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Agenda de la sesión

Agenda

18:00 -18:05h Introducción y objetivos del proyecto formativo

18:05 -18:25h Punto de partida: el paciente con depresión y ansiedad en Atención Primaria.

18:25 -18:45h El camino terapéutico: del diagnóstico a la decisión de tratamiento.

18:45 -19:05h Cambiar el futuro del paciente: seguimiento y recuperación funcional.

19:05 -19:15h Pausa.

19:15 -19:40h Explicación de materiales disponibles.

19:40 -19:50h Turno de preguntas y cierre.

19:50 -20:20h Taller de comunicación efectiva en salud - Dr. Josep Alcaraz.

20:20 -20:30h Despedida y cierre.



Camino hacia la recuperación 
funcional en el paciente con 

depresión y ansiedad

Dr. Pedro Iborra Giner. Médico Especialista en Psiquiatría

Jefe de Sección. Servicio de Psiquiatría 

Hospital Universitario San Juan de Alicante

Dra. Eva Trillo Calvo. Médico Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.

Grupo de trabajo de Salud Mental de SEMERGEN.

CS Campo de Belchite, Zaragoza. 
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IMPORTANCIA DE LA DEPRESIÓN

Guías Clínicas en Depresión. SEMERGEN 2023

• El primer acceso al sistema sanitario de los pacientes con depresión es Atención Primaria, siendo la 
detección de la misma el punto de partida para un tratamiento efectivo.

• Según  la  Organización  Mundial de la Salud (OMS), la depresión afecta al 3,8 % de la población 
mundial. Esto supone unos 280 millones de personas.

• Las  tasas  de  prevalencia  en  Europa  se sitúan alrededor de un 6,4 %; en España, 
concretamente, se cifra en un 5,4 % de la población.

• Según  la  Organización  Mundial  de  la  Salud (OMS), la depresión es la principal causa mundial de 
discapacidad y contribuye de forma muy importante a la carga mundial general de morbilidad.

• La OMS estima que, en el año 2030, la  depresión  se  encontrará  entre las  tres  primeras  causas  de  
enfermedad, discapacidad y costes sanitarios a nivel mundial. 
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Guías Clínicas en Depresión. SEMERGEN 2023

• El  trastorno  depresivo  está  infradiagnosticado. Tan solo el 58 % de las personas  que  sufren  
depresión  acuden  a la consulta de Atención Primaria (AP) o especializada, y un 55 % de los pacientes 
con depresión mayor leve no son diagnosticados en AP, siendo mucho menor este porcentaje en las 
formas más graves. 

• El diagnóstico precoz de la depresión facilita la intervención sobre el paciente y su enfermedad, 
mejora la respuesta terapéutica y la remisión, reduciendo la posibilidad de recaídas y recurrencias, 
mermando la discapacidad y morbimortalidad asociadas al proceso, así mismo evita la progresión y 
la cronicidad de esta enfermedad mental que no siempre identificamos como problema de salud.



7 DEPRESIÓN: ENFERMEDAD HETEROGÉNEA Y COMPLEJA

1.American Psychiatric Association. Diagnostic of Mental Health Disand Statistical Manual orders. 5th ed. Washington, DC: American Psychiatric Association; 2013 2.Marazziti D, et al. Eur J 

Pharmacol. 2010;626(1):83-86. 3. Hammar A, Ardal G. Front Hum Neurosci. 2009;3:26. 4. Conradi HJ, et al. Pychol Med.2011;41:1165-1174. 5. McClintock SM, et al. J Clin 

Psychopharmacol.2011;31:180-186 

SÍNTOMAS 

AFECTIVOS

• Tristeza

• Ansiedad 

• Irritabilidad

• Bajo estado de ánimo

• Pensamientos suicidas
• Desesperanza

• Sentimiento de culpa

SÍNTOMAS COGNITIVOS 

Dificultades de:

• Atención y concentración

• Memoria reciente y a largo plazo

• Toma de decisiones 

• Planificación y organización
• Agudeza mental

• Encontrar palabras

• Velocidad de pensamiento

• Juicio

• Fatiga
• Cambios en el apetito / peso

• Insomnio / hipersomnia

• Disfunción sexual 

• Cefalea
• Problemas de estómago

• Dolor torácico

• Agitación psicomotora

SÍNTOMAS SOMÁTICOS 



8 DEPRESIÓN Y SÍNTOMAS SOMÁTICOS

Caballero L, et al. Intl J Psychiatry Clin Pract (2005) 9:320

Aragonés E, et al. Journal of Psychosomatic Research 58 (2005) 145–151

• La sintomatología más frecuente de presentación de la depresión en las consultas 

de atención primaria (AP) no es de tipo psíquica.

• Lo más habitual es que la mitad de los pacientes depresivos detectados refieran 

quejas somáticas, siendo ésta la forma más frecuente de presentación del 

trastorno del ánimo en AP.

• Aproximadamente 2/3 de los pacientes con depresión presentan un cuadro 

clínico dominado por síntomas somáticos.

• El enfermo suele manifestar quejas, dolores, pérdida de energía o sentirse mal 

físicamente, y este malestar lo relaciona con alguna causa orgánica.

• El 69% de los pacientes que acuden a AP y han sido diagnosticados de un 

trastorno depresivo sólo comunican inicialmente síntomas físicos, lo que 

dificulta o “enmascara” el diagnóstico.

• El  dolor es  la  queja  más  frecuentemente manifestada. 
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DEPRESIÓN Y ANSIEDAD COMÓRBIDA

Katzman et al . BMC Psychiatry 2014, 14(Suppl 1):S1 http://www.biomedcentral.com/1471-244X/14/S1/S1

• Los trastornos de ansiedad en su conjunto suponen el trastorno mental más común. 

• Una prevalencia vida del 31% y una prevalencia a 12 meses del 18%,  por encima de los trastornos del 

ánimo y los trastornos por uso de sustancias.

• Mujeres 2:1.

• A pesar de estas altas prevalencias los trastornos de ansiedad son infradiagnosticados e infratratados 

en muchos casos.

• 40% de los pacientes diagnosticados con trastorno de ansiedad no son tratados.
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Katzman et al . BMC Psychiatry 2014, 14(Suppl 1):S1 http://www.biomedcentral.com/1471-244X/14/S1/S1

Tiller JWG. MJA Open 2012; 1 Suppl 4: 28–32 doi: 10.5694/mjao12.10628

• Más de la mitad de los pacientes con un trastorno de ansiedad, tendrán múltiples trastornos de 

ansiedad (al menos el 30%, 3 o más).

