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OJO AVIZOR CON LA DEPRESIÓN

-ÁNIMO DEPRESIVO

-ANHEDONIA O 
MARCADA 

DISMINUCIÓN DEL 
INTERÉS O PLACER 
EN CASI TODAS LAS 

ACTIVIDADES

-Variación del peso

-Alteración sueño

-Alteración psicomotora

-Pérdida energía

-Sentimiento de culpa

-Alteración concentración

-Pensamientos suicidas

TRASTORNO 
DEPRESIVO MAYOR 

(DSM-5)

(> o = 5 síntomas)

American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th ed. (DSM-5); 2013 



¿DIFERENCIAS CON RESPECTO AL PASADO?

ten Have, M., Tuithof, M., van Dorsselaer, S., Schouten, F., Luik, A.I. and de Graaf, R. (2023), Prevalence and trends of common mental disorders from 2007-2009 to 2019-2022: results from the Netherlands 
Mental Health Survey and Incidence Studies (NEMESIS), including comparison of prevalence rates before vs. during the COVID-19 pandemic. World Psychiatry, 22: 275-285. https://doi.org/10.1002/wps.21087

https://doi.org/10.1002/wps.21087


Encuesta Europea de Salud en España (EESE, 2020)
Centro de Investigaciones Sociológicas (CIS)

-Según la OMS  280 millones de personas en el mundo sufren depresión (5% de los adultos). 

-España prevalencia 5,4% de la población.

-Prevalencia –año del  6% y prevalencia-vida del 15-18%.

-Trastorno mental más costoso en Europa, representa el 33% coste total destinado a salud mental, neurología 
y neurocirugía ( 118 billones de euros).

Instituto de Sanimetría y Evaluación Sanitaria. Global Health Data Exchange (GHDx) https://vizhub.healthdata.org/gbd-results/ (consultado el 4 de marzo de 2023)

Encuesta Europea de Salud en España. Disponible en: https://www.ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica_C&cid=1254736176784&idp=1254735573175 7 7 Encuesta sobre la salud mental de los españoles durante la pandemia de 
la COVID-19: https://www.cis.es/cis/opencms/ES/9_Prensa/Noticias/2021/prensa0492.html

EPIDEMIOLOGÍA

Incremento trastorno ansioso-depresivo y síntomas estrés 
postraumático tras la pandemia por COVID-19

Mujer

Edad

Educación 

Renta

https://vizhub.healthdata.org/gbd-results/


¿FACTORES DE RIESGO?

Biológico
1

Funcional1

Cognitivo1

Social
1
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Econó
mico1
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mico2

1.Sassarini DJ. Depression in midlife women. Maturitas. 2016 Dec;94:149-154. doi: 10.1016/j.maturitas.2016.09.004. Epub 2016 Sep 16. PMID: 27823736.

2, Malhi,G.S.,& Mann, J.J.(2018).Depression.Lancet(London,England),392(10161),2299–2312.https://doi.org/10.1016/S0140-6736(18)31948-2



LA IMPORTANCIA DE LA DEPRESIÓN





SUICIDIO
(TDM se asocia a suicidio en >50% casos) OMS: 700,000/año. 

España 8,4/100,000hab en 20214

A menudo 
curso remitente 

y recurrente3

En España 28% 
TDM no 

diagnosticados 
en A.P1

30-50% 
pacientes con 
depresión no 
son 
diagnosticados2

1. Aragonès E, Piñol JL, Labad A, Folch S, Mèlich N. Detection and management of depressive disorders in primary care in Spain. Int J Psychiatry Med. 2004;34(4):331-43;2. Cleare A, et al.J Psychopharmacol. 
215;29(5):459-525; 3.NICE CG90. Depression in adults: recognition and management. 2009. Update April 2016 Available at: https://www.nice.org.uk/guidance/cg90 Accessed April 2016;WHO. ICD-10 
Classification .1993. Available from: http://www.who.int/classifications/icd/en/GRNBOOK.pdf. Accessed April 2016 . American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders: 
DSM-IV. 4th edition:  American Psychiatric Association. 1994:866; American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental disorders 5th edition:  American Psychiatric Association. 2013;4. 
https://datosmacro.expansion.com/demografia/mortalidad/causas-muerte/suicidio/espana#:~:text=Cada%20d%C3%ADa%20se%20suicidan%2011,personas%20de%20media%20cada%20d%C3%ADa.



