico del antidepresivo (entre 2 – 6 semad
nas).  La mejoría del insomnio y de la inhibición psicomotriz son los prid
meros datos de la respuesta al tratamiento farmacológico.

RECOMENDACIONES

6.2.3.1. En depresiones leves y moderadas, se recomienda I
instaurar una psicoterapia específica como tratamiento
inicial, principalmente si el paciente lo prefiere y en 
casos de problemas interpersonales, factores 
psicosociales estresantes o trastornos comórbidos 
del eje II.
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6.2.3.2. Deben instaurarse fármacos antidepresivos en el I
tratamiento de trastornos depresivos moderados 
y graves.
También puede iniciarse farmacoterapia en depresiones 
leves, si el paciente lo prefiere.

6.2.3.3. Puede utilizarse una combinación de fármacos I
antidepresivos y psicoterapia en pacientes con trastorno 
depresivo moderado o grave y que presenten problemas 
interpersonales, factores psicosociales estresantes 
o trastorno comórbido del eje II.

6.2.3.4. Los ISRS se toleran mejor y ya desde el inicio se puede B 
comenzar con dosis terapéuticas, salvo en ancianos, 
donde se recomienda iniciar el tratamiento a mitad 
de dosis.  Existen también menor número 
de abandonos del tratamiento en ensayos clínicos.

6.2.3.5. Se aconseja monitorizar el tratamiento con mayor I
asiduidad durante las primeras semanas para evaluar 
su respuesta y vigilar la posible aparición de efectos 
adversos.

6.2.3.6. El control del tratamiento es especialmente importante C
si existe riesgo de suicidio o en menores de 30 años.

6.2.3.7. En caso de ansiedad o insomnio importantes, 
se aconseja asociar benzodiacepinas o hipnóticos 
las primeras semanas de tratamiento.

6.2.3.8. Si no se observa al menos una mejoría moderada I
al cabo de 6 a 8 semanas de farmacoterapia en dosis 
eficaces y asegurando el cumplimiento, es necesario 
llevar a cabo una reevaluación del caso.

6.2.3.9. Si el riesgo de suicidio es elevado, se debe prescribir C
una cantidad de fármacos limitada y se deben emplear 
medidas de soporte adicionales como más contactos 
desde atención primaria o llamadas telefónicas. Se 
requiere mayor supervisión durante las primeras 
2 semanas de tratamiento, ya que, es en este periodo, 
cuando el riesgo es mayor, sobre todo con la utilización 
de fármacos con perfil más activador o desinhibidor.
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6.2.4. RECOMENDACIONES DURANTE LA FASE DE CONTINUACIÓN

RECOMENDACIONES

6.2.4.1. Tras un primer episodio depresivo, con una remisión A
sintomática completa, se recomienda mantener
el antidepresivo durante un periodo de 6 – 12 meses, 
porque esto reduce el riesgo de recaída.

6.2.5. RECOMENDACIONES DURANTE LA FASE DE MANTENIMIENTO

RECOMENDACIONES

6.2.5.1. El tratamiento en esta fase, reduce el riesgo I
de recurrencias depresivas.

6.2.5.2. Como norma general, hay que mantener el mismo III
tratamiento que ha sido efectivo en las fases agudas 
y de continuación.

6.2.5.3. La dosis de antidepresivo debería mantenerse al mismo C
nivel al que el tratamiento agudo fue efectivo.

6.2.6. SUSPENSIÓN DEL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

RECOMENDACIONES

6.2.6.1. Hay que disminuir la dosis paulatinamente en C
un mínimo de 4 semanas, pero pueden ser necesarios 
periodos más largos.  La fluoxetina puede interrumpirse 
generalmente en un periodo más corto.

6.2.6.2. La supresión brusca de un ISRS está asociada C
en ocasiones a un síndrome de discontinuación 
(malestar general, alteraciones del estado de ánimo, 
mareos, nauseas, temblores, parestesias, síndrome 
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confusional, ...).  Todos los pacientes a los que se les 
prescriben antidepresivos deberían ser informados de 
que pueden aparecer síntomas de retirada en
interrupciones bruscas del tratamiento, olvidos de dosis 
o, ocasionalmente, en reducción de dosis del fármaco.  
Es más frecuente en fármacos de vida media corta.

6.2.6.3. Si el síndrome de discontinuación es leve, debe C
tranquilizarse al paciente y controlar los síntomas.  
Si los síntomas son graves, debe reintroducirse 
el fármaco original a la dosis a la que fue efectivo 
(u otro antidepresivo del mismo grupo con vida media 
más larga).

6.3 DEPRESIÓN RESISTENTE

Se considera depresión resistente a un episodio depresivo que no resd
ponde a ningún tratamiento antidepresivo correctamente instaurado dud
rante un periodo de tiempo adecuado.  Se puede establecer un límite de
alrededor de 6 a 8 semanas de tratamiento sin obtener una respuesta
satisfactoria para hablar de resistencia al tratamiento, siempre que se
asegure el cumplimiento terapéutico.

EEvvaalluuaacciióónn ddee llaa ddeepprreessiióónn rreessiisstteennttee::

· En primer lugar hay que revisar el diagnóstico: Descartar trastornos
psiquiátricos no afectivos, subtipos de depresión para los cuales exisd
ten tratamientos específicos, comorbilidad con otros trastornos psid
quiátricos, enfermedades médicas y episodios depresivos inducidos
por fármacos antihipertensivos, inmunosupresores o corticoides.

· Evaluar el tratamiento que se ha seguido: Adherencia terapéutica
(la causa más frecuente de falta de respuesta terapéutica es un ind
adecuado cumplimiento del tratamiento), posibilidad de optimizar
las dosis.
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RECOMENDACIONES

6.3.1. Sustituir el antidepresivo por otro de un perfil 
bioquímico distinto: Varios antidepresivos por 
venlafaxina  duloxetina, ADT o ISRS por IMAO (respetar 
periodo de lavado: 1 semana para pasar de ADT a IMAO
y 2 semanas para cambiar de ISRS a IMAO), ISRS 
por mirtazapina, ADT por ISRS, ISRS por ADT.

6.3.2. También puede considerarse la asociación de C
antidepresivos, existiendo evidencias de beneficios 
a cerca de la asociación de mianserina o mirtazapina  
a ISRS.

6.3.3. Potenciación del antidepresivo: Puede utilizarse el Litio.  B
Se recomienda litemias bajas (0.3 – 0.8  mEq/u) y si no 
se objetiva mejoría en 2 – 4 semanas, suspenderlo.

6.3.4. Puede considerarse la utilización concomitante 
de antipsicóticos atípicos si existen síntomas 
incontrolables de hiperactivación (ansiedad, insomnio, 
agitación, adelgazamiento)

DDEEPPRREESSIIÓÓNN PPSSIICCÓÓTTIICCAA

RECOMENDACIONES

6.3.5. Aspectos a tener en cuenta previo al tratamiento:
Evaluación clínica de la gravedad y decisión del 
tratamiento hospitalario, según el riesgo somático, 
el riesgo de suicidio, el grado de agitación y la negativa 
a la ingesta o la incapacidad para el tratamiento por 
vía oral.
Evaluación de situaciones clínicas especiales y factores 
de riesgo (enfermedades y tratamientos comórbidos).
Evaluación psicosocial (y posibilidad de tratamiento 
psicosocial, tanto para la fase aguda como para la 
de mantenimiento) y evaluación del deterioro.
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6.3.6. Se recomienda tratamiento combinado de antipsicóticos C
y antidepresivos. Si no hay respuesta favorable, se 
puede añadir Litio. La terapia electroconvulsiva es otra 
alternativa  eficaz en casos de escasa/nula respuesta 
al tratamiento farmacológico. Tras la resolución de los 
síntomas, deben retirarse gradualmente los 
antipsicóticos, mientras se mantienen dosis plenas de 
los antidepresivos. La reaparición de síntomas obligaría 
a la utilización de las dosis de antipsicóticos iniciales.

DDEEPPRREESSIIÓÓNN AATTÍÍPPIICCAA

Está caracterizada por la inversión de los síntomas vegetativos (aumento
del sueño, del apetito y del peso), notable reactividad del estado de
ánimo, hipersensibilidad al rechazo, síntomas fóbicos y fatiga intensa.

RECOMENDACIONES

6.3.7. El tratamiento inicial será un ISRS. C

6.3.8. Si no hay respuesta a los ISRS, particularmente C
en mujeres, debe considerarse la fenelzina (IMAO).

6.3.9. Si se utiliza fenelzina se requiere control exhaustivo C
(incluyendo TA) e información de interacciones con 
otras medicaciones y alimentos.  Se recomienda 
precaución en pacientes con alto riesgo suicida dada 
su elevada toxicidad.

6564



6.4. MANEJO DE ANTIDEPRESIVOS EN SITUACIONES ESPECIALES

6.4.1. RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO FARMACOLÓGICO 
EN NIÑOS Y ADOLESCENTES

RECOMENDACIONES

6.4.1.1. No debería usarse medicación antidepresiva en B
el tratamiento inicial de niños y adolescentes 
con depresión leve.

6.4.1.2. No debería ofrecerse medicación antidepresiva a niños B
o adolescentes con depresión moderada a severa 
excepto en combinación con una terapia psicológica 
simultánea. Debe realizarse control cuidadoso de 
reacciones adversas farmacológicas y revisión del 
estado mental. En el caso de que se rechace terapia 
psicológica, podría administrarse medicación y debería 
controlarse estrechamente la evolución del niño 
o adolescente y las reacciones farmacológicas adversas 
que surjan.