• Ansiedad presenta frecuentemente comorbilidad con trastornos por uso de sustancias, trastornos 

afectivos y trastorno por déficit de atención e hiperactividad. 

• Los trastornos de ansiedad se asocian a un elevado riesgo de desarrollo de un trastorno depresivo 

mayor comórbido.

• Los trastornos de ansiedad se asocian de forma independiente con un incremento del riesgo de 

intentos de suicidio (x1,7-2,5). Este riesgo aumenta ante comorbilidad con trastorno del ánimo.

• Los pacientes con trastornos de ansiedad tienen prevalencias más altas de hipertensión y otras 

enfermedades cardiovasculares, trastornos gastrointestinales, enfermedad tiroidea, 

enfermedades respiratorias, migraña y trastornos alérgicos. 

http://www.biomedcentral.com/1471-244X/14/S1/S1
http://www.biomedcentral.com/1471-244X/14/S1/S1
http://www.biomedcentral.com/1471-244X/14/S1/S1
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Katzman et al . BMC Psychiatry 2014, 14(Suppl 1):S1 http://www.biomedcentral.com/1471-244X/14/S1/S1

Baldwin DS, et al. Journal of Psychopharmacology 2014, Vol. 28(5) 403 –439

DeMartini J, et al. Annals of Internal Medicine, April 2019. doi:10.7326/AITC201904020

Tiller JWG. MJA Open 2012; 1 Suppl 4: 28–32 doi: 10.5694/mjao12.10628

• TAG es el trastorno mental más frecuente en AP.

• TAG: prevalencia estimada a 12 meses del 1-4% y prevalencia vida de aproximadamente el 6%. 

• Dificultades en el reconocimiento y diagnóstico, ya que la presentación más frecuente es en forma 

de síntomas somáticos. Dolor, fatiga, problemas de sueño, síntomas digestivos, entre los más 

frecuentes.

• Solo 1/3 de los pacientes con TAG son correctamente diagnosticados, y de estos el 60% no 

reciben tratamiento.

• Mayor riesgo de intentos de suicidio.

• Mayor riesgo de eventos cardiovasculares en aquellos pacientes con enfermedad cardiovascular 

(IAM, ACV, angina, fallecimiento).
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DEPRESIÓN Y ANSIEDAD COMÓRBIDA

Katzman et al . BMC Psychiatry 2014, 14(Suppl 1):S1 http://www.biomedcentral.com/1471-244X/14/S1/S1

Baldwin DS, et al. Journal of Psychopharmacology 2014, Vol. 28(5) 403 –439

DeMartini J, et al. Annals of Internal Medicine, April 2019. doi:10.7326/AITC201904020

• El riesgo de coexistencia con otras entidades médicas es elevado: síndromes dolorosos, 

hipertensión, patología cardiovascular y digestiva.

• Marcado deterioro funcional y en calidad de vida, mayor uso de servicios sanitarios, con mayor 

impacto económico directo e indirecto (afectación de productividad laboral). 

• Más de la mitad de los pacientes con TAG tienen un trastorno mental comórbido como depresión, 

trastorno de pánico, ansiedad social o TUS. 

• La coexistencia de trastorno depresivo puede dificultar todavía más el diagnóstico por 

solapamiento de síntomas.



13 DEPRESIÓN, ANSIEDAD ¿O AMBAS?
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American Psychiatric Association. (2016). DSM-5: Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales. Editorial Médica Panamericana

Tristeza o 
desinterés

Insomnio

Dificultades 
de atención y 
concentración

Alteraciones 
apetito

InquietudFatiga

Culpa o 
inutilidad

Ideas de 
muerte

Ansiedad y 
Preocupación 

excesivas

Insomnio

Dificultades 
de atención y 
concentración

Irritabilidad

Inquietud

Fatiga

Tensión 
muscular
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Tiller JWG. MJA Open 2012; 1 Suppl 4: 28–32 doi: 10.5694/mjao12.10628

Choi K.W., et al (2020) Anxiety Disorders. Advances in Experimental Medicine and Biology, vol 1191. Springer, Singapore. https://doi.org/10.1007/978-981-32-9705-0_14/ 

Gaspersz R., et al. Curr Opin Psychiatry 2017, 30:000–000 DOI:10.1097/YCO.0000000000000376

DEPRESIÓN

MODELO CATEGORIAL: Los individuos con depresión ansiosa, o con ansiedad y depresión comórbidas, se definen 

por tener los dos trastornos concomitantes, según los criterios diagnósticos CIE o DSM.

ANSIEDAD
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Tiller JWG. MJA Open 2012; 1 Suppl 4: 28–32 doi: 10.5694/mjao12.10628

Choi K.W., et al (2020) Anxiety Disorders. Advances in Experimental Medicine and Biology, vol 1191. Springer, Singapore. https://doi.org/10.1007/978-981-32-9705-0_14/ 

Gaspersz R., et al. Curr Opin Psychiatry 2017, 30:000–000 DOI:10.1097/YCO.0000000000000376

ANSIEDAD y DEPRESIÓN

Comorbilidad entre depresión y trastornos de ansiedad se presenta en un 25% en las consultas de AP.

El 85% de los pacientes con depresión tienen ansiedad significativa y el 90% de los pacientes con trastorno 

de ansiedad tiene depresión.
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DEPRESIÓN, ANSIEDAD ¿O AMBAS?

Tiller JWG. MJA Open 2012; 1 Suppl 4: 28–32 doi: 10.5694/mjao12.10628

Choi K.W., et al (2020) Anxiety Disorders. Advances in Experimental Medicine and Biology, vol 1191. Springer, Singapore. https://doi.org/10.1007/978-981-32-9705-0_14/ 

Gaspersz R., et al. Curr Opin Psychiatry 2017, 30:000–000 DOI:10.1097/YCO.0000000000000376

ANSIEDAD DEPRESIÓN

MODELO DIMENSIONAL: El diagnóstico de depresión ansiosa se basa en un diagnóstico de DM más síntomas 

de ansiedad (ya sea por encima del umbral o por debajo del mismo, según las puntuaciones de corte de las 

escalas psicológicas estandarizadas). 
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Gaspersz R., et al. Curr Opin Psychiatry 2017, 30:000–000 DOI:10.1097/YCO.0000000000000376

DEPRESIÓN ANSIOSA

El término "depresión ansiosa" se ha utilizado 

indistintamente en la literatura reciente para tres 

definiciones dicotómicas de ansiedad-depresión: 

• TDM con un trastorno de ansiedad completo 

comórbido.

• TDM con síntomas de ansiedad medidos como una 

puntuación por encima del punto de corte en una 

escala de gravedad de la ansiedad.

