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1.- Definicion y clasificacion
- Definicion

La depresién mayor es un sindrome o agrupacion de sintomas
en el que predominan los sintomas afectivos (tristeza patoldgica,
decaimiento, irritabilidad, sensacidn subjetiva de malestar e
impotencia frente a las exigencias de la vida) aunque, en mayor o
menor grado, también estan presentes sintomas de tipo cognitivo,
volitivo o incluso somatico, por lo que podria hablarse de una
afectacion global de la vida psiquica, haciendo especial énfasis en
la esfera afectiva.

- Clasificacion

> Trastornos bipolares:

Bipolar I: episodio maniaco seguido de episodio depresivo
mayor.

Bipolar Il: episodio depresivo mayor seguido de episodio
hipomaniaco.

Ciclotimico: al menos 2 afios de periodos con sintomas
maniacos, sin llegar a cumplir criterios de mania, y periodos con
sintomas depresivos, sin llegar a cumplir criterios de depresion.

Trastorno bipolar no especificado

> Trastornos depresivos:
Trastorno depresivo mayor:
a. Episodio unico
b. Recurrente
Trastorno distimico: alteracion del estado del &nimo durante
dos afios, sin cumplir criterios de depresion.
Trastorno depresivo no especificado
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2.- Diagnostico

En primer lugar, podemos aplicar como screening previo a los
criterios DSM-IV estas dos preguntas:

- ¢En el dltimo mes, a menudo ha sido incomodado por
sentimientos de tristeza, desesperanza o pesimismo?

- ¢En el Ultimo mes, se ha sentido molesto por la falta de
interés o placer a la hora de hacer cosas?

En caso de respuestas afirmativas a ambas preguntas, seria
conveniente valorar la presencia de los criterios DSM-IV en el
paciente en cuestion.

Criterios diagnosticos generales de episodio depresivo
mayor segun DSM-IV

A. Presencia de cinco (0o mas) de los siguientes sintomas durante
un periodo de dos semanas, que representan un cambio respecto a
la actividad previa; uno de los sintomas debe ser uno de los dos
primeros.

Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente debidos a
enfermedad meédica o las ideas delirantes o alucinaciones no
congruentes con el estado de animo.

1. estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia
segun lo indica el propio sujeto (p. €j., se siente triste o vacio) o la
observacion realizada por otros (p. ej., llanto). En los nifios y
adolescentes el estado de animo puede ser irritable.

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer
en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi
cada dia (segun refiere el propio sujeto u observan los demas).

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de
peso (p. €j., un cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes),
o pérdida o aumento del apetito casi cada dia. Nota: En nifios hay
que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.
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5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia
(observable por los demas, no meras sensaciones de inquietud o de
estar enlentecido).

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados
(que pueden ser delirantes) casi cada dia (no los simples
autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o0 concentrarse, 0
indecision, casi cada dia (ya sea una atribucién subjetiva o una
observacion ajena).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte),
iIdeacion suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de
suicidio o un plan especifico para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad
del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos
de una sustancia (p. €., una droga, un medicamento) o una
enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo
(p. €j., después de la pérdida de un ser querido), los sintomas
persisten durante mas de 2 meses 0 se caracterizan por una
acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de
inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento
psicomotor.

Trastorno depresivo mayor recurrente:

Aparece un segundo episodio de depresién, separado por no
menos de 2 meses.
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Criterios diagnosticos generales de trastorno distimico
segun DSM-IV

A. Estado de animo cronicamente depresivo la mayor parte del dia
de la mayoria de los dias, manifestado por el sujeto u observado
por los demas, durante al menos 2 afios.

Nota: En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser
irritable y la duracién debe ser de al menos 1 afio.

B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos (0 mas) de los
siguientes sintomas:

1. pérdida o aumento de apetito

2. insomnio o hipersomnia

3. falta de energia o fatiga

4. baja autoestima

5. dificultades para concentrarse o para tomar decisiones
6. sentimientos de desesperanza

C. Durante el periodo de 2 afos (1 afio en nifios y adolescentes) de
la alteracion, el sujeto no ha estado sin sintomas de los Criterios Ay
B durante mas de 2 meses seguidos.

D. No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los
primeros 2 afnos de la alteracion (1 afio para nifios y adolescentes);
por ejemplo, la alteracion no se explica mejor por la presencia de un
trastorno depresivo mayor cronico o un trastorno depresivo mayor,
en remision parcial.

Nota: Antes de la aparicion del episodio distimico pudo haber un
episodio depresivo mayor previo que ha remitido totalmente (ningun
signo o sintoma significativos durante 2 meses). Ademas, tras los
primeros 2 afos (1 afo en nilos y adolescentes) de trastorno
distimico, puede haber episodios de trastorno depresivo mayor
superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagndésticos si se
cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un
episodio hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el
trastorno ciclotimico.
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F. La alteraciéon no aparece exclusivamente en el transcurso de un
trastorno psicético cronico, como son la esquizofrenia o el trastorno
delirante.