6.4.1.3. Si se prescribe un antidepresivo, éste debería ser c
supervisado sólo por un psiquiatra.

6.4.1.4. Cuando sea necesario prescribir un antidepresivo a 
un niño o adolescente con depresión moderada 
a severa, se recomienda la utilización de fluoxetina, 
citalopran o sertralina, con un control riguroso durante 
las primeras semanas tanto de los efectos adversos 
como del riesgo suicida (que puede incrementarse en 
este periodo) e informar cuidadosamente a los padres
o tutores.

6.4.1.5. Cuando un niño o un adolescente responde a un  C
tratamiento farmacológico, debería mantenerse el 
tratamiento al menos 6 meses después de la remisión 
(definida como ausencia de síntomas y funcionamiento 
normalizado durante al menos 8 semanas).
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6.4.1.6. En el tratamiento con antidepresivos en niños  A
y adolescentes no deberían utilizarse paroxetina 
ni venlafaxina.

6.4.1.7. De igual forma tampoco será recomendable C
la utilización de antidepresivos tricíclicos.

6.4.1.8. Si la depresión moderada a severa en un adolescente  B
(12 a 18 años) no responde a una terapia psicológica 
específica después de 6 sesiones, debería ofrecerse 
tratamiento farmacológico.

6.4.1.9. Cuando un niño o adolescente tras un episodio único C
está en remisión (menos de 2 síntomas y funcionamiento 
normalizado durante al menos 8 semanas) deberían 
ser revisados regularmente durante 12 meses. Al final 
de este período, si la remisión se mantiene, 
el adolescente puede recibir el alta y ser derivado 
a Atención Primaria.

6.4.1.10. Deberían considerarse sesiones de terapia específica  B
de continuación para reducir la probabilidad de, o 
al menos detectar, una recurrencia depresiva en niños 
o adolescentes que presentan alto riesgo de recaída 
(por ej.: individuos que ya han experimentado 
2 episodios previos, aquellos que tienen numerosos 
síntomas subsindrómicos, o aquellos que permanecen 
expuestos a múltiples circunstancias de riesgo).

6.4.1.11. Cuando un niño o adolescente con depresión recurrente C
está en remisión (menos de 2 síntomas y funcionamiento 
normalizado durante al menos 8 semanas) deberían 
ser revisados regularmente durante 24 meses por un 
especialista. Al final de este período, si se mantiene 
la remisión, el adolescente puede ser dado de alta 
y derivado a Atención Primaria.
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6.4.2. RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO FARMACOLÓGICO 
DE LA DEPRESIÓN EN ANCIANOS

En pacientes de edad avanzada suelen coexistir el trastorno depresivo y
la enfermedad médica general, por lo que es recomendable descartar
trastornos neurológicos u otras enfermedades médicas en pacientes que
presentan un primer episodio depresivo a esa edad.

Algunos fármacos (betabloqueantes, corticoides, etc.) aumentan el riesgo
de desencadenar un trastorno depresivo.

El trastorno depresivo es una complicación frecuente de los accidentes ced
rebrovasculares.

RECOMENDACIONES

6.4.2.1. Las dosis iniciales han de ser la mitad o la cuarta parte 
de las dosis utilizadas en adultos y deben incrementarse 
gradualmente. Han  de ajustarse las dosis según
las características farmacocinéticas de los fármacos 
utilizados (especialmente con los fármacos que 
se eliminan por vía renal).

6.4.2.2. La venlafaxina y duloxetina pueden ser una alternativa 
terapéutica a los ISRS.
La nortriptilina es el tricíclico con mejor perfil de  
tolerancia para el tratamiento de la depresión en 
el anciano.  Los antidepresivos heterocíclicos pueden 
utilizarse en las depresiones graves en el anciano, si 
su situación somática lo permite.
La trazodona puede resultar especialmente útil 
en pacientes ancianos con demencia y depresión 
(o insomnio y trastornos de conducta). El perfil 
sedativo del fármaco aconseja su posología nocturna. 
La dosis inicial recomendada es de 50 mg/día, que 
puede incrementarse hasta un máximo de 600 mg/día.
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6.4.2.3. La duración del tratamiento de mantenimiento varía 
entre un año (tras un primer episodio grave) y 3 años 
o más, después del tercer episodio depresivo. Algunos 
autores recomiendan 2 años o más de tratamiento 
desde el 2º episodio depresivo.

6.4.2.4. Depresiones con síndrome demencial añadido: 
los antidepresivos de elección son el citalopram, 
la sertralina y la venlafaxina de efecto prolongado, 
junto a dosis bajas de nortriptilina.

6.4.3. RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO FARMACOLÓGICO 
DE LA DEPRESIÓN DURANTE EL EMBARAZO Y LACTANCIA

RECOMENDACIONES

6.4.3.1. Se recomiendan tratamientos no farmacológicos 
en casos leves.  Cuando los síntomas depresivos 
son graves, puede ser necesario instaurar tratamiento 
psicofarmacológico; en este caso se recomienda utilizar 
antidepresivos combinados con psicoterapia.  Los ISRS 
son los antidepresivos de 1ª elección, siendo la 
siguiente opción los antidepresivos tricíclicos.  
La exposición del feto a los antidepresivos en el período 
cercano al parto puede condicionar la aparición de un 
síndrome de abstinencia en el recién nacido, por lo que
es recomendable reducir progresivamente la medicación 
los 10d14 días previos a la fecha del parto y se 
reinstaurará después del parto si existe riesgo de recaída.

6.4.3.2. Durante la lactancia, los ISRS son fármacos de primera 
elección aunque se aconseja evitar asociar 
los antidepresivos con la lactancia natural.
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6.4.4. IMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO 
SOBRE ENFERMEDADES MÉDICAS CONCOMITANTES

RECOMENDACIONES

6.4.4.1 AAssmmaa:: Los IMAO interaccionan con los broncodilatadores 
simpaticomiméticos. El resto de antidepresivos pueden 
utilizarse sin riesgo de interacciones.

6.4.4.2 CCaarrddiiooppaattííaass:: Deben utilizarse con cuidado los 
antidepresivos tricíclicos. Los ISRS, el bupropion 
y la T.E.C. parecen seguros en pacientes con trastornos 
cardíacos preexistentes. Los IMAO pueden inducir 
hipotensión ortostática y también interaccionar 
con otros fármacos.

6.4.4.3 DDeemmeenncciiaa:: Es preferible administrar antidepresivos con 
bajos efectos anticolinérgicos, por ejemplo bupropion, 
fluoxetina, sertralina, trazodona, nortriptilina.

6.4.4.4 GGllaauuccoommaa:: Los fármacos con efecto anticolinérgico 
pueden precipitar glaucoma agudo de ángulo cerrado 
en sujetos susceptibles. Los pacientes con glaucoma que 
reciben terapia miótica local pueden ser tratados con 
antidepresivos, incluyendo los que poseen propiedades 
anticolinérgicas, siempre que se controle la presión 
intraocular durante el tratamiento con medicación 
antidepresiva. No es necesario adoptar estas medidas 
si se utilizan fármacos sin actividad anticolinérgica 
(bupropion, sertralina, fluoxetina y trazodona).

6.4.4.5 HHiippeerrtteennssiióónn:: Los fármacos antihipertensivos y 
los antidepresivos pueden interaccionar entre sí. 
Los betabloqueantes aumentan el riesgo de trastorno 
depresivo mayor. La venlafaxina puede provocar 
incrementos de la presión arterial dosisddependientes.

6.4.4.6 UUrrooppaattííaa oobbssttrruuccttiivvaa:: Están contraindicados los 
fármacos antidepresivos con efectos muscarínicos. 
Las benzodiacepinas, la trazodona y los IMAO también 
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retrasan la micción. Los antidepresivos con menos 
efectos adversos de este tipo son los ISRS, el bupropion 
y la desipramina.

6.4.4.7 EEnnffeerrmmeeddaadd ddee PPaarrkkiinnssoonn:: Debe evitarse la amoxapina
(antidepresivo con propiedades bloqueantes de los 
receptores de dopamina). El litio, en ocasiones, provoca 
o intensifica los síntomas parkinsonianos. El bupropion 
tiene efectos positivos en algunos pacientes sobre los 
síntomas parkinsonianos, pero también puede provocar 
síntomas psicóticos ( por acción agonista dopaminérgica). 
Los IMAO (excepto la selegilina) pueden interaccionar 
de forma adversa con los metabolitos de la LdDopa. 
El trastorno depresivo mayor se presenta en el 40d50% 
de los pacientes con enfermedad de Parkinson. 
No existen pruebas a favor de un antidepresivo 
determinado. Algunos tricíclicos aportan efectos 
beneficios pero tienen la desventaja de causar deterioro 
de la memoria.

6.4.4.8 Eppiilleeppssiiaa:: Algunos antidepresivos disminuyen el umbral 
convulsivo en pacientes con depresión y epilepsia, si 
bien generalmente se puede abordar el tratamiento 
del trastorno depresivo con eficacia teniendo en cuenta 
los mismos principios que se siguen en pacientes 
sin epilepsia. Se debe tener cuidado al prescribir 
simultáneamente un antiepiléptico o al incrementar 
la dosis de un antiepiléptico administrado previamente.