• TDM con el especificador de ansiedad del DSM-5 

(tres de cinco síntomas de ansiedad general).
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ESCALA GAD – 7

(VERSIÓN ESPAÑOLA DE LA ESCALA GENERALIZED ANXIETY DISORDER-7)



20 DEPRESIÓN ANSIOSA

Gaspersz R., et al. Curr Opin Psychiatry 2017, 30:000–000 DOI:10.1097/YCO.0000000000000376

ELEVADA PREVALENCIA (independientemente de las definiciones utilizadas):

• El 46% de pacientes con TDM a lo largo de la vida tienen al menos un trastorno de ansiedad.

• El 42% de pacientes con TDM a 12 meses tienen un trastorno de ansiedad.

• 72% de prevalencia de comorbilidad con TAG.

• Estudios recientes muestran como generalmente el inicio del trastorno de ansiedad 

precede al inicio del trastorno depresivo.

• Si utilizamos el especificador para ansiedad de DSM-5, encontramos prevalencias del 54-

78% en pacientes con TDM.
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Gaspersz R., et al. Curr Opin Psychiatry 2017, 30:000–000 DOI:10.1097/YCO.0000000000000376

IMPACTO EN EL CURSO CLÍNICO Y EVOLUCIÓN:

• Comorbilidad TDM-ANSIEDAD se asocia a cronicidad y peores resultados clínicos.

• Mayores tasas de ingreso.

• Menores tasas de remisión.

• Mayor severidad depresiva.

• Mayor riesgo de suicidio.

• Peor calidad de vida.

• Mayor deterioro social y ocupacional.

• Incremento de la comorbilidad con condiciones somáticas como asma, diabetes e HTA.

• Por subtipos: mayor severidad depresiva en TAG y Ansiedad Social.

• El especificador de ansiedad de DSM 5 podría tener utilidad en la identificación de subgrupo de TDM en riesgo de 

peores resultados (que no se capta con los criterios DSM para trastornos de ansiedad).
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Gaspersz R., et al. Curr Opin Psychiatry 2017, 30:000–000 DOI:10.1097/YCO.0000000000000376

IMPACTO EN EL TRATAMIENTO:

• Peor respuesta al tratamiento que aquellos con “depresión pura”.

• Mayor frecuencia de efectos adversos con el tratamiento antidepresivo.

• Por subtipos: pacientes con TDM-TAG peor respuesta al tratamiento que pacientes con 

TDM-Trastorno de pánico.



El camino terapéutico más adecuado

Del diagnóstico a la decisión terapéutica: 

cómo elegir el antidepresivo adecuado

23
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Bandyopadhyay S. Medicine. 52:11. 2024

Lee SL, et al. Lancet Psychiatry 2021; 8: 48–57 

• TRATAMIENTO 

FARMACOLÓGICO

• TRATAMIENTO 

PSICOTERAPÉUTICO

• INTERVENCIÓN SOCIAL 

(prescripción social)

DEPRESIÓN: Abordaje y tratamiento 
multidisciplinar
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Pereira-Sánchez, V., Molero P. (2019). Protocolo diagnóstico y terapéutico de la depresión. Medicine - Programa de Formación Médica Continuada Acreditado;12(86):5070-4

1.Pautas generales

2.Antidepresivo 

3.+/- Ansiolítico- 

hipnóticos

4.+/- Antipsicóticos

5.+/-TEC

6.+/- Ingreso

7.+/- Psicoterapia

LEVE MODERADA GRAVE

1.Pautas generales

2.+/- Antidepresivo

3.+/- Psicoterapia

1.Pautas generales

2.Antidepresivo 

3.+/- Ansiolítico- hipnóticos

4.+/- Psicoterapia

Todos:

1.Seguimiento

2.Rehabilitación funcional

Hábitos higiénicos y dietéticos

Psicoterapia

Tratamiento farmacológico

Terapias de neuromodulación y 

estimulación cerebral.

DEPRESIÓN: Abordaje y tratamiento 
multidisciplinar
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DEPRESIÓN: Elección del tratamiento 
antidepresivo

1. De Diego-Adeliño, J. Abordaje del paciente con depresión mayor. Libro Blanco de depresión y suicidio. Sociedad Española de Psiquiatría Biológica (SEPB) y Sociedad 

Española de Psiquiatría (SEP). 2020;43-52; 2. Guo, T., et al. American Journal of Psychiatry, 2015;172(10), 1004-1013; 3. Habert J., et al. Prim Care Companion CNS Disord. 2016 

Sep 1;18(5); 4. Bauer M, et al. International Journal Of Psychiatry In Clinical Practice, 2017;21(3):166–176; 5. Kennedy, S. H., et al. The Canadian Journal of Psychiatry. 2016;61(9), 

540-560.

Factores a considerar en la elección (adaptado Bauer et 

al. 2013 y Kennedy et al, 2016)

Características clínicas, gravedad y predominio sintomático

Presencia de comorbilidades

Mecanismo de acción y perfil de eficacia del antidepresivo

Perfil de tolerabilidad a corto y medio plazo

Perfil de interacciones
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Benzodiacepinas

Guía de consenso para el buen uso de benzodiacepinas. Sociodrogoalcohol. 2019.

• Las BZD son la forma más rápida y barata de tratar la ansiedad y el insomnio.

• El tratamiento con BZD no debería ser el tratamiento de primera elección sino un tratamiento alternativo en 

casos concretos.

• Progresivo aumento de la prescripción y consumo de ansiolíticos e hipnóticos en los últimos años 

(predominio en genero femenino y aumento preocupante de uso entre los jóvenes).

• Uso o mal uso: no siempre se prescriben o utilizan en indicaciones que lo requieran o durante un tiempo o 

posología adecuada.

• Automedicación.

• Menor resiliencia y medicalización de circunstancias de la vida no patológicas.

• Tolerancia y riesgo de dependencia. 



28 DEPRESIÓN: Elección del tratamiento 
Benzodiacepinas

• Sería recomendable el uso a corto plazo de benzodiacepinas si la ansiedad, 

agitación y/o insomnio son problemáticos al inicio del tratamiento antidepresivo.

• El uso concomitante de las benzodiacepinas al inicio del tratamiento con AD en los 

pacientes con ansiedad y depresión ansiosa es una estrategia que puede facilitar la 

adherencia terapéutica, minimizando los abandonos de tratamiento por los 

fenómenos en relación con la posible aparición de efectos secundarios iniciales 

y con el periodo de latencia del efecto terapéutico.