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos
de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) o a
enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad
del individuo.

Especificar si:
Inicio temprano: si el inicio es antes de los 21 afos.
Inicio tardio: si el inicio se produce a los 21 afios 0 con
posterioridad .

Especificar (para los ultimos 2 afios del Trastorno distimico):

Con sintomas atipicos
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3.- Valoracion inicial

- Tendremos en cuenta factores de riesgo que puedan haber
desencadenado la depresion o puedan prolongarla o modificar su
intensidad:

- Antecedentes familiares de depresion.

- Rasgos de depresion neurdtica.

- Circunstancias laborales (desempleo, discapacidad, etc.)

- Enfermedades endocrinas (diabetes, hipo o hipertiroidismo, -
sindrome de Cushing, etc.)

- Migrafia

- Trastornos de ansiedad

- Consumo de alcohol y tabaco

- Enfermedades cardiacas

- Pobreza

- Estrés cronico

- Otras enfermedades cronicas (tanto fisicas como mentales)

- Deberemos llevar a cabo un diagnostico diferencial con
enfermedades endocrinas (trastornos tiroideos, hiper o
hipocortisolismo, porfiria aguda intermitente o variegata, etc.),
enfermedades autoinmunes (LES, AR, etc.), trastornos neuroldgicos
(parkinson, demencias, etc.), farmacos (corticoides, estrogenos, b-
bloqueantes) y toxicos (Pb, Hg, B, etc.)

- Evaluaremos la gravedad de la depresién, para establecer el
tratamiento adecuado y/o la derivacion al psiquiatra:

Criterios de gravedad de un episodio depresivo segun CIE-10
A. Criterios generales para episodio depresivo

1. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

2. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias
psicoactivas o a trastorno mental orgéanico.

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

1. Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el
sujeto, presente durante la mayor parte del dia y casi todos
los dias, que se modifica muy poco por las circunstancias
ambientales y que persiste durante al menos dos semanas.
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2.

3.

Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de
disfrutar de actividades que anteriormente eran placenteras.

Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Ademés debe estar presente uno o mas sintomas de la siguiente
lista, para que la suma total sea al menos de 4:

1.

Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos
de inferioridad

Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos
de culpa excesiva e inadecuada

Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier
conducta suicida

Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de
pensar, acompafadas de falta de decision y vacilaciones

Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion
Alteraciones del suefio de cualquier tipo

Cambios del apetito (disminucién o aumento) con la
correspondiente modificacion del peso

D. Puede haber o0 no sindrome somatico

Segun estos criterios, podemos clasificarlo en:

Episodio depresivo leve: Estan presentes dos o tres
sintomas del criterio B. La persona con un episodio leve
probablemente esta apta para continuar la mayoria de sus
actividades.

Episodio depresivo moderado: Estan presentes al menos
dos sintomas del criterio B y sintomas del criterio C hasta
sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un episodio
moderado probablemente tendra dificultades para continuar
con sus actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave: Deben existir los 3 sintomas del
criterio B y sintomas del criterio C con un minimo de 8
sintomas. Las personas con este tipo de depresion presentan
sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida
de autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad. Son
frecuentes las ideas y acciones suicidas y se presentan
sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas
psicoticos tales como alucinaciones, delirios, retardo

Protocolo del manejo del trastorno depresivo mayor 9
Centro de Salud Rafa afena



psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como
episodio depresivo grave con sintomas psicoticos. Los
fendmenos psicoticos como las alucinaciones o el delirio
pueden ser congruentes o no congruentes con el estado de
animo.

Valoracion del riesgo de suicidio:

Debe valorarse en todo caso, y tendremos en cuenta los posibles
planes que el paciente tenga en mente, o los deseos expresados a
sus allegados, antes que la intensidad de su tristeza.

Factores de riesgo de suicidio:

- Antecedentes de intentos de suicidio previos.
- Antecedentes de suicidio en la familia
- Comorbilidad en el Eje Il (diagndstico por ejes de DSM-1V): T.
limite personalidad.
- Impulsividad.
Desesperanza.
Eventos vitales tempranos traumaticos.
Estrés vital.
Bajo apoyo social-pareja.
Sexo masculino.
- Abuso-dependencia de alcohol u otras drogas.

Algoritmo del manejo del paciente con trastorno
depresivo mayor/distimia (anexo 1)
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4.- Tratamiento

Como norma general, tratar con farmacoterapia vy
psicoterapia, tanto la distimia como la depresién leve, mientras que,
la depresibn moderada o grave, puede tratarse con farmacos
simplemente, ya que la psicoterapia no ha demostrado mejorar el
curso de la enfermedad.