EEFFEECCTTOOSS SSEECCUUNNDDAARRIIOOSS DDEE FFÁÁRRMMAACCOOSS AANNTTIIDDEEPPRREESSIIVVOOSS::

aa)) AAnnttiiddeepprreessiivvooss ttrriiccíícclliiccooss:: 

·· EEffeeccttooss ccaarrddiioovvaassccuullaarreess:: taquicardia, hipotensión ortostática, efecto
tóxico adicional en la conducción cardíaca en casos en que se comd
binan antidepresivos tricíclicos con otros antiarrítmicos de clase I,
arritmias en algunos pacientes con disfunción subclínica del nódulo
sinusal, alteraciones sintomáticas en la conducción e hipotensión
ortostática sintomática en pacientes con defectos previos en la cond
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ducción pero asintomáticos, taquicardia ventricular en pacientes con
prolongación del intervalo QT, bloqueo auriculoventricular, efecto
perjudicial en la fracción de eyección . Debería realizarse un ECG y
medición de T.A. antes de prescribir un antidepresivo tricíclico para
un paciente con depresión con un riesgo significativo de enfermedad
cardiovascular.

·· EEffeeccttooss sseeccuunnddaarriiooss aannttiiccoolliinnéérrggiiccooss:: sequedad de boca, estreñid
miento, retención urinaria, taquicardia, trastornos sexuales, visión
borrosa. Los antidepresivos con efectos anticolinérgicos secundarios
deben evitarse en pacientes con deterioro cognitivo, glaucoma de
ángulo cerrado o hipertrofia prostática. Estos antidepresivos pueden
desencadenar delirium anticolinérgico, fundamentalmente en pad
cientes de edad avanzada o con patologías médicas.

·· SSeeddaacciióónn.. 

·· AAuummeennttoo ddee ppeessoo..

·· EEffeeccttooss nneeuurroollóóggiiccooss:: mioclonía, estados confusionales, convulsiod
nes, efectos secundarios extrapiramidales y discinesía tardía.

·· IInntteerraacccciioonneess ffaarrmmaaccoollóóggiiccaass:: Si se administran en asociación con
IMAO, noradrenalina o adrenalina, pueden producirse interacciones
peligrosas, como las crisis hipertensivas. Los fármacos inductores de
enzimas microsomales hepáticas (carbamacepina o barbitúricos) pued
den reducir los niveles plasmáticos de antidepresivos tricíclicos. Los
antipsicóticos o los ISRS pueden reducir el metabolismo y aclaración
de los antidepresivos tricíclicos y aumentar los niveles de éstos. 

CCoonnttrraaiinnddiiccaacciioonneess ppaarraa eell uussoo ddee aannttiiddeepprreessiivvooss ttrriiccíícclliiccooss::
·· Riesgo elevado de suicidio mediante sobredosis de antidepresivos

tricíclicos.
·· Enfermedad coronaria, arritmia cardiaca severa o problemas cardíd

acos similares. En pacientes mayores de 40d45 años, debería realid
zarse ECG previamente al inicio de tratamiento con antidepresivos
tricíclicos.

·· Glaucoma o prostatismo.
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·· Pacientes con riesgo de hipotensión postural.
·· Cuando el paciente necesita conducir o manejar maquinaria y los

antidepresivos tricíclicos pudieran deteriorar su rendimiento.
·· Incapacidad para evitar consumir alcohol u otras drogas.
·· Cuando el paciente no tolera los efectos secundarios.

bb)) IInnhhiibbiiddoorreess sseelleeccttiivvooss ddee llaa rreeccaappttaacciióónn ddee sseerroottoonniinnaa::

·· GGaassttrrooiinntteessttiinnaalleess:: náuseas, vómitos y diarreas. Son efectos dosisd
dependientes y más intensos al inicio del tratamiento.

·· IInnssoommnniioo ee iinnqquuiieettuudd..

·· DDiissffuunncciióónn sseexxuuaall:: disminución de libido, anorgasmia, problemas de
erección o eyaculación. Se puede reducir la dosis, retirar el antided
presivo o sustituirlo por otro antidepresivo como el bupropion.

·· EEffeeccttooss nneeuurroollóóggiiccooss:: cefaleas migrañosas y tensionales, suelen ser
efectos transitorios y en la fase inicial del tratamiento. Reacciones
extrapiramidales, más frecuentes en ancianos, sobre todo con enferd
medad de Parkinson.

·· EEffeeccttooss ssoobbrree eell ppeessoo:: La fluoxetina provoca una reducción inicial
del peso.

·· SSíínnddrroommee sseerroottoonniinnéérrggiiccoo:: sudoración, hipertermia, dolor abdomid
nal, diarrea, rubefacción, letargia, temblor, mioclonía, rabdomiolisis,
insuficiencia renal, paro cardiovascular y posiblemente fallecimiento.
Puede producirse en pacientes tratados sólo con ISRS, pero es más
frecuente en casos de asociación de dos o más fármacos serotonid
nérgicos simultáneamente, como ISRS junto a IMAO.

·· HHiippoonnaattrreemmiiaa ppoorr SSIIAADDHH::  Se aconseja evaluar niveles de sodio pred
ferentemente en ancianos y polimedicados.  Puede causar síndrome
confusional y requiere retirar el antidepresivo o sustituirlo por otro
y de forma simultánea hacer la reposición iónica.
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·· IInntteerraacccciioonneess ffaarrmmaaccoollóóggiiccaass::
Puede producirse una interacción letal entre ISRS e IMAO: el sínd
drome serotoninérgico. Debe realizarse un período de lavado que
equivale a 5 veces el tiempo de vida media del ISRS entre el mod
mento de suspender el ISRS y el inicio de un IMAO; para retirar la
fluoxetina, hay que dejar transcurrir 5 semanas antes de instaurar un
IMAO; en cambio sólo se requiere 1 semana para el resto de los
ISRS. Al cambiar un IMAO por un ISRS es necesario establecer un
tiempo de espera de 2 semanas.
Los ISRS también afectan las enzimas microsomales hepáticas, prod
duciendo incrementos y descensos en los niveles plasmáticos de
otros fármacos.

cc)) OOttrrooss ffáárrmmaaccooss aannttiiddeepprreessiivvooss:

·· TTrraazzooddoonnaa:: sedación, problemas cardiovasculares (hipotensión ord
tostática), arritmias cardíacas, disfunción sexual (disfunción eréctil,
priapismo).

·· BBuupprrooppiioonn:: cefaleas, temblor, convulsiones (evitar dosis elevadas,
pautar dosis repartidas y evitar en pacientes con riesgo de convuld
sión). Síntomas psicóticos. Insomnio. Trastornos gastrointestinales.

·· VVeennllaaffaaxxiinnaa:: Efectos adversos similares a los de los ISRS (náuseas,
vómitos, disfunción sexual), que también suelen reducirse tras el
uso continuado. Puede producir incrementos de la presión arterial
dependientes de la dosis.

·· MMiirrttaazzaappiinnaa:: sedación, boca seca y aumento de peso. En algunos
casos, aumento de los niveles plasmáticos de colesterol. Es rara la
presentación de agranulocitosis.

·· RReebbooxxeettiinnaa:: boca seca, estreñimiento, sudoración, insomnio, impod
tencia, retención urinaria, taquicardia y vértigo.
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dd)) IInnhhiibbiiddoorreess ddee llaa mmoonnooaammiinnooooxxiiddaassaa::

·· CCrriissiiss hhiippeerrtteennssiivvaass:: cuando un paciente en tratamiento con IMAO
ingiere grandes cantidades de tiramina en la dieta (quesos curados,
embutidos, habas…) o en medicaciones (sustancias simpaticomid
méticas, descongestivos nasales, anticatarrales). El cuadro clínico se
manifiesta con cefalea intensa, rigidez en el cuello, náuseas, palpid
taciones, sudoración, confusión y puede provocar un accidente ced
rebrovascular y la muerte.

·· SSíínnddrroommee sseerroottoonniinnéérrggiiccoo:: es frecuente cuando se administran IMAO
sin haber dejado transcurrir el tiempo suficiente después de la add
ministración de otros fármacos serotoninérgicos. Si se cambia un
ISRS de vida media corta por un IMAO , se debe esperar al menos 2
semanas entre la retirada de un fármaco y el inicio del otro. Al camd
biar de fluoxetina  a un IMAO, hay que esperar al menos 5 semanas.
También puede producirse un síndrome serotoninérgico si se admid
nistra venlafaxina en seguida de haber utilizado un IMAO.

·· EEffeeccttooss ccaarrddiioovvaassccuullaarreess:: hipotensión ortostática, edemas periféricos.

·· AAuummeennttoo ddee ppeessoo..

·· DDiissffuunncciióónn sseexxuuaall:: anorgasmia, disminución de libido, problemas de
erección y eyaculación.