• Preferible uso de benzodiacepinas de vida media intermedia-larga.



29 DEPRESIÓN: Elección del tratamiento 
Benzodiacepinas

Se recomienda que los beneficios potenciales de las benzodiacepinas de forma concomitante sean evaluados 

con los posibles perjuicios:

• Sedación

• Afectación a nivel psicomotor y cognitivo

• Potenciación de otros fármacos depresores del SNC

• Desarrollo de dependencia

• Síndrome de discontinuación

• No deberían administrarse benzodiacepinas con antecedentes o actual TUS.

• Se recomienda un periodo máximo de administración de entre 4 a 6 semanas (hasta que el antidepresivo se 

muestre eficaz).

Bauer M, et al. International Journal Of Psychiatry In Clinical Practice, 2017;21(3):166–176. Guía de consenso para el buen uso de benzodiacepinas. Sociodrogoalcohol. 2019.
.  
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Benzodiacepinas

Guía clínica de Uso de benzodiacepinas – Fisterra 2021
.  
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Benzodiacepinas: Desprescripción

Guía de consenso para el buen uso de benzodiacepinas. Sociodrogoalcohol. 2019.

Discontinuation Strategies for Patients with Long-term Benzodiazepine Use: A Review of Clinical Evidence and Guidelines [Internet]. Ottawa (ON): Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health; 2015 Jul 29. Available from:  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK310990/
López-Trabada y Rubio 2018, Lyrica en la desintoxicación de la adicción a BDZs y alcohol en sujetos con TAG.

Protocolo de Retirada Gradual de Benzodiacepinas 
Guía de Prescripción Terapéutica de la Agencia Española del Medicamento

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK310990/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK310990/


32 DEPRESIÓN: Elección del tratamiento 
antidepresivo

ELABORACIÓN PROPIA

GRUPO MECANISMO DE ACCIÓN FÁRMACO

ANTIDEPRESIVOS TRICÍCLICOS (ADT) 

Y TETRACÍCLICOS

Inhibidores de recaptación de noradrenalina (NA) y 

serotonina (5-HT) y bloqueantes de receptores 

aminérgicos

Amitriptilina, 

Clomipramina, Nortiptilina

Antagonistas de autorreceptores de α2 Mianserina

INHIBIDOR SELECTIVO DE 

RECAPTACIÓN DE 5-HT (ISRS)

Inhibidores del transportador de 5-HT Fluvoxamina, Fluoxetina, 

Paroxetina, Sertralina, 

Citalopram, Escitalopram

INHIBIDOR DE RECAPTACIÓN DE 5-HT 

Y NA (IRSN)

Inhibición del transportador de 5-HT y de NA Venlafaxina, Duloxetina, 

Desvenlafaxina

INHIBIDOR RECAPTACIÓN DE DA Y NA 

(IRDN)

Inhibición del transportador de DA y de NA Bupropion.

INHIBIDOR RECAPTACIÓN DE NA 

(ISRN)

Inhibición selectiva del transportador NA Reboxetina

NORADRENÉRGICOS Y 

SEROTONINÉRGICOS ESPECÍFICOS 

(NASSA)

Inhibición de auto y heterorreceptores α2: aumento 

liberación NA y 5-HT. Antagonismo 5HT2 y 5HT3.

Mirtazapina

AGONISTA DE RECEPTORES 

MELATONINA

Estimula R-MT1 y MT2 y bloquea receptores 5-

HT2C. Liberación NA y DA a nivel prefrontal.

Agomelatina

MODULADOR MULTIMODAL Inhibidor del transportador de 5-HT y afinidad por 

diversos R 5-HT

Vortioxetina



33 DEPRESIÓN: Elección del tratamiento antidepresivo
Mecanismo de acción y perfil clínico 

Guías Clínicas en Depresión. SEMERGEN 2023
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Mecanismo de acción y perfil clínico 

1.Saltiel PF, et al. Neuropsychiatric Disease & Treatment. 2015;11:875-88; Salagre E, et al. Rev Psiquiatr Salud Ment Volume 11, Issue 1, January–March 2018, Pages 48-59. 2.Danielak D. EXPERT OPINION ON
PHARMACOTHERAPY https://doi.org/10.1080/14656566.2021.1880567. 3. Stahl SM. CNS Spectrums (2015), 20, 331–336.

“Más allá de los ISRS e 

IRSN…” 

VORTIOXETINA

https://doi.org/10.1080/14656566.2021.1880567
https://doi.org/10.1080/14656566.2021.1880567
https://doi.org/10.1080/14656566.2021.1880567
https://doi.org/10.1080/14656566.2021.1880567
https://doi.org/10.1080/14656566.2021.1880567
https://doi.org/10.1080/14656566.2021.1880567
https://doi.org/10.1080/14656566.2021.1880567
https://doi.org/10.1080/14656566.2021.1880567
https://doi.org/10.1080/14656566.2021.1880567
https://doi.org/10.1080/14656566.2021.1880567
https://doi.org/10.1080/14656566.2021.1880567
https://doi.org/10.1080/14656566.2021.1880567
https://doi.org/10.1080/14656566.2021.1880567
https://doi.org/10.1080/14656566.2021.1880567


35 DEPRESIÓN: Elección del tratamiento antidepresivo
Mecanismo de acción y perfil clínico 

1. Filip M, Bader M. Pharmacol Rep 2009;61:761-77; 2. Lam DD et al. Pharmacol Biochem Behav 2010;97:84-91; 3. Vanover KE, Davis RE. Nat Sci Sleep 2010;2:139-50; 4. Halford JC et al. 

Handb Exp Pharmacol 2012;209:349-56; 5. Millan MJ. Pharmacol Ther 2006;100:135-370; 6. Millan MJ. Neurotherapeutics 2009;6:53-77; 7. Bonaventure P et al. J Pharmacol Exp Ther 

2007;321:690-8; 8. C. Sanchez et al. / Pharmacology & Therapeutics 145 (2015) 43–57; 9. Stahl SM. CNS Spectrums (2015), 20, 331–336.