- Farmacoterapia:

Si el paciente tuvo un episodio previo, y fue adecuadamente
controlado, utilizar el mismo farmaco de entrada. Preguntar al
paciente, en el caso de haber sido llevado por otro médico.

Principales antidepresivos comercializados en Espaia.

Clasificacion Dosisdiaria Frecuencia Particularidades

Principio
o Dos o tres
Amitriptilina  ADT 50-200 mg veces/dia
. . Varias
Llomipramina = .
Clomipramina ADT 100-150 mg veces/dia
- Més abandonos por
. . arlas efectos
Imipramina  ADT 50-200 m .
J veces/dia adversos que los ISRS.
75-100 mg.
- Hastal50mg  Varias
Nortriptilina ADT en veces/dia
hospitalizados
. Relacion con Unaovarias Visiéon borrosay
Wl IR 23S DIMe veces/dia somnolencia.
Relacién con 150-400 mg y Varias Mas sedacion,
Trazodona hasta 600 mg en . hipotensi6n postural
ADT o veces/dia
hospitalizados Y nausess.
Mas somnolencia que
Mianserina Relacion con 30-200 m Unaovarias otros ADT. Util en
B ADT 9 veces/dia tratamientos
combinados.
Citalopram ISRS 20-60 mg Unavez/dia Nauseas, boca seca,

_ ~ sudoracion y temblor.
Esci tal OQram | SRS 10'20 mg Una VeZ/d| a Menos abandonos_
Fluoxetina ISRS 20 mg-60 mg Cada 12- Mas sudoracion,
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http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=257
http://www.fisterra.com/fisterrae/ficha.asp?cid=441
http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=462
http://www.fisterra.com/fisterrae/ficha.asp?cid=784
http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=258
http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=263
http://www.fisterra.com/fisterrae/ficha.asp?cid=261
http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=65
http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=358
http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=64

Fluvoxamina

Paroxetina

Sertralina

Bupropion

Duloxetina

Mirtazapina

Reboxetina

Venlafaxina

ISRS

ISRS

ISRS

ISRND, otros

ISRSN

ISRSN, otros

ISRSN

ISRSN

90 mg
(semanal)

100-300 mg

20-50 mg

50-200 mg

150-300 mg

60 mg

15-45mg

8-12mg

75-325 mg
75-225 mg
(retard)

24/horas o
unavez/
semana

Unao dos
veces/dia

Unavez/dia

Unavez/dia

Unavez/dia

Unavez/dia

Unavez/dia

Varias
veceddia

Varias
vecesddiao
cada 24 horas
(retard)

nauseay pérdida
de peso.

Nauseas, nerviosismo
y sudoracion.

Aumento de peso,
mayor disfuncion
sexual y sindrome de
discontinuacion.

Mas diarrea que resto
del grupo.

Menos problemas de
disfuncion eréctil y
menor aumento de
peso.

Sin estudios de
prevencion de recaidas
(6 meses).

Respuesta mas rapida,
mayor aumento de
peso.

Sintomas vegetativos.
Taquicardiae
hipotension leve
relacionada con la
dosis.

Efectos secundarios
potencialmente méas
graves. Requiere
seguimiento
cardiovascular
estrecho.

- Los ISRS son los farmacos de primera eleccién, por su mejor
tolerancia, menor tasa de abandono y misma eficacia que otros
antidepresivos. El citalopram seria el indicado, en principio, por sus
menores efectos secundarios respecto al resto del grupo y menor
tasa de abandonos.

de interacciones.
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http://www.fisterra.com/fisterrae/ficha.asp?cid=710
http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=202
http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=260
http://www.fisterra.com/fisterrae/ficha.asp?cid=152
http://www.fisterra.com/fisterrae/ficha.asp?cid=603
http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=262
http://www.fisterra.com/fisterrae/ficha.asp?cid=711
http://www.fisterra.com/medicamentos/ficha.asp?cid=259

Fluoxetina: Provoca ansiedad, administrar ansioliticos si
precisa.

Fluvoxamina: Efecto sedante mas pronunciado que el
resto.

Paroxetina: 20-30 mg/dia y hasta 50 mg/dia. Aumento
de peso y desgana sexual.

Sertralina: 50-100 mg/dia ya hasta 200 mg/dia. Alcanzar
dosis recomendada a los 8-10 dias, para disminuir sintomas
digestivos.

- Manejo de los ISRS:

Dar dosis plenas, independientemente de la levedad de
los sintomas, esperando sus efectos al menos 4-6 semanas,
aunque, la mejoria clinica puede verse incluso en los primeros
10 dias.