·· EEffeeccttooss nneeuurroollóóggiiccooss:: cefaleas e  insomnio en las primeras semanas
de tratamiento, sedación, mioclonías, parestesias y, en raras ocasiod
nes, neuropatía periférica.
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TTAABBLLAA II
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AAnnttiiddeepprreessiivvooss
DDoossiiss ((eenn mmgg//ddííaa))

iinniicciioo//eeffeeccttiivvaa//mmááxxiimmaa
EEffeeccttooss sseeccuunnddaarriiooss 

yy vviiggiillaanncciiaa

TTrrííccíícclliiccooss

AAmmiittrriippttiilliinnaa
30/ 75d100/ 300
En ancianos inicio: 10

Anticolinérgicos+++; sedación+++;
cardiacos, hipotensión 

CClloommiipprraammiinnaa 30/ 100d250/ 250
En ancianos inicio: 10

Anticolinérgicos+++; sedación++; 
cardiacos, hipotensión

IImmiipprraammiinnaa 75/ 75d100/ 300
En ancianos inicio: 30

Anticolinérgicos+++; sedación++; 
cardiacos, hipotensión

NNoorrttrriippttiilliinnaa 20/ 75d100/ 200
Anticolinérgicos+++; sedación+; 
cardiacos, hipotensión

Heterocíclicos

MMaapprroottiilliinnaa 25/ 50d100/ 225
Anticolinérgicos+++; sedación++; 
cardiacos, hipotensión

MMiiaannsseerriinnaa 30/ 60d90/ 200
Anticolinérgicos+; sedación++: 
cardiacos, hipotensión

TTrraazzooddoonnaa 100/ 200d300/ 600
Sedación++++; hipotensión. 
Priapismo

Noradrenérgicos y serotoninérgicos selectivos (NASSA)

MMiirrttaazzaappiinnaa 15/ 30d45/ 45
Anticolinérgicos+; sedación+++: 
cardiacos, hipotensión. 
Ganancia de peso
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AAnnttiiddeepprreessiivvooss
DDoossiiss ((eenn mmgg//ddííaa))

iinniicciioo//eeffeeccttiivvaa//mmááxxiimmaa
EEffeeccttooss sseeccuunnddaarriiooss 

yy vviiggiillaanncciiaa

IInnhhiibbiiddoorreess ddee llaa rreeccaappttaacciióónn ddee sseerroottoonniinnaa

Precaución al usar con AINES, 
sobre todo en ancianos  
con riesgo de sangrado GI.
SIADH: hiponatremia
Disfunción sexual

CCiittaalloopprraamm 20/ 20d40/ 60
Sedación: nada/+
Función hepática basal 
y pruebas tiroideas

EEsscciittaalloopprraamm 10/ 10d20/ 20
Sedación: nada/+
Función hepática basal

FFlluuooxxeettiinnaa 20/ 20/ 80
Sedación: nada/+
Insomnio, ansiedad

FFlluuvvooxxaammiinnaa 50/ 50d200/ 300 Sedación +/++

PPaarrooxxeettiinnaa 10d20/ 20/ 60
Anticolinérgicos+; sedación nada/+:
cardiacos, hipotensión

SSeerrttrraalliinnaa 50/ 50d200/200 Sedación: nada/+

IInnhhiibbiiddoorreess sseelleeccttiivvooss ddee llaa rreeccaappttaacciióónn ddee sseerroottoonniinnaa yy nnoorraaddrreennaalliinnaa

VVeennllaaffaaxxiinnaa 75/ 150d300/ 375 Cefalea, nauseas. Cardiacos

DDuullooxxeettiinnaa 60/ 60/ 120 Sedación 0/+; efectos anticolinérgicos

IInnhhiibbiiddoorreess sseelleeccttiivvooss ddee llaa rreeccaappttaacciióónn ddee nnoorraaddrreennaalliinnaa

RReebbooxxeettiinnaa 4/ 8/ 12
Sedación 0/+; efectos anticolinérgicos;
hipotensión

IIMMAAOO ttiippoo RRIIMMAA:: iinnhhiibbiiddoorr sseelleeccttiivvoo yy rreevveerrssiibbllee ddee llaa mmoonnooaammiinnooooxxiiddaassaa

MMoocclloobbeemmiiddaa 150/ 450/600 Hipertensión.



TTAABBLLAA IIII
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PPAATTOOLLOOGGÍÍAA DDEE BBAASSEE AACCOONNSSEEJJAADDOOSS AA EEVVIITTAARR
OOTTRRAASS 

CCOONNSSIIDDEERRAACCIIOONNEESS

IAM o angina reciente Sertralina Control con ECG

Insuficiencia 
respiratoria

ADT sedantes
Fluvoxamina

HTA
ADT y tetracíclicos

Venlafaxina

Diabetes mellitus

ADT y tetracíclicos
Fluoxetina 

en tratamiento
con ADO

Los ISRS alteran 
control glucémico

Epilepsia
Trazodona, mianserina,

mirtazapina, 
ISRS ó IMAO

Maprotilina
y fluvoxamina

Parkinson

Amitriptilina,
ISRS (sertralina), 

nortriptilina, trazodona,
mirtazapina, 
moclobemida

Fluoxetina

Demencia
ISRS (sertralina), 

trazodona, mirtazapina,
reboxetina

Inicio con 
dosis bajas

ACV
ISRS (sertralina 
o citalopram)

Glaucoma
ISRS, trazodona, 

mirtazapina, reboxetina
Usar mióticos locales

Ulcus péptico
Colon irritable

Amitriprilina

Estreñimiento crónico ADT y tetracíclicos

Hepatopatías Sertralina Usar dosis bajas

Insuficiencia renal
ISRS a dosis moderad
das o días alternos

Uropatía obstructiva
ISRS, trazodona, 

mirtazapina
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7. INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA COORDINADA A TRAVÉS 
DEL PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO AL PACIENTE 
CON DEPRESIÓN.

7.1. INTRODUCCIÓN

El uso de la metodología científica es quizás el elemento que da mayor
rigor a la práctica profesional.

La utilización del método científico en la práctica enfermera viene refled
jado a través del proceso de atención de enfermería ( PAE ). La enfermera
observa a cada paciente de manera individual y es capaz de detectar lo
más relevante en cada situación a la luz del conocimiento científico. 

Los juicios clínicos se hacen en base al conocimiento científico en enferd
mería, al conocimiento de la persona individual y el contexto y la situad
ción de salud.

Sor Callista Roy, PHD, RN, FAAN  
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7.2. TAXONOMÍA NANDAdNOCdNIC

NNAANNDDAA

La Taxonomía II tiene una estructura codificada que sigue las recomend
daciones de la National Library of Medicine (NLM) respecto a los códigos
terminológicos en los cuidados de salud.

La Taxonomía de la NANDA es un lenguaje enfermero reconocido, que cumd
ple los criterios establecidos por el Commitee for Nursing Practice Inford
mation Infrastructure (CNPII) de la American Nurses Association (ANA).

La utilidad de estar incluido como un lenguaje enfermero reconocido es
que indica que el sistema de clasificación es aceptado como soporte para
la práctica enfermera para proporcionar una terminología clínicamente útil.
La taxonomía está registrada con un Health Care Level 7 (HL7), una orgad
nización que establece estándares para un registro informatizado y está
incluido en el mapa de la Statistical Nomenclature of Medicine (SNOMED).

La taxonomía II tiene tres niveles: Dominios, Clases y Diagnósticos Enferd
meros.

·· Dominio es una esfera de actividad, estudio o interés.

·· Clase es una subdivisión de un grupo mayor; una división de persod
nas o cosas por su calidad, rango o grado.

·· Diagnóstico de enfermería es un juicio clínico, sobre la respuesta de
una persona, familia o comunidad a etap as de la vida /problemas de
salud reales o potenciales, que la enfermera identifica, valida y trata
de forma independiente.

(AENTEDE,  Mayo 2001)
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NNOOCC

Lenguaje enfermero reconocido por la ANA (American Nurses Associad
tion), ha sido aceptado por la healtcare level 7 ( HL7).

Es la Clasificación de Resultados de Enfermería, una clasificación global
y estandarizada de los resultados del paciente que puede utilizarse para
evaluar los resultados de las intervenciones enfermeras. Los resultados
del paciente sirven como criterio para juzgar el éxito de una intervención
enfermera. Describen el estado, conductas, respuestas y sentimientos de
un paciente derivados de los cuidados proporcionados.

Los resultados NOC pueden utilizarse para controlar el progreso, o ausend
cia de progreso lo largo de un proceso de cuidados y a través de diferend
tes entornos de cuidados.

NNIICC

La NIC, abarca intervenciones realizadas por todos los profesionales de
enfermería, utiliza un lenguaje normalizado global para describir los trad
tamientos que realizan los profesionales de enfermería, incluye todas las
intervenciones ejecutadas por las enfermeras, tanto independientes como
de colaboración, así como cuidados directos e indirectos. La NIC está ind
cluida en los requisitos de autorización de la Joint  Commission como un
sistema de clasificación de enfermería que puede utilizarse para satisfacer
los estándares de datos uniformes.

7.3 PLANES DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS

El plan de cuidados derivado del juicio enfermero incluye la valoración ind
tegral, la identificación de los problemas de salud, que pueden ser detecd
tados por las enfermeras (Diagnósticos Enfermeros) los Objetivos a
alcanzar (NOC) y las Intervenciones (NIC) necesarias para ello.

Un plan de cuidados estará completo cuando se realice una valoración ind
tegral de cada individuo. La valoración enfermera será sistemática y did
rigida a obtener la información clínica relevante respecto del paciente.
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Incluirá aspectos físicos, psíquicos, sociales, espirituales y del entorno de
manera ordenada, que facilite el análisis de la situación y permita gad
rantizar  cuidados de enfermería personalizados.

Un plan de cuidados de enfermería estándar recoge un patrón específico
de actuación de enfermería frente a una escala de respuestas identificad
bles y características de una categoría de pacientes concreta en situaciod
nes y/o patologías semejantes, para posteriormente adaptarlos a un
paciente particular, garantizando en todo momento la calidad de los cuid
dados prestados.