MECANISMO DE ACCIÓN 
MULTIMODAL

1,2,3

4

5

5,6,7

4,8
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D Adamo, E Calabria et al. Ther Adv Psychopharmacol 2021, Vol. 11: 1–19

VORTIOXETINA



37
DEPRESIÓN: Elección del tratamiento antidepresivo
Mecanismo de acción y perfil clínico 

1. Loas G, Salinas E, Pierson A, et al. Compr Psychiatry. 1994;35(5):366-72. 2. Cao B, Park C, Subramaniapillai M, et al. Front Psychiatry. 2019;10:17.  3. Franken IH, Rassin E, Muris P. J 

Affect Disord. 2007;99(1-3):83-9.4. Pan Z, Rosenblat JD, Swardfager W, et al. Curr Pharm. Des 2017;23:2065-72. . 5. Buckner JD, Joiner TE Jr, Pettit JW, et al. Psychiatry Res. 2008;159(1-

2):25-30.  6. Rømer Thomsen K, Whybrow PC, Kringelbach ML. Front Behav Neurosci. 2015;9:49. 7. De Diego-Adeliño, Javier. EXPERT OPINION ON DRUG SAFETY                                                                                      

https://doi.org/10.1080/14740338.2022.2019705

• Sistema DA: crítico para el “wanting”, no

el “liking”

• En depleción de la vía ventral estriatal 

(nucleus accumbens):

• ↓ wanting

• la respuesta de placer a estímulos 

disponibles queda intacta

Anticipación del placer: 

“wanting” 
Relacionado con la 

motivación 

Consumación del 

placer: “liking”

Relacionado con la 

experiencia placentera

Una manera de evaluar la 

anhedonia:

La toma de decisiones 

basada en el esfuerzo

• Síntoma cardinal del TDM

• Reportado por ~75% de los pacientes

• Asociada a peor pronóstico y a 

respuesta parcial a AD5

• Papel central de la dopamina en el 

sistema de refuerzo y la motivación

• Incluye: 

• Respuesta de placer 

• Aprendizaje de la recompensa

• Motivación

Anhedonia

Vortioxetina
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Fig. 2 Pain variations from baseline to 3 months measured by VAS (a and b) and BPI (c and d) scores: a mean VAS score ± SD; b number and percentage of patients according to intensity of pain, based
on VAS score at each timepoint; c intensity of pain and d interference of pain in daily activities, according to BPI scale ± SD at each time point. ***p\0.0001 with respect to the baseline. BPI Brief Pain
Inventory; SD standard deviation; VAS visual analogue scale

Puntuación VAS
0-3 leve
4-7 moderada
8-10 severo

Folch Ibáñez, J., Vargas Domingo, M., Coma Alemany, J., Callao Sánchez, R., & Guitart Vela, J. (2024). Effectiveness of Vortioxetine in Patients with Major Depressive Disorder Associated with Chronic Pain: An 
Observational Study in a Spanish Population. Pain and therapy, 13(3), 621–635

DEPRESIÓN: Elección del tratamiento antidepresivo
Mecanismo de acción y perfil clínico 

Depresión y dolor 

Vortioxetina
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†Niveles altos de síntomas de ansiedad (puntuación total HAM-A ≥20). ‡Según la puntuación total de MADRS. §Según la puntuación total de la escala HAM-A. ¥Datos agrupados de cuatro estudios aleatorizados, doble ciego, de dosis fija y 

controlados con placebo de 8 semanas de duración (total n=842; placebo, n=261; Brintellix® 5 mg/día, n=60; Brintellix® 10 mg/día, n=125; Brintellix® 15 mg/día, n=140; Brintellix® 20 mg/día, n=256). No se dispone de datos sobre la puntuación total 

de la escala HAM-A para Brintellix® 5 mg/día en todos los puntos temporales.1 Abreviaciones: IC, interval de confianza; HAM-A, Hamilton anxiety rating scale; MADRS, Montgomery-Åsberg depression rating scale; MMRM, modelo de efectos 

mixtos para medidas repetidas; TDM, trastorno depresivo mayor. Referencias; 1. Adair M, Christensen MC, Florea I, et al. Vortioxetine in patients with major depressive disorder and high levels of anxiety symptoms: An updated analysis of efficacy 

and tolerability. J Affect Disord. 2023 May 1;328:345-354.

En pacientes con TDM y altos niveles de síntomas de ansiedad†, Brintellix® mejoró los 

síntomas de depresión‡ y ansiedad§, con una clara relación dosis-respuesta1

Media del cambio en la puntuación total MADRS en las semanas 2, 4,
6 y 8 en pacientes con TDM y altos niveles de ansiedad tratados con
Brintellix® 5–20 mg/día (conjunto de análisis completo; análisis
MMRM de cuatro estudios de dosis fija controlados con placebo).¥1

Media del cambio en la puntuación total de la HAM-A en las semanas 2,
4, 6 y 8 en pacientes con TDM y altos niveles de ansiedad tratados con
Brintellix® 5–20 mg/día (conjunto de análisis completo; análisis MMRM
de cuatro estudios de dosis fija controlados con placebo).¥1

*p<0,05, **p<0,01, 
***p<0,001 vs. placebo

Brintellix® 20 mg demostró los mayores efectos sobre los síntomas de depresión‡ y ansiedad§, 

y se observaron mejoras estadísticamente significativas frente a placebo a partir de la semana 

41
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†Los TEAE del Medical Dictionary for Regulatory Affairs son términos preferidos con una incidencia ≥5 % en al menos un grupo de tratamiento en pacientes con TDM y niveles altos de ansiedad (puntuación total ≥ 20 en la escala HAM-A). Datos basados   en un análisis agrupado de cuatro estudios aleatorizados, de dosis fija y controlados con placebo (n=842) 

de Brintellix® (20 mg/día) en pacientes con TDM y altos niveles de síntomas de ansiedad.1 ‡Dependiendo de la respuesta individual del paciente, la dosis podía aumentarse hasta un máximo de 20 mg/día o disminuirse hasta un mínimo de 5 mg/día, según necesidad.2 §RELIEVE fue un estudio de cohorte prospectivo, multinacional, observacional, de 24 

semanas de duración en pacientes ambulatorios con TDM que iniciaron tratamiento con Brintellix® en la práctica clínica habitual. Este análisis de subgrupos post-hoc incluyó pacientes con diagnóstico de TAG (según criterios locales) al inicio del estudio. De los 737 pacientes del estudio RELIEVE, 180 (24,4%) tenían diagnóstico de TAG y formaron la población 

de FAS-TAG y de seguridad en este análisis de subgrupos post-hoc. Los EA notificados con mayor frecuencia durante el período de tratamiento de 24 semanas fueron náuseas (13,3%), ansiedad (3,3%) y dolor de cabeza (2,2%).3 Abreviaciones: EAET, eventos adversos emergentes del tratamiento; EAG, eventos adversos graves; FAS, full analysis set; HAM-

A, Hamilton anxiety rating score; TAG, trastorno de ansiedad generalizado; TDM, trastorno depresivo mayor.  Referencias; 1. Adair M, Christensen MC, Florea I,et al. Vortioxetine in patients with major depressive disorder and high levels of anxiety symptoms: An updated analysis of efficacy and tolerability. J Affect Disord. 2023 May 1;328:345-354.  2. Ficha 

técnica de Brintellix. 3. Almeida SS, Christensen MC, Simonsen K, et al. Effectiveness of vortioxetine in patients with major depressive disorder and co-morbid generalized anxiety disorder in routine clinical practice: A subgroup analysis of the RELIEVE study. J Psychopharmacol. 2023 Mar;37(3):279-288.