OJO AL DATO



PARTE DE LOS RECURSOS…



ATENCIÓN A LAS SEÑALES…

-El maltrato infantil.

-Ciertas dietas.
-Situación vital 
estresante en el trabajo.



FACTORES DE RIESGO DE SUICIDIO

1. intentos previos

2.-Ciertos colectivos

3.-Abuso de sustancias tóxicas

4.-Desesperanza

5.-Enfermedad mental grave.

6.-Af de trastorno mental y/o suicidio

7.-Enfermedades crónicas.

8.-Sin apoyo social

9.-Jóvenes y ancianos

Esta foto de Autor desconocido está 

bajo licencia CC BY-ND

https://mississippitoday.org/2018/02/21/starkville-refuses-allow-lgbt-pride-parade/
https://creativecommons.org/licenses/by-nd/3.0/


ESCALAS EVALUACIÓN RIESGO SUICIDIO

Riesgo leve 1-5: seguimiento 

por AP y/o Unidad de Salud 

Mental.

Riesgo moderado 6-9: cita 

preferente en Unidad de 

Salud Mental (<10 días).

Riesgo alto >10: derivación 

urgente a centro 

hospitalario.

Escala MINI(entrevista neuropsiquiátrica internacional), Escala de Intencionalidad Suicida de 

Beck, escala SAD PERSONS



DERIVACIÓN URGENTE SERVICIOS SALUD MENTAL

INTENTO DE SUICIDIO O IDEACIÓN 

SUICIDA GRAVE

AGITACIÓN SEVERA CON SÍNTOMAS 

GRAVES O PSICÓTICOS

PACIENTE ES UN RIESGO PARA ÉL O 

OTRAS PERSONAS

ABANDONO PERSONAL GRAVE( EJ. 

NEGARSE A COMER)



¿LE PONEMOS TRATAMIENTO?

CUESTIONARIO PHQ-9



¿TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO O PSICOTERÁPICO?

PSICOTERAPIA:

1,- Síntomas leves

2,-Embarazo y lactancia

3,-Paciente 

pluripatológico con 

polifarmacia

4,-Reacciones adversas 

previas.

AMBOS:

ENFERMEDAD 

MODERADA -GRAVE



TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO

-Efectivo.

-Mejor combinado.

-Diferentes formatos.

-Preferencia paciente

-Preventivo.

-Terapia conductual.

-Psicoterapia interpersonal.

-Terapia de grupo.

-Terapia cognitivo conductual

-Terapia cognitiva basada en la atención 
plena.

PSICOTERAPI
A

-Terapia 
electroconvulsiva.

-Estimulación del nervio 
vago

-Estimulación magnética 
transcraneal.

-Estimulación cerebral 
profunda.

MÉTODOS DE 
ESTIMULACIÓ
N CEREBRAL



TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

 ¿CUÁNTO TIEMPO?

DURACIÓN ,depende de gravedad, recurrencia y factores de riesgo1-5  

-Primer episodio no grave: 6 meses-1 año.

-Primer episodio grave:  2-3 años.

-Dos episodios: mantener entre 3-5 años.

-Tres o más episodios o primer episodio en paciente anciano: mantener 5 años o considerar 
tratamiento indefinido.