Al ingreso del paciente, se realizará una “valoración de enfermería al ind
greso”, de acuerdo con la documentación vigente en el centro (Patrones
Funcionales de Salud, Virginia Henderson o Dominios de la NANDA), para
individualizar el plan de cuidados estandarizado.

El enfoque de este documento tiene limitaciones debido a que  en él no
se trabaja con individuos concretos, sino con abstracciones de individuos
que se encuentran en una situación clínica concreta. Es por ello que cada
Plan de Cuidados debe entenderse como una propuesta de mínimos que
cada enfermera debe adaptar a cada paciente y nivel de atención.  

La metodología que sigue el plan de cuidados estandarizados, está relad
cionadas con las tres taxonomías: NANDA, NOC y NIC

Se establecerá un sistema de vigilancia con la finalidad de detectar cuald
quier complicación potencial o un cambio en su evolución.

7.4. VALORACIÓN. PATRONES FUNCIONALES DE SALUD

Basándose en la valoración de enfermería por Patrones Funcionales de
Salud, según la adaptación de Fornés y Carballal (2001), se presenta una
descripción de aquellos patrones con posibilidad de disfunción según el
problema o patología tratada, así como los respectivos parámetros caracd
terísticos da las manifestaciones psicopatológicas.
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Así mismo, se nombran algunos cuestionarios complementarios a la vad
loración.

PPaattrróónn II PPeerrcceeppcciióónn // MMaanneejjoo ddee llaa ssaalluudd..
Se valorarán:

·· Aspecto general
·· Actitud y comportamiento frente a la enfermedad
·· Los hábitos tóxicos. 

PPaattrróónn IIII NNuuttrriicciioonnaall // MMeettaabbóólliiccoo
Se valorará:

·· Apetito.

Paattrróónn IIIIII    EElliimmiinnaacciióónn..
Se valorará:

·· Eliminación intestinal.

PPaattrróónn IIVV    AAccttiivviiddaadd // EEjjeerrcciicciioo
Se valorarán:

·· Expresión facial.
·· Características del habla. 
·· El comportamiento motor 

Cuestionario complementario a la valoración:
·· Actividades  Instrumentales de la Vida Diaria (AVDS).

PPaattrróónn VV    SSuueeññoo // DDeessccaannssoo..
Se valorará:

·· Horas de sueño nocturno

PPaattrróónn VVII    CCooggnniittiivvoo // PPeerrcceeppttiivvoo
Se valorarán:

·· Atención y orientación: 
·· Memoria e inteligencia
·· Organización del pensamiento y lenguaje.

8382



PPaattrróónn VVIIII    AAuuttooppeerrcceeppcciióónn // AAuuttooccoonncceeppttoo..
Se valorarán:

·· Reactividad emocional
·· Percepción de su imagen corporal
·· Actitud frente a su cuerpo
·· Autodescripción de si mismo
·· Autoevaluación general y competencia personal.

Cuestionarios complementarios:
·· Cribado ansiedad depresión – Escala de Goldbergd
·· Escala de depresión geriátrica – Test de Yesavaged
·· Escala de desesperanza de Beck.

PPaattrróónn VVIIIIII    RRooll // RReellaacciioonneess..
Se valorarán:

·· Percepción sobre rol y responsabilidades
·· Relaciones familiares
·· Relaciones sociales
·· Condición laboral/escolar

Cuestionario complementario:
·· Percepción de la función familiar – Cuestionario Apgar familiard

PPaattrróónn IIXX    SSeexxuuaalliiddaadd // RReepprroodduucccciióónn..
Se valorará:

·· Actividad sexual

PPaattrróónn XX    AAddaappttaacciióónn // TToolleerraanncciiaa aall eessttrrééss..
Se valorarán:

·· Estado de tensión Ansiedad
·· Sentimientos asociados
·· Grado de incapacidad personal/familiar/laboral/social
·· Respuesta/estrategias habituales de adaptación/control.

Cuestionario complementario:
·· Escala de ansiedad de Hamilton.
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PPaattrróónn XXII    VVaalloorreess // CCrreeeenncciiaass..
Se valorarán:

·· Valores y creencias en su historia personal/familiar.
·· Valores, creencias o expectativas que afectan a la salud y al bienesd

tar físico, psíquico y emocional.

La implementación del Plan de Cuidados Estandarizados se llevará a la
práctica en la historia clínica informatizada para A. Primaria a través del
módulo OMIdPLANES.

7.5. PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO EN PACIENTES 
CON DEPRESIÓN PARA ATENCIÓN PRIMARIA

Este Plan de Cuidados debe entenderse como una propuesta de mínimos
que cada enfermera debe adaptar a cada paciente.   

77..55..11.. PPAATTRRÓÓNN EELLIIMMIINNAACCIIÓÓNN..

DDiiaaggnnóóssttiiccoo ddee eennffeerrmmeerrííaa 0000001111 EEssttrreeññiimmiieennttoo:: reducción de la frecuend
cia normal de evacuación intestinal, acompañada de eliminación dificuld
tosa o incompleta de heces excesivamente duras y secas.

Características definitorias:
· Cambios en el patrón intestinal.
· Incapacidad para eliminar las heces.
· Distensión abdominal.

Factores relacionados:
· Tratamientos farmacológicos
· Actividad física insuficiente.
· Malos hábitos alimentarios.
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OBJETIVOS (NOC) INTERVENCIONES (NIC)
1608 control del síntoma 0200 fomento del ejercicio
0501 eliminación intestinal 4102 manejo de líquidos
0602 hidratación 2380 manejo de la medicación

1100 manejo de la nutrición

77..55..22.. PPAATTRRÓÓNN AACCTTIIVVIIDDAADDddEEJJEERRCCIICCIIOO..

DDiiaaggnnóóssttiiccoo ddee eennffeerrmmeerrííaa 0000009977 DDééffiicciitt ddee llaass aaccttiivviiddaaddeess rreeccrreeaattiivvaass::
disminución de la estimulación, del interés o de la participación en acd
tividades recreativas de ocio. 

Características definitorias:
· Afirmaciones de que se aburre.
· No puede realizar los pasatiempos habituales.
· Factores relacionados:
· Entorno desprovisto de actividades recreativas.

OBJETIVOS (NOC) INTERVENCIONES (NIC)
1503 implicación social 0200 fomento del ejercicio
1604 participación 5360 terapia de entretenimiento

en actividades de ocio 5320 humor
0116 participación en juegos 4330 terapia artística
5100 potenciación de socialización 4400 terapia musical

DDiiaaggnnóóssttiiccoo ddee eennffeerrmmeerrííaa 0000110099 DDééffiicciitt ddee aauuttooccuuiiddaaddoo:: vveessttiiddooddaacciidd
ccaallaammiieennttoo: Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o
completar por sí mismo la actividad vestido y arreglo personal.

Características definitorias:
· Deterioro de la capacidad para vestirse/ desvestirse.

Factores relacionados:
· Disminución o falta de motivación
· Deterioro de la percepción o cognición.
· Ansiedad.
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OBJETIVOS (NOC) INTERVENCIONES (NIC)

0300 cuidados personales: AVD 1804 ayuda con los autocuidados
0302 cuidados personales: vestir 4420 acuerdo con el paciente
1613 autogestión de los cuidados 1610 baño

5606 enseñanza: individual
0180 manejo de energía.

77..55..33.. PPAATTRRÓÓNN SSUUEEÑÑOOddDDEESSCCAANNSSOO

DDiiaaggnnóóssttiiccoo ddee eennffeerrmmeerrííaa 0000009955 DDeetteerriioorroo ddeell ppaattrróónn ddeell ssuueeññoo:: trasd
torno de la calidad y cantidad del sueño (suspensión de la conciencia
periódica, natural) limitado en el tiempo.

Características definitorias:
· Despertar antes de lo deseado.
· Quejas verbales de no sentirse bien descansado.
· Tiempo total del sueño menor de lo normal para su edad.
· Dificultad para conciliar el sueño.

Factores relacionados:
· Ansiedad.
· Preocupación.

OBJETIVOS (NOC) INTERVENCIONES (NIC)
2002 bienestar 1850 fomentar el sueño
0003 descanso 5270 apoyo emocional
0004 sueño 5230 aumentar el afrontamiento

5310 dar esperanza
4920 escucha activa
5960 facilitar la meditación
0200 fomento del ejercicio
6040 terapia de relajación simple
6480 manejo ambiental
1480 masaje simple
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77..55..44.. PPAATTRRÓÓNN AAUUTTOOPPEERRCCEEPPCCIIÓÓNNddAAUUTTOOCCOONNCCEEPPTTOO

DDiiaaggnnóóssttiiccoo ddee eennffeerrmmeerrííaa 0000111199 BBaajjaa aauuttooeessttiimmaa ccrróónniiccaa:: larga durad
ción de una autoevaluación negativa o sentimientos negativos hacia
uno mismo o sus capacidades.

Características definitorias:
· Tiene expresiones negativas sobre si misma.
· Racionaliza o rechaza la retroalimentación positiva sobre sí misma

y exagera la negativa.
· Se autoevalúa como incapaz de afrontar los acontecimientos.

Factores relacionados:
· Pendiente de desarrollo. 

OBJETIVOS (NOC) INTERVENCIONES (NIC) 
1205 autoestima 5400 potenciación autoestima.
2000 calidad de vida 5270 apoyo emocional

5240 asesoramiento
5440 aumentar sistemas 

de apoyo
4920 escucha activa
5230 grupo de apoyo.