Brintellix® puede incrementarse a 20 mg sin comprometer la tolerabilidad en pacientes 

con TDM y altos niveles de ansiedad†‡1

•El aumento de la dosis de 

Brintellix® a 20 mg/día no 

se asoció a un aumento de 

los efectos adversos‡1

•Independientemente de la 

dosis de Brintellix®, los 

efectos adversos más 

comunes notificados 

fueron náuseas y cefalea1

Brintellix® 

fue bien 

tolerado en 

pacientes con 

TDM y TAG 

comórbido§3

Figuras adaptadas de Adair 2023.

Tasas de EAET desde el basal hasta la semana 8 en un análisis agrupado de cuatro estudios controlados con placebo, de dosis fija y de 8 semanas de duración†
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Tolerabilidad y efectos secundarios

Lam RW, Kennedy SH, Adams C, et al. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2023 Update on Clinical Guidelines for Management of Major Depressive Disorder in 

Adults: Réseau canadien pour les traitements de l’humeur et de l’anxiété (CANMAT) 2023 : Mise à jour des lignes directrices cliniques pour la prise en charge du trouble dépressif majeur chez 

les adultes. The Canadian Journal of Psychiatry. 2024;0(0)
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Vortioxetina produjo mejorías significativamente superiores que 

escitalopram en la puntuación total del cuestionario CSFQ-14

CSFQ-14: Cuestionario de Funcionamiento Sexual (del inglés, Changes in Sexual Functioning Questionnaire - 14 ítems); ISRS: Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (del inglés, Selective Serotonin Reuptake Inhibitor); TESD: Disfunción sexual emergente del 
tratamiento (del inglés, Treatment-Emergent Sexual Dysfunction).
1. Jacobsen PL, et al. J Sex Med. 2015;12(10):2036-48;

Adaptado de: Jacobsen PL, et al.. 2015.

Cambio medio en la puntuación total del cuestionario CSFQ-14 
desde el inicio
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Vortioxetina vs. escitalopram en la semana 8
+ 2,2 (0,48, 4,02) p=0,013

*p<0,05, **p<0,01

Vortioxetina Escitalopram

*

**

Vortioxetina fue 

significativamente 

superior a 

escitalopram en la 

mejoría de la 

disfunción sexual 

inducida por ISRS1
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Perfil de interacciones

Spina E et al. Riv Psichiatr 2015; 50(5): 210-215

•El CYP450 es el responsable del 
metabolismo del 70-80%  de los 
fármacos más utilizados en la clínica.

•25-30% de los fármacos utilizados en 
clínica se metabolizan a través de la 
isoenzima CYP2D6.

•Un inhibidor de la enzima CYP2D6 
puede provocar interacciones entre 
medicamentos que son sustratos de 
dicha isoenzima.



Cambiar el futuro del 

paciente:

Evolución y seguimiento 

del paciente

44
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DEPRESIÓN: Respuesta insuficiente al tratamiento

1. MR Bennasar. Abordaje compartido de la depresión: documento multidisciplinar; 2018. Disponible en: https://www.semfyc.es/wp-content/uploads/2018/07/Monografia-Multidisciplinar-

Depresi%C3%B3n_Julio-2018.pdf; 2. De Diego-Adeliño, J. Abordaje del paciente con depresión mayor. Libro Blanco de depresión y suicidio. Sociedad Española de Psiquiatría Biológica 

(SEPB) y Sociedad Española de Psiquiatría (SEP). 2020;43-52

• En al menos un 30-40% de los pacientes con 

depresión encontraremos una respuesta 

insuficiente al tratamiento adecuado de primera 

línea. 

• En todo paciente que no responde suficientemente al 

tratamiento tendremos que evaluar de forma 

multidimensional la presencia de diferentes factores 

que pueden estar influyendo. 
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO: 
Evaluación de la eficacia y optimización temprana

1. De Diego-Adeliño, J. Abordaje del paciente con depresión mayor. Libro Blanco de depresión y suicidio. Sociedad Española de Psiquiatría Biológica (SEPB) y Sociedad Española de 

Psiquiatría (SEP). 2020;43-52; 2. Guo, T., et al. American Journal of Psychiatry, 2015;172(10), 1004-1013; 3. Habert J., et al. Prim Care Companion CNS Disord. 2016 Sep 1;18(5); 4. Bauer M, et 

al. International Journal Of Psychiatry In Clinical Practice, 2017;21(3):166–176; 5. Kennedy, S. H., et al. The Canadian Journal of Psychiatry. 2016;61(9), 540-560.

• Evaluación de la eficacia y carga de efectos secundarios.

• La ausencia de mejoría en las 2 primeras semanas de 

tratamiento predice la falta de respuesta y remisión 

sostenida a las 4-8 semanas con más de un 80% de 

probabilidad.

• La mejoría precoz es un excelente predictor de buenos 

resultados a medio plazo.

• Interesante acortar en la medida de lo posible los 

tiempos de decisión para optimizar las dosis o cambiar 

el antidepresivo iniciado. 

• El uso de escalas validadas en evaluación puede favorecer 

índices de respuesta y remisión superiores y con mayor 

rapidez.

• TRATAMIENTO OPTIMIZADO TEMPRANO.



47 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO: 
Mantenimiento del tratamiento

Guías Clínicas en Depresión. SEMERGEN 2023

La duración del tratamiento dependerá de  la  gravedad,  

del  número  de  episodios depresivos  previos  

(recurrencia)  y de otros factores de riesgo que a 

continuación se detallan:

•  Primer  episodio  no  grave:  duración  variable  

aproximadamente entre 6-12 meses.

•  Primer  episodio  grave:  duración recomendada 2-3 

años.

•  Dos episodios: mantener entre 3-5 años.

•  Tres  o  más  episodios  o  primer episodio  en  

paciente  anciano: mantener cinco años o considerar 

tratamiento indefinido.