1. Lam, R. W. et al. (2016). CANMAT Depression Work Group. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the 

Management of Adults with Major Depressive Disorder: Section 1. Disease Burden and Principles of Care. Can J Psychiatry.;Sep;61(9):510-23. doi: 

10.1177/0706743716659416. Epub 2016 Aug 2. PMID: 27486151; PMCID: PMC4994789

2. Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre el Manejo de la Depresión en el Adulto. (2014). Guía de Práctica Clínica sobre el Manejo de la Depresión en el 

Adulto. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Galicia (avalia-t); 2014. Guías de Práctica Clínica en el 

SNS: Avalia-t 2013/06

3. Soler, P. A., Gascón, J. (2012). Recomendaciones terapéuticas en los trastornos mentales (RTM-IV). 4ª ed Comunicación y Ediciones Sanitarias, S.L.

4. Saltiel, P. F., Silvershein, D. I. (2015). Major depressive disorder: mechanism-based prescribing for personalized medicine. Neuropsychiatr Dis Treat.;11:875-888. Major 

depressive disorder: mechanism-based prescribing for personalized medicine - PubMed (nih.gov) 

5. APA. (2010). Practice Guideline for the Treatment of Patients with Major Depressive Disorder. 3rd Edition. 

https://psychiatryonline.org/pb/assets/raw/sitewide/practice_guidelines/guidelines/mdd.pdf



OBJETIVO DEL TRATAMIENTO

-Diagnóstico precoz

-Tratamiento precoz
¡¡REMISIÓN COMPLETA!!

30% DE PACIENTES CON DEPRESIÓN NO ALCANZAN LA REMISIÓN, INCLUSO DESPUÉS 

DE VARIOS TRATAMIENTOS ADECUADOS1

1,Alcalá Partera, J.A (2006). Curso y pronóstico de la depresión. Semergen,32(supl2):S28



¿QUÉ ANTIDEPRESIVO ELIJO?

Basado en: Stahl, S. M. (2008). Essential Psychopharmacology: Neuroscientific Basis and Practical Applications. 3ª ed. Cambridge: University Press

5HT: serotonina; DA: dopamina; DLXT: duloxetina; dVLFX: desvenlafaxina; NA: noradrenalina; VLFX: venlafaxina; VORTIOX: vortioxetina 



ELECCIÓN DEL TRATAMIENTO

SÍNTOMA CARDINAL ELECCIÓN OTRAS OPCIONES

INSOMNIO MIRTAZAPINA1 VORTIOXETINA2

DISFUNCIÓN 

COGNITIVA

VORTIOXETINA

DULOXETINA

BUPROPIÓN

ISRS1

ANSIEDAD
TRAST.ANSIOSO/DEPRE

SIVO

PAROXETINA

DULOXETINA

SERTRALINA

ESCITALOPRAM

VENLAFAXINA1

VORTIOXETINA3

CANSANCIO O FATIGA DULOXETINA

BUPROPIÓN

ISRS1

DOLOR DULOXETINA

VENLAFAXINA

DESVENLAFAXINA1

1. Chin, T., Huyghebaert, T., Svrcek, C. et al. (2022). Individualized antidepressant therapy in patients with major depressive disorder: Novel evidence-informed decision support tool. Can Fam Physician.;Nov;68(11):807-814. doi: 

10.46747/cfp.6811807

2. Ficha técnica de Brintellix. Lundbeck, S.A. Disponible en: https://www.aemps.gob.es

3. Baldwin, D. S., Florea, I., Jacobsen, P. L., Zhong, W., et al. (2016). A meta-análisis of the efficacy of vortiosetine in patients with major depressive disorder (MDD) and high levels of anxiety symptoms. J Affect 

Disord.;Dec;206:140-150. doi: 10.1016/j.jad.2016.07.015



ELECCIÓN DEL TRATAMIENTO (II)

1. Ficha técnica de Brintellix. Lundbeck, S.A. Disponible en: https://www.aemps.gob.es

2. Bordet, C. et al. (2020). Psychopharmacology.

3. Chen, G. et al. (2015). The Journal of Clinical Pharmacology

4. Katona, C. et al. (2012). Int Clin Psychopharmacol.

5. Boulenger, J. P. et al. (2014). Int Clin Psychopharmacol.

6. Álvarez, E. et al. (2012). Int J Neuropsychopharmacol.