77..55..55.. PPAATTRRÓÓNN RROOLL//RREELLAACCIIOONNEESS

DDiiaaggnnóóssttiiccoo ddee eennffeerrmmeerrííaa 0000005522 DDeetteerriioorroo ddee llaa iinntteerraacccciióónn ssoocciiaall:: ind
tercambio social inefectivo o cuantitativamente insuficiente o excesivo.
Características definitorias:

· Verbalización u observación malestar en situaciones sociales.
· Interacción disfuncional con los compañeros, familia o amigos.
· Observación del empleo de conductas de interacción ineficaces.

Factores relacionados:
· Déficit de conocimientos o habilidades sobre el modo de aumentar

la reciprocidad.
· Ausencia de compañeros o personas significativas
· Alteración de los procesos del pensamiento.    
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OBJETIVOS (NOC) INTERVENCIONES (NIC) 
1502 habilidades sociales 4362 modificación conducta
1503 implicación social 5240 asesoramiento
0116 participación en juegos 5100 potenciación socialización

5440 aumentar sistemas 
de apoyo

4340 entrenamiento 
en asertividad

5360 terapia de entretenimiento
4920 escucha activa
5230 grupo de apoyo.
4430 terapia de juegos

DDiiaaggnnóóssttiiccoo ddee eennffeerrmmeerrííaa 0000005533 AAiissllaammiieennttoo ssoocciiaall:: Soledad experid
mentada por el individuo y percibida como negativa o amenazadora e
impuesta por otros.

Características definitorias:
·· Retraimiento.
·· Búsqueda de soledad.
·· Falta de contacto ocular.
·· Expresión de sentimientos de soledad y/o rechazo.

Factores relacionados:
·· Alteraciones del estado físico o mental.
·· Alteración del bienestar.
·· Recursos personales inadecuados. 

OBJETIVOS (NOC) INTERVENCIONES (NIC)
2002 bienestar 5230 aumentar el 
1204 equilibrio emocional afrontamiento
1502 habilidades sociales 5330 manejo del humor 
1604 participación en actividades ocio 4362 modificación conducta

5240 asesoramiento
5360 terapia de 

entretenimiento
4920 escucha activa
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77..55..66.. PPAATTRRÓÓNN AADDAAPPTTAACCIIÓÓNN//TTOOLLEERRAANNCCIIAA AALL EESSTTRRÉÉSS

DDiiaaggnnóóssttiiccoo ddee eennffeerrmmeerrííaa 0000006699 AAffrroonnttaammiieennttoo iinneeffeeccttiivvoo:: incapacid
dad para llevar a cabo una apreciación válida de los agentes estresand
tes para elegir adecuadamente las respuestas habituales o para usar
los recursos disponibles.

Características definitorias:
·· Reducción en el uso del apoyo social.
·· Empleo de formas de afrontamiento que impiden una conducta

adaptativa.
·· Expresiones de incapacidad para afrontar la situación o para pedir

ayuda.
·· Incapacidad para satisfacer las necesidades básicas.

Factores relacionados:
·· Falta de confianza en la capacidad para afrontar la situación.
·· Incertidumbre.

OBJETIVOS (NOC) INTERVENCIONES (NIC)
1405 control de los impulsos 5230 aumentar 
1504 soporte social el afrontamiento
1302 superación de problemas 5440 aumentar sistemas 
0906 toma de decisiones de apoyo

4362 modificación 
conducta

5250 apoyo en la toma 
decisiones

5240 asesoramiento
5820 disminución 

de la ansiedad
5230 grupo de apoyo.
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7.6. PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO EN PACIENTES 
CON DEPRESIÓN PARA ATENCIÓN ESPECIALIZADA

Sigue la metodología propuesta en el anterior plan.
Se puede complementar con el propuesto para Atención Primaria. 

77..66..11.. PPAATTRRÓÓNN PPEERRCCEEPPCCIIÓÓNN//MMAANNEEJJOO DDEE LLAA SSAALLUUDD

DDiiaaggnnóóssttiiccoo ddee EEnnffeerrmmeerrííaa 0000007788 MMaanneejjoo iinneeffeeccttiivvoo ddeell rrééggiimmeenn tteerraadd
ppééuuttiiccoo:: Patrón de regulación e integración en la vida diaria de un prod
grama de tratamiento de la enfermedad y de sus secuelas que resulta
insatisfactorio para alcanzar objetivos específicos de salud.

Características definitorias:
·· Elecciones de la vida diaria ineficaces para cumplir los objetivos de

un tratamiento o programa de prevención...
·· Verbalización del deseo de manejar el tratamiento de la enfermedad

y la prevención de las secuelas.
·· Verbalización de no haber realizado las acciones necesarias para ind

cluir el régimen de tratamiento en los hábitos diarios.
·· Verbalización de no haber emprendido las acciones para reducir los

factores o situaciones de riesgo más frecuentes de progresión de la
enfermedad y de sus secuelas.

Factores relacionados:
·· Falta de confianza en el tratamiento o en el personal de cuidados de

la salud.
·· Percepción subjetiva de susceptibilidad
·· Percepción de barreras
·· Impotencia.
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OBJETIVOS ( NOC) INTERVENCIONES (NIC)
1601 Conducta de cumplimiento 4420  Acuerdo con el paciente
1803 Conocimiento: régimen 5618  Enseñanza: procedimiento

terapéutico 4410  Establecer objetivos
1606  participación en decisiones comunes 

sobre salud 4480  Facilitar la 
autorresponsabilidad

4360  Modificación de 
la conducta

5250  Apoyo en la toma 
de decisiones

5240  Asesoramiento
5606  Enseñanza: individual
4920  Escucha activa
2380  Manejo de la medicación
5520  Facilitar el aprendizaje

77..66..22.. PPAATTRRÓÓNN NNUUTTRRIICCIIOONNAALL//MMEETTAABBÓÓLLIICCOO

DDiiaaggnnóóssttiiccoo ddee EEnnffeerrmmeerrííaa 0000000011 DDeesseeqquuiilliibbrriioo NNuuttrriicciioonnaall ppoorr EExxcceessoo::
aporte de nutrientes que excede las necesidades metabólicas.

Características definitorias:
·· Pliegue cutáneo del tríceps superior a 15 mm en varones o a 25 mm

en mujeres.
·· Peso corporal superior en un 10 % o más al ideal según talla, sexo,

edad y constitución corporal.
·· Sedentarismo.
·· Comer en respuesta a claves internas (como la ansiedad).

Factores relacionados:
·· Aporte excesivo en relación con las necesidades metabólicas.
·· Aburrimiento y frustración.
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OBJETIVOS ( NOC) INTERVENCIONES (NIC)
1004 Estado nutricional                       1280 Ayuda para disminuir peso
1009 Estado nutricional: 4360 Modificación de la

ingestión nutrientes         conducta
1612 Control del peso 5246 Asesoramiento nutricional

1100 Manejo de la nutrición
0200 Fomento del ejercicio
5614 Enseñanza: dieta prescrita
4420 Acuerdo con el paciente
5820 Disminución de la ansiedad

DDiiaaggnnóóssttiiccoo ddee EEnnffeerrmmeerrííaa 0000000022 DDeesseeqquuiilliibbrriioo NNuuttrriicciioonnaall ppoorr DDeedd
ffeeccttoo:: ingesta de nutrientes insuficientes para satisfacer las necesidad
des metabólicas.

Características definitorias:
·· Peso corporal inferior en un 20 % o más al ideal.
·· Informe de ingesta inferior a las cantidades diarias recomendadas.
·· Saciedad inmediata después de ingerir los alimentos.
·· Incapacidad subjetiva para ingerir alimentos.
·· Aversión a comer.

Factores relacionados:
·· Incapacidad para digerir o absorber los nutrientes debido a factores

biológicos, psicológicos o económicos.

OBJETIVOS ( NOC) INTERVENCIONES (NIC)
1004 Estado nutricional 1240 Ayuda para ganar peso
1009 Estado nutricional: 1100 Manejo de la nutrición

ingestión nutrientes           4360 Modificación de 
1612 Control del peso la conducta

5614 Enseñanza: dieta prescrita
4420 Acuerdo con el paciente
5246 Asesoramiento nutricional
4410 Establecer objetivos 

comunes
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77..66..33.. PPAATTRRÓÓNN CCOOGGNNIITTIIVVOO//PPEERRCCEEPPTTIIVVOO..

DDiiaaggnnóóssttiiccoo ddee EEnnffeerrmmeerrííaa 0000113300 TTrraassttoorrnnoo ddee llooss PPrroocceessooss ddeell PPeennssaadd
mmiieennttoo:: trastorno de las operaciones y actividades cognitivas.

Características definitorias:
·· Interpretación inadecuada del entorno.
·· Facilidad para distraerse.
·· Pensamiento inadecuado no basado en la realidad.

Factores relacionados:
·· Pendiente de desarrollo.