Continuidad  del  tratamiento con la 

misma dosis con la que se obtuvo la 

remisión

OBJETIVO DEL TRATAMIENTO: 

RECUPERACIÓN FUNCIONAL
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Mantenimiento del tratamiento

Guías Clínicas en Depresión. SEMERGEN 2023

Factores  de  riesgo  para  una posible  cronificación  y  recurrencia   de  la depresión:

•  Edad  de  inicio  más  temprana  o personas mayores.

•  Mayor número de episodios anteriores.

•  Gravedad del episodio inicial (definido por la presencia de un mayor número de síntomas, ideación suicida o agitación 

psicomotora).

•  Alteraciones del ciclo sueño-vigilia.

•  Presencia  de  psicopatología  comórbida  (particularmente  trastorno  depresivo  persistente/distimia) y comorbilidad física.

•  Antecedentes  familiares  de  enfermedad psiquiátrica.

•  Presencia de cogniciones negativas.

•  Alto neuroticismo.

•  Poco apoyo social.

•  Acontecimientos vitales estresantes.

•  Tratamiento  insuficiente  en  tiempo, dosis y tipo.

•  Factores  psicosociales  con  una mala adaptación socioambiental.

•  Síntomas residuales.
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Síntomas residuales

Greer, T. L., Kurian, B. T. y Trivedi, M. H. (2010). Defining and measuring functional recovery from depression. CNS Drugs, 24(4):267-84. doi: 10.2165/11530230-000000000-00000. PMID: 20297853

Tranter,  R.,  O’Donovan,  C.,  Chandarana,  P.,  Kennedy,  S.  (2002).  Prevalence  and  outcome  of  partial  remission  in depression. J Psychiatry Neurosci, 27(4):241-7. PMID: 12174733; PMCID: PMC161658

Fava, M., Ball, S., Nelson, J. C. et al. (2014). Clinical relevance of fatigue as a residual symptom in major depressive disorder. Depress Anxiety, 31(3):250-7. 

Flores, E. O., Terán, V. A, González, J. J. (2015). Síntomas residuales de la depresión: terapias coadyuvantes. Salud Ment, 38(1):67-75

Nierenberg, A. A., Husain, M. M., Trivedi, M. H. et al. (2010). Residual symptoms after remission of major depressive disorder with citalopram and risk of relapse: a STAR*D report. Psychol Med, 22;40(1):41-50. 

 Gastó,  C.,  Navarro,  V.,  Catalán,  R.  et  al.  (2003).  Residual  symptoms  in  elderly  major  depression  remitters.  Acta Psychiatr Scand, 108(1):15-9. doi: 10.1034/j.1600-0447.2003.00068.x

Galván, P., Fernández, E. y Fonseca, J. (2012). Síntomas residuales en el anciano con depresión. Semergen; 38(5), 285-291 [consulta: 19 de junio de 2012]

Conradi, H., Ormel, J. y De Jonge, P. (2011). Presence of individual (residual) symptoms during depressive episodes and  periods  of  remission:  A  3-year  prospective  study.  Psychological  Medicine,  41(6),  1165-1174.  doi:10.1017/S0033291710001911)

 De Diego-Adeliño, J. (2020). Abordaje del paciente con depresión mayor. Libro Blanco de depresión y suicidio. Sociedad Española de Psiquiatría Biológica (SEPB) y Sociedad Española de Psiquiatría (SEP), 43-52

Paykel ES. Psychopathology 1998

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

• Los  síntomas  residuales  son  aquellos  síntomas que  perduran  a  pesar de 
existir una respuesta clínica significativa  con  un  tratamiento  adecuado.

• Se presentan  en  más  del  80%  de los pacientes en fase de remisión.

• Constituyen  un  factor  de  riesgo  para que se produzcan recaídas y 

recurrencias. Es  fundamental  la detección precoz de los síntomas residuales.

• Con síntomas residuales, la probabilidad de recaer es del 76%.

• Los  síntomas  residuales  más  habituales son los síntomas cognitivos, las 

alteraciones del sueño y la falta de energía, que afectan al 44, al 39 y al 
35 % de los pacientes, respectivamente.

• Otros  síntomas  residuales  frecuentes son el estado de ánimo triste, pérdida 
de  energía,  astenia  y  molestias  físicas y/o dolores crónicos

• Más del 70% de los pacientes que responden siguen presentando 

síntomas cognitivos, siendo uno de los síntomas residuales más prevalentes.
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TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO: 
Síntomas residuales

Vortioxetina fue el único AD que mejoró de forma estadísticamente significativa los síntomas 
cognitivos medidos con el DSST, en comparación con placebo y con el resto de ADs1

Asociación entre los antidepresivos y los cambios en síntomas cognitivos medidos mediante el DSST 

a) Antidepresivos según clase farmacológica b) Antidepresivos individuales
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Adaptado de: Baune BT et al. 2018. Diferencias de medias estandarizadas frente a placebo. (a) análisis por clase y (b) análisis por tratamiento. 
AD: Antidepresivo; ATC: antidepresivos tricíclicos; CIT: Citalopram; DES: Desipramina; DUL: Duloxetina; ESC: Dscitalopram; FEN: Fenelzina; FLU: Fluoxetina; IMAO: Inhibidores de la monoaminooxidasa; IRSN: Inhibidores de la recaptación de serotonina y noradrenalina; ISRS: 
Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina; NOR: Nortriptilina; SER: Sertralina; VOR: vortioxetina. *P < 0,05; ** P < 0,01.
1. Baune BT et al. Int J Neuropsychopharmacol 2018;21:97-107.
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Estrategias de optimización

1.Bauer M., et al. INTERNATIONAL JOURNAL OF PSYCHIATRY IN CLINICAL PRACTICE, 2017 VOL. 21, NO. 3, 166 – 176. http://dx.doi.org/10.1080/13651501.2017.1306082; 2.Kennedy, S. H., et al. 

The Canadian Journal of Psychiatry. 2016;61(9), 540-560; 3. MR Bennasar. Abordaje compartido de la depresión: documento multidisciplinar; 2018. Disponible en: https://www.semfyc.es/wp-

content/uploads/2018/07/Monografia-Multidisciplinar-Depresi%C3%B3n_Julio-2018.pdf

• Cuando la monoterapia antidepresiva fracasa porque la respuesta al tratamiento inicial ha sido mínima o nula o porque han 

aparecido problemas importantes de tolerabilidad, nos inclinaremos por la sustitución del antidepresivo.

• Las estrategias de optimización, de potenciación o de combinación serían mejores ante los casos en los que se haya producido cierta 

respuesta al antidepresivo iniciado y con una tolerabilidad adecuada.