7. Henigsberg, N. et al. (2012). J Clin Psychiatry  

8. Baldwin, D. S. et al. (2016). Journal of Psychopharmacology 



TRATAMIENTO EN POBLACIONES ESPECIALES

1. Aguilella Vizcaíno, R. et al. (2015). Guía de utilización de antidepresivos. Área de Salud de Segovia. Segovia: Gerencias de Atención Primaria y Especializada de Segovia. Gerencia Regional de Salud. Consejería de Sanidad. Junta 

de Castilla León.  2. Aguirrezabala, J. R., Aizpurua, I. et al. (2017). Tratamiento de la depresión en atención primaria: cuándo y con qué. (Pdf en Internet). Infac. 2017;25(1) (citado 22 de enero de 2023). Disponible en: 

https://www.euskadi.eus/contenidos/informacion/cevime_infac_2017/es_def/adjuntos/INFAC-Vol-25-n-1_antidepresivos.pdf. 3. Asiel Rodríguez, A., Fernández Liria, A., González Aguado, F. (2004). Trastornos depresivos. 

Medicine; 9(23): 1451-1460.  4. Grupo de uso racional del medicamento en el tratamiento farmacológico de la salud mental. (2022). Recomendaciones para el uso racional del medicamento en el tratamiento farmacológico de la 

salud mental. ANTIDEPRESIVOS: selección y deprescripción. Sevilla: Servicio de Promoción de Uso Racional del Medicamento. Subdirección de Farmacia y Prestaciones. Servicio Andaluz de Salud.

5. Clabozo Freile, B., Aparicio Fernández, M. A., Blanco Garrote, J. A. et al. (consejo redacción). (2014). Trastornos del espectro depresivo: menos medicamentos y mas cuidados. (Pdf en Internet). Sacylite. Boletín de Información 

Terapéutica;1 (citado 22 de enero de 2023). Disponible en: https://www.saludcastillayleon.es/sanidad/cm/portalmedicamento/images?idMmedia=1075171.

6. Ficha técnica de Brintellix. Lundbeck, S.A. Disponible en: https://www.aemps.gob.esNavarra. 2022;29(4):1-22 (citado 25 de enero de 2023). Disponible en: https://www.navarra.es/NR/rdonlyres/B6C5E65F-C8C6-497A-9F74-

1A25FC5C2C2C/477512/Bit_v29n4.pdf.  7. Goni, O. (2022). Guía de uso seguro, deprescripción y cambio de antidepresivos. (Pdf en Internet). Boletín de Información Farmacoterapéutica de Navarra;29(4):1-22 (citado 25 de 

enero de 2023). Disponible en: https://www.navarra.es/NR/rdonlyres/B6C5E65F-C8C6-497A-9F74-1A25FC5C2C2C/477512/Bit_v29n4.pdf.

8. Ortiz Lobo Alberto, Sobrado de Vicente-Tutor AM. Uso adecuado de Antidepresivos. AMF 2017;13(1):29-33



PREVALENCIA EFECTOS ADVERSOS ANTIDEPRESIVOS

Kennedy, S. H. et al. (2016). Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management of Adults with Major Depressive Disorder: Section 3. Pharmacological Treatments. Can J Psychiatry;61:540-560





¿Y SI FRACASA EL ANTIDEPRESIVO?

Abordaje compartido de la depresión. Documento multidisciplinar



ROTACIÓN ANTIDEPRESIVOS





NO OLVIDAR…

-EMBOTAMIENTO EMOCIONAL

35% de los pacientes abandonan el 

tratamiento debido al embotamiento

Emocional. 

-Cuidado con el Síndrome Serotoninérgico.

- >70% Pacientes que responden siguen presentando síntomas cognitivos1

• 1, McClintock SM, et al. J Clin Psychopharmacol. 2011;31(2):180-6;

• La paciente ha dado su consentimiento explícito de la reproducción del vídeo 
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