OBJETIVOS ( NOC ) INTERVENCIONES ( NIC )
0900 Capacidad cognitiva 4720 Estimulación cognitiva
0905 Concentración 4760 Entrenamiento de memoria
1403 Control del pensamiento              6480 Manejo ambiental

distorsionado 2380 Manejo de la medicación
0907 Elaboración de la información 0908 Memoria
0901 Orientación cognitiva 6470 Precauciones contra fugas
0906 Toma de decisiones 5280 Disminución de 

la ansiedad
4760 Entrenamiento de  memoria
4820 Orientación de la realidad
4820 Escucha activa
5520 Facilitar el aprendizaje

77..66..44.. PPAATTRRÓÓNN AAUUTTOOPPEERRCCEEPPCCIIÓÓNN//AAUUTTOOCCOONNCCEEPPTTOO

DDiiaaggnnóóssttiiccoo ddee eennffeerrmmeerrííaa 0000114466 AAnnssiieeddaadd:: Vaga sensación de malesd
tar o amenaza acompañada de una respuesta del sistema nervioso
(cuyo origen con frecuencia es desconocido para el individuo); sentid
miento de aprensión causado por la anticipación de un peligro. Es una
señal de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al indid
viduo tomar medidas para afrontarlo.
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Características definitorias:
·· Conductuales: disminución de la productividad, ausencia de cond

tacto ocular, agitación, expresión de preocupaciones debidas a camd
bios en acontecimientos vitales, insomnio, inquietud.

·· Afectivas: Arrepentimiento, irritabilidad, angustia, sobresalto, nerd
viosismo, excitación, desesperanza, preocupación creciente, aprend
sión, inquietud.

·· Fisiológicas: voz temblorosa ,temblor de manos ,inestabilidad , aud
mento  de la frecuencia respiratoria (simpático), urgencia urinaria
(parasimpático), aumento del pulso ( simpático), dilatación pupilar
( parasimpático), aumento de los reflejos ( simpático), dolor abdod
minal ( simpático), trastornos del sueño ( parasimpático).....

·· Cognitivas: bloqueo del pensamiento, confusión, preocupación, old
vido, rumiación, disminución de la atención, dificultad para la cond
centración, disminución de la habilidad para solucionar problemas...

Factores relacionados:
·· Conflicto inconsciente sobre los valores y metas esenciales de la vida.
·· Crisis de maduración o situacionales.
·· Estrés.
·· Amenaza de cambio en el rol, estado de salud, entorno...

INTERVENCIONES (NIC) OBJETIVOS (NOC)
1402 Control de la ansiedad 5820 Disminución de la ansiedad
1405 Control de los impulsos 4370 Entrenamiento para 
1502 Habilidades de interacción control impulso

social         4362 Modificar conducta 
1302 Superación de problemas habilidad social

5230 Aumentar el afrontamiento
4920 Escucha activa
4640 Ayuda para controlar 

el enfado
4380 Establecer límites
6486 Manejo ambiental: 

seguridad
4340 Entrenamiento de 

la asertividad
5270 Apoyo emocional
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77..66..44.. PPAATTRRÓÓNN AADDAAPPTTAACCIIÓÓNN//TTOOLLEERRAANNCCIIAA AALL EESSTTRRÉÉSS

DDiiaaggnnóóssttiiccoo ddee EEnnffeerrmmeerrííaa 0000115500 RRiieessggoo ddee SSuuiicciiddiioo:: riesgo de lesión
autoinflingida que pone en peligro la vida.

Factores de riesgo:
·· Conductuales: historia de intentos previos de suicidio, irreflexión,

compra de un arma de fuego, acúmulo de medicinas, hacer testimod
nio o cambiarlo...

·· Verbales: amenazas de matarse, expresión de deseos de morir.
·· Situacionales: vivir sólo, jubilación, traslado, institucionalización, ind

estabilidad económica, falta de autonomía o independencia...
·· Psicológicos: antecedentes familiares de suicidio, uso o abuso de alcod

hol, enfermedad o trastorno psiquiátrico, malos tratos en la infancia...
·· Demográficos: ancianidad, adolescentes, caucásicos, americanos nad

tivos, viudos, divorciados. 
·· Físicos: enfermedad física, terminal, dolor crónico...
·· Sociales: pérdida de relaciones importantes, duelo, aflicción, soled

dad, desesperanza...

INTERVENCIONES (NIC) OBJETIVOS (NOC)
1408 Autocontención de suicidio 6340 Prevención de suicidio
1405 Control de los impulsos 4370 Entrenamiento para 
1204 Equilibrio emocional control impulsos
1403 Control del pensamiento 4420 Acuerdo con el paciente

distorsionado     4354 Manejo de conducta: 
autolesiones

6487 Manejo prevención violencia 
4640 Ayuda para control 

del enfado
5230 Aumentar el afrontamiento
5440 Aumentar los sistemas 

de apoyo
5990 Distracción
6160 Intervención en casos 

de crisis
6450 Manejo de ideas ilusorias.
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PPSSIICCOOEEDDUUCCAACCIIÓÓNN PPAARRAA EELL PPAACCIIEENNTTEE YY SSUU FFAAMMIILLIIAA..

IINNFFOORRMMAACCIIÓÓNN

Hay que informar al paciente y su familia acerca de la enfermedad. Se
trata, por un lado de establecer una relación fructífera entre el pad
ciente y el profesional, una relación de confianza estable en el tiempo.
Y que permita en segundo lugar, una aproximación conjunta a la comd
prensión de las vivencias psicológicas que son motivo de sufrimiento.

·· Resumen de las recomendaciones sobre la información específica
para el paciente y su familia según esquema CIEd10;

·· La depresión es una enfermedad frecuente, para la que disponed
mos de tratamiento. La mayoría de los pacientes se recuperan sin
secuelas.

·· La enfermedad no esta causada por una dejadez o pereza moral.

·· Conviene preguntar abiertamente sobre el riesgo de suicidio, y los
planes al respecto si los hubiera. Las ideas de suicidio surgen
como resultado de la propia enfermedad, y no son  un síntoma de
locura. Puede ser necesario pedir una estrecha vigilancia por parte
de familiares o amigos.

·· La ideación pesimista está promovida por el estado depresivo. Evid
tar la toma de decisiones importantes.

·· No forzar/obligar al paciente a actividades personales, sociales, lad
borales, para las que no se ve capacitado. Al mejorar su estado
podrá reanudarlas.

·· La depresión también puede conllevar una inapetencia sexual,
junto a una vivencia de incapacidad para amar y ser amado.

·· Reforzar las estrategias de afrontamiento del paciente ante hed
chos de la vida cotidiana. Subrayar los cambios positivos.
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PPSSIICCOOEEDDUUCCAACCIIÓÓNN

Psicoeducación para incrementar la adherencia al tratamiento:

·· Debe tomar la medicación como le fue prescrita.

·· Los antidepresivos deben tomarse diariamente de 4d6 semanas
para notar sus efectos.

·· Continuar tomando la medicación incluso si ya se siente mejor.

·· Contactar con los profesionales sanitarios si tiene dudas acerca de
su medicación.

·· Debe saber que los antidepresivos no son adictivos.

BIBLIOGRAFIA::

·· Colorado clinical guidelines .

·· Guías clínicas 2006.www.fisterra.com

·· Guidelines for the treatment and management of depression by primare healthd
care professionals.National health committee. September 1996.

·· UW Health Depression Guidelines – September 2004

8. LA INTERVENCIÓN SOCIAL EN LA DEPRESIÓN

El nivel de capacitación de las personas con trastornos mentales, no es
estático, ni se puede predecir su evolución con el diagnóstico psiquiátrico,
sino que depende de muchos factores.

En los últimos años han aumentado las expectativas e integración laboral
de colectivos con dificultades de inserción, y se han creado programas y
servicios específicos que la facilitan. Estas acciones pueden paliar en
parte, los efectos de una coyuntura económica cada vez más excluyente.

Las variables sobre las que se puede incidir y que consideramos más imd
portantes son las personales, las del entorno, las legales y las sociales.
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En relación con las variables personales, hay que tener en cuenta la incid
dencia de la patología:

bajo nivel de autoestima, dificultades para establecer relaciones interd
personales, vulnerabilidad ante situaciones estresantes y déficits en la
autonomía.

En la mayoría de los casos, la aparición de la enfermedad ha supuesto una
ruptura en el ciclo vital de la persona, y en muchos casos, se detecta un desd
conocimiento de las habilidades y posibilidades personales y como consed
cuencia, se produce un desajuste entre las expectativas y la realidad.

Otras veces se desconoce las fuentes para conseguir un puesto de trad
bajo, cómo acceder a la información de las ofertas, a los organismos e
instituciones, y faltan canales de información así como el conocimiento
de las técnicas de búsqueda de trabajo: saber como elaborar un currículo
o como preparar una entrevista.

En relación al entorno, LA FAMILIA SE CONVIERTE EN EL ELEMENTO
CLAVE EN EL PROCESO DE INSERCIÓN…el margen de confianza que la
familia proporciona y que disminuye la angustia que supone la apuesta
por la rehabilitación laboral.
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Los factores legales son importantes y la Ley de dependencia que actuald
mente ha entrado en vigor, va a distinguir a aquellos pacientes que se
han cronificado y cuya enfermedad los incapacita para trabajar,  bien por
su situación de salud , bien por su edad avanzada, a los que deberán fad
cilitarse apoyos sociales de nuestra comunidad, y aquellos pacientes que
se consideran aptos para un trabajo y cuyo desenvolvimiento puede ayud
dar notablemente a salir de la exclusión, a recuperar la autoestima y a
sentirse útil desde el punto de vista social.

Entre los factores sociales negativos están los prejuicios excluyentes  de
nuestra sociedad y de las empresas, al considerar a la enfermedad mental
como peligrosa e imprevisible. Por tanto, trabajar en la inserción o reind
serción laboral, implica un trabajo interdisciplinar y una estrecha coordid
nación entre los distintos servicios de la red sanitaria y social, adecuada
a la situación de cada paciente y en la cual la interesada o el interesado
debe tener una participación activa, sobre la base del consenso y del
compromiso.