Se considera como ineficaz, si tras 6 semanas de
tratamiento no se ha producido mejoria clinica del cuadro, entonces,
debe retirarse el actual y repetir el proceso con otro ISRS.

En caso de ser eficaz, el ISRS debe mantenerse hasta 6
meses después de desaparecer la clinica, 12 meses si hay un
episodio previo, 0 24 meses si hay dos 0 mas episodios previos;
debe ser retirado, paulatinamente, en 2 semanas.

- Los ISRSN se consideran tratamiento de segunda eleccion,
aunque la venlafaxina estaria indicada para el tratamiento de
depresion con ansiedad, con los controles adecuados (valorar
segun paciente, debido a la necesidad de control estrecho).

- Psicoterapia:

Se da en combinacion con farmacoterapia en distimia y
depresion leve. Se puede dar también en grave o moderada,
aunqgue es dificil demostrar su eficacia.

Terapia cognitivo-conductual: 6-8 sesiones durante 10-
12 semanas.

Terapia interpersonal: en caso de que se considere sus
relaciones interpersonales como uno de los desencadenantes
del trastorno.
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Terapia psicoanalitica: en caso de considerar problemas
derivados de su personalidad, como relevantes en el
sufrimiento del paciente.

En todo caso, la psicoterapia, solo es efectiva llevada a
cabo por profesionales debidamente preparados, por lo que,
en caso de no tener acceso a estos en el Centro de Salud,
deberemos obviarla durante el tratamiento.

Algoritmo del tratamiento del paciente con trastorno
depresivo mayor/distimia (anexo 2)
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5.- Seguimiento

En caso de distimia, depresion leve o moderada, el paciente
debe ser valorado cada dos semanas durante las 6 primeras
semanas, hasta comprobar la efectividad del tratamiento,
posteriormente, se pueden espaciar las consultas a 2-3 meses.

En caso de depresion moderada, con comorbilidad o multiples
factores de riesgo, o depresidn grave, el paciente deberad ser
valorado cada 7-8 dias, durante las 6 primeras semanas, hasta
comprobar la efectividad del tratamiento.
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6.- Cuando derivar:

Al psiquiatra:

- Siempre que se tenga dudas en el diagnostico.

- Depresion resistente al tratamiento: si en 12 semanas no hay
respuesta a dos ISRS a dosis suficiente.

- En caso de depresion grave o paciente con ideas suicidas,
bipolaridad o comorbilidad (alcoholismo, drogadiccion, trastornos
alimentarios). Depresion moderada con apoyo familiar escaso.

A urgencias:

- Siempre que exista riesgo suicida y no pueda ser controlado.
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Anexo 1: Algoritmo del manejo del paciente con criterios diagnosticos de trastorno depresivo mayor/distimia

-

( Paciente con criterios DSM 1V de
trastorno depresivo mayor/distimia

~

J

Evaluar riesgo de suicidio

[ Ideacion suicida

_[

_{ Sin ideacién suicida ]
E. Fisica
Anamnesis (antecedentes familiares
Impulso no controlable ] y personales, valorar esferasocia y
econdmica, etc.)

P. Complementarias

Trastorno organico ]

Derivar aurgencias/valorar
ingreso

_[ Tratamiento especifico

i

Trastorno menta
Impulso controlable ]

E. fisica
Anamnesis
Pruebas complementarias
Iniciar tratamiento con |SRS
Derivar a psiquiatra
Control estrecho

/ Evaluacion intensidad y \
clasificacion del trastorno del
animo.

Evaluar desencadenantes 'y
perpetuantes.

Inicio del tratamiento con ISRS

K v/0 psicoterania. /




Anexo 2-A: Tratamiento del trastorno depresivo mayor leve/distimia.

Paciente diagnosticado de distimia/T.
Depresivo mayor leve

I_I

ISRS
Programa de gercicio fisico

| |
[ Tratamiento efectivo ] [ Tratamiento no efectivo ]

Seguir con programa de

gercicio
Seguir 6, 12 0 24 meses
con ISRS, dependiendo Cambiar ISRS ]
de antecedentes J
[ Tratamiento no efectivo }

[ Tratamiento efectivo

[ Derivar apsiquiatria. ]




Anexo 2-B: Tratamiento del trastorno depresivo mayor moderado.

Paciente diagnosticado de
T. Depresivo mayor moderado

[ ISRS ] Commorbilidad, ideas suicidas
o falta de apoyo social

[ |
[ Tratamiento efectivo ] [Tratamiento no efectivo]

Suprimir tras 6, 12 0

24 meses
asintomtico, Cambiar ISRS |
dependiendo de )
antecedentes

Tratamiento no
efectivo

[ Tratamiento efectivo

J

[ Derivar apsiquiatria. ]
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