Un dato significativo e importante es  que por cada hombre,  tres mujeres
padecen depresión, especialmente las amas de casa que sufren frustrad
ción de no poder realizar un trabajo remunerado que las realice como
persona y les aporte una socialización. 

Por otra parte, frecuentemente además de las labores propias del hogar
tienen que ejercer  como cuidadoras de sus familiares crónicos o dismid
nuidos y esto les genera un estrés y una carga añadida.

En los últimos años se han venido realizando numerosas investigaciones
empíricas y sociológicas sobre la depresión y se ha empezado a resaltar
la importancia de los factores psicosociales de vulnerabilidad. 

Destacan dos aspectos: 1) la importancia de los efectos vitales graves y de
las dificultades crónicas en el proceso depresivo (factores provocadores de
la depresión) y 2) y factores de vulnerabilidad  que son principalmente:

·· La  ausencia de confidencialidad en la pareja.
·· La existencia de tres o cuatro hijos menores de 14 años
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·· Dedicación exclusiva al trabajo doméstico (desempleo)
·· Perdida de la madre antes de los once años.
·· Los malos tratos.

En estas adversidades psicosociales las mujeres presentan síntomas depred
sivos con mayor frecuencia.

El papel de la mujer en la sociedad, aún tiene mucho que ver con el mand
tenimiento de las relaciones afectivas. Su pérdida hace más vulnerable a
la mujer que tiene una brutal bajada de autoestima y sobreviene la depred
sión.

¿Cómo podemos hacer prevención, según los expertos?
1. Actuando sobre los efectos causales de la vulnerabilidad.
2. Actuando sobre los efectos desencadenantes. 
3. Proporcionando a la mujer factores de protección 

Entre los principales factores de protección están:
·· La familia
·· El trabajo u ocupación fuera del hogar
·· El apoyo social.
·· Amistades o asociaciones.
·· La formación.

RECOMENDACIONES 

8.1. La Interdconsulta realizada al trabajador social de salud B I
debe dirigirse hacia una intervención ante situaciones 
estresantes que puedan ser modificadas o proclives 
al cambio.

8.2. Cuando se detecte una situación de riesgo social B I
por problemas familiares, de vivienda, de paro laboral, 
de carencia de trabajo, o de vejez sin los apoyos 
necesarios a nivel familiar y/o comunitario.
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8.3. Facilitar información al paciente/familia o cuidadores, A I
sobre los recursos sociosanitarios o sociales disponibles 
a nivel comunitario.

8.4. Los problemas de aislamiento social, de malos tratos C III
físicos o psíquicos y las situaciones carenciales, tanto 
a nivel económico, afectivodemocional o cultural, 
deben ser evaluadas mediante un diagnóstico social 
individualizado en cada situación determinada.

8.5. Exista una clara relación entre salud percibida por los C III
usuarios, su discapacidad funcional y la depresión, por 
lo que es necesario sacar el máximo rendimiento a 
la Ley de la dependencia, para poder ofrecer bienestar 
social a los pacientes, dentro de las limitaciones.

8.6. El trabajo de grupo de pacientes con depresión, puede B II
ser enriquecedor tanto para los profesionales de 
la salud, como para los pacientes seleccionados 
con posibilidades de mejora.

8.7. Realizar programas preventivos mediante un trabajo A I
comunitario para propiciar el bienestar social de las 
personas a nivel físico, psíquico y social implica, al 
menos, la coordinación entre los profesionales 
del centro de A.Primaria, de Salud Mental y de 
los Servicios. Sociales Municipales, respaldados 
por distintas administraciones.

BIBLIOGRAFIA

1. Sandín, Bonifacio. El estrés: un análisis basado en el papel de los factores sociad
les. Internacional Journal of Clinical and Health Psyhology. 2003 Vol.3 nº 1 (141d
157).
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RECOMENDACIONES CLAVE
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RREECCOOMMEENNDDAACCIIOONNEESS CCLLAAVVEE JJUUSSTTIIFFIICCAACCIIÓÓNN PPRRIINNCCIIPPAALLEESS BBAARRRREERRAASS

Previo a la instauración de
un tratamiento antidepred
sivo, es preciso realizar 
un diagnóstico correcto, 
excluyendo las fluctuaciones
emocionales como reacción
a diversos acontecimientos
vitales.

Utilización de terapéuticas
psicofarmacológicas 
antidepresivas sin claridad 
diagnóstica, generando 
Yatrogenia y un elevado
gasto sanitario.

Para realizar un adecuado
proceso diagnóstico, es 
necesaria la formación de
los profesionales de la salud
y disponer de tiempo sufid
ciente para su realización.

Se recomienda la utilización
de los ISRS como primera
opción de tratamiento 
psicofarmacológico.

Los AD de acción dual 
pueden ser también 
considerados fármacos 
de primera línea.

Alto nivel de evidencia en
las guías sanitarias.

Buen nivel de eficacia, fácil
dosificación y menor 
frecuencia de efectos 
secundarios.

Formación actualizada 
de los profesionales, dado 
el gran número de nuevas
comercializaciones.

En pacientes diagnosticados
de trastornos depresivos, es
imprescindible explorar
riesgo suicida y en caso de
valorar la existencia del
mismo, instaurar las adecuad
das medidas de control y
tratamiento.

Se considera que un % de
acometes con trastorno 
depresivo pueden 
suicidarse.

El predictor más fiable es la
presencia de intentos 
previos.

Tabúes y falsas creencias 
en algunos ámbitos sanitad
rios que creen que explorar
el riesgo suicida puede 
precipitar el mismo.

Utilizar dosis eficaces de AD,
durante un tiempo 
suficiente y constatando 
el correcto cumplimiento 
terapéutico.

Vigilar el tratamiento 
farmacológico con mayor
asiduidad durante 
las primeras semanas, 
por la posible presentación
de efectos adversos.  
Informar al paciente de los
mismos y del periodo 
de latencia.

El incumplimiento terapéud
tico es la causa más fred
cuente de falta de respuesta.

Gran variabilidad en la prácd
tica clínica en cuanto a la ind
formación y control de los
efectos adversos.

En ocasiones, utilización de
infradosis, asociaciones de
fármacos o cambios bruscos
de los mismos.
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Tras un primer episodio 
depresivo, con una remisión
sintomática completa, 
mantener el tratamiento AD
durante un periodo 
de 6 – 12 meses.

Esta medida disminuirá el
riesgo de recaída.

Recaídas sintomáticas 
que inducen a errores y en 
ocasiones a polifarmacopea
con los consiguientes 
riesgos.

Todos los pacientes 
a los que se les prescriben
fármacos AD, deberían ser
informados de que puede
presentarse un síndrome 
de discontinuación ante 
interrupciones bruscas 
del tratamiento, olvidos 
de dosis o reducción 
de las mismas.

Los síntomas pueden ir
desde un leve malestar
hasta un síndrome 
confusional.

De no considerarse esta
eventualidad, pueden 
generarse intervenciones
médicas innecesarias 
e ineficaces.

Derecho a la psicoterapia
como prestación sanitaria
pública.

Está comprobada 
empíricamente su eficacia
como tratamiento 
de elección y/o tratamiento
combinado en los trastornos
depresivos.

Necesidad de reconocid
miento de que los tratad
mientos psicoterapéuticos
precisan  tiempos de asisd
tencia (consultas) más lard
gos y estructurados.

Exigencia a los profesionales
de formación específica en
psicoterapia.

Realizar indicaciones psicod
terapéuticas desde Atención
Primaria en depresiones red
activas o trastornos adaptad
tivos u ofertar tratamientos
psicoterapéuticos desde esd
pecializada.

Evita patologizar y psiquiad
trizar (medicalizar) probled
mas de la vida diaria.

Previene las recaídas y la red
currencia al utilizar los red
cursos del paciente ( y de su
contexto) en               su
propia curación o resolución
del trastorno.

Previene las recaídas al reacd
tivar en el paciente estrated
gias de afrontamiento
aprendidas.

Dificultad del profesional de
posicionarse en un modelo
biopsicosocial del proceso
de saluddenfermedad.

El propio paciente cuando
expresa una queja espera red
cibir un medicamento (exd
pectativas del paciente).
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En las depresiones severas,
graves y de larga evolución
tratadas con psicofármacos
introducir  el tratamiento
psicoterapéutico.

Por la implicación y particid
pación de los factores psicod
sociales tanto en la etiología
como el mantenimiento de
los trastornos depresivos.

Mejora la calidad de vida y
el nivel de satisfacción de
los pacientes depresivos grad
ves (y de sus familias) al
tener en cuenta los aspectos
contextuales de su prod
blema.

Necesidad de trabajar en
equipos interdisciplinarios
(no multidisciplinarios).

Debe derivarse al trabajador
social de salud mental:
Cuando se detecte una sid
tuación de riesgo social por
problemas familiares, de vid
vienda, de carencia econód
mica, o de vejez, sin los
apoyos necesarios a nivel fad
miliar y/o comunitario, y en
situaciones de malos tratos
físicos o psíquicos.

Todas estas circunstancias
constituyen factores de
riesgo que aumentan la vuld
nerabilidad para el trastorno
depresivo, pudiendo dificuld
tar también el acceso y cod
rrecto tratamiento en estos
casos.

Necesidad de estrecha coord
dinación entre los agentes
sociodsanitarios y posibled
mente incremento y optimid
zación de los recursos. 



109108



P C A I Guía de Recomendaciones Clínicas           Depresión 110