• La guía CANMAT recomienda aumentar la dosis de antidepresivos para los que no mejoran de 2 a 4 semanas si el medicamento 

es tolerado y cambiar a otro antidepresivo si la tolerabilidad es un problema.

http://dx.doi.org/10.1080/13651501.2017.1306082
http://dx.doi.org/10.1080/13651501.2017.1306082
http://dx.doi.org/10.1080/13651501.2017.1306082
http://dx.doi.org/10.1080/13651501.2017.1306082
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Estrategias de optimización

Lam RW, Kennedy SH, Adams C, et al. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2023 Update on Clinical Guidelines for Management of Major Depressive Disorder in Adults: Réseau 

canadien pour les traitements de l’humeur et de l’anxiété (CANMAT) 2023 : Mise à jour des lignes directrices cliniques pour la prise en charge du trouble dépressif majeur chez les adultes. The Canadian 

Journal of Psychiatry. 2024;0(0)

Algoritmo para el tratamiento secuencial tras una respuesta 

subóptima a la medicación antidepresiva inicial

TRATAMIENTO OPTIMIZADO TEMPRANO



53 TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO: 
Depresión y Ansiedad

Christensen MC et a. J Psychopharmacol . 2022 May;36(5):566-577. C. Sanchez et al. / Pharmacology & Therapeutics 145 (2015) 43–57

VORTIOXETINA:

RELACIÓN DOSIS-

RESPUESTA

ESTUDIO 

RECONNECT
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Depresión y Ansiedad

Christensen MC et a. J Psychopharmacol . 2022 May;36(5):566-577.
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Christensen MC et a. J Psychopharmacol . 2022 May;36(5):566-577.
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Christensen MC et a. J Psychopharmacol . 2022 May;36(5):566-577.
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Depresión y Ansiedad

Christensen MC et a. J Psychopharmacol . 2022 May;36(5):566-577.
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Depresión y Ansiedad

Christensen MC et a. J Psychopharmacol . 2022 May;36(5):566-577.

Tolerabilidad a vortioxetina

• No se registraron efectos adversos graves. Todos los efectos adversos fueron de intensidad leve o moderada.

• No se registraron más efectos adversos en los pacientes que aumentaron la dosis de vortioxetina a 20 mg/día 

después de la primera semana de tratamiento en comparación con los pacientes que recibieron 10 mg/día durante 

todo el estudio.

Conclusiones

• Aporta evidencia de la efectividad y tolerabilidad de dosis terapéuticas de 10 y 20mg de vortioxetina en 

pacientes con TDM comórbido con TAG que recibían vortioxetina como primer tratamiento antidepresivo o que 

cambiaron a vortioxetina debido a una respuesta inadecuada a la terapia antidepresiva previa.

• Vortioxetina demostró ser eficaz al reducir significativamente los síntomas de depresión y ansiedad a partir de 

la primera semana, manteniéndose durante las 8 semanas de tratamiento. 

• Estos resultados apoyan el aumento de dosis de vortioxetina a 20 mg/día al comienzo del tratamiento para lograr 

un beneficio terapéutico óptimo en pacientes con TDM y TAG comórbido, sin comprometer la tolerabilidad.



PARA TU CONSULTA…

1.Diagnostica pronto

2.Trata cuanto antes

3.Toma tus decisiones y optimiza el tratamiento de forma temprana

4.Mantén el tratamiento el tiempo necesario

5.Acompaña a tu paciente codo con codo todo el tiempo



Recuperación funcional 

en el paciente con 

depresión y ansiedad…

¿Caminamos juntos?
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Dinámica y materiales 

Reuniones Regionales



Reuniones presenciales

Como ponentes, lideraréis sesiones presenciales de 15–20 

médicos de AP en vuestra región. 

OBJETIVOS:

• Bajar los contenidos al día a día clínico real.

• Aumentar el conocimiento práctico sobre el manejo del paciente

con depresión y ansiedad.

• Reforzar mensajes clave de marca adaptándolos a necesidades

regionales.

• Crear un entorno de participación, discusión y aplicación clínica

en un entorno gamificado y que motive a los asistentes. 

Con una modalidad

colaborativa:

• 1 ponente

• 1 delegado

• 15 – 20 médicos

• 1 misión común



Las reglas del juego

Con esta dinámica todos los participantes formarán parte de una misma misión. A lo largo del journey, los

equipos irán viajando a través de la historia clínica del paciente. Cada fase representará un nuevo 

aprendizaje y planteará un reto que solo podrá resolverse mediante colaboración y reflexión conjunta. 

El objetivo no será competir, sino colaborar entre todos para conseguir la recuperación del paciente.

AGENDA:

• Introducción a la sesión y explicación de la dinámica

• Introducción del paciente y situación actual

• Primera etapa – Diagnóstico

• Segunda etapa – Tratamiento

• Tercera etapa – Futuro y seguimiento

• Cierre de la jornada
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Dinámica 

• Viaje a través de la historia 

clínica de un paciente. 

• Debéis colaborar para 

conseguir la misión de 

recuperación funcional del 

paciente, superando 

diferentes pruebas. 

• Un tablero de 31 casillas, 

dividido en 3 etapas:

1. Punto de partida

2. Camino terapéutico

3. Cambiar el futuro

Introducción

Ejemplo de pie de página o de referencias.
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Materiales

Introducción

Presentación en Power Point que incluirá: 

• Tablero virtual

• Animaciones del dado virtual

• Videos del paciente 

• Diapositivas con las pruebas a realizar 

• Diapositivas con la evidencia/justificación científica

Caja física con los materiales para los asistentes:

• Cartas de debate

• Cartas abcd para responder preguntas

• Tarjetas para resolver pruebas 

• Bloc de notas para anotaciones

• Tarjetón con instrucciones 
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Caja física con los materiales para los 

asistentes:

• Cartas de debate

• Cartas abcd para responder preguntas

• Tarjetas para resolver pruebas 

• Bloc de notas para anotaciones

• Tarjetón con instrucciones 

Cada material del kit irá marcado con la 

casilla a la que corresponde para que los 

asistentes sepan cuándo deben utilizarlo. 
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Conozcamos a Juan

Caso clínico

Hace 
1 año

Hace 
6-8 meses

Últimos 
3-4 meses

Últimas 
semanas

Consulta 
actual

Inicio de lorazepam 
tras episodio de 
estrés laboral; 
incremento 
progresivo del uso.

Inicio de ánimo 
bajo, pérdida de 
interés, fatiga y 
dificultad para 
iniciar 
actividades.

Empeoramiento con 
insomnio, irritabilidad, 
rumiación/temor a 
errores, síntomas 
físicos y aumento del 
dolor lumbar.

Sensación de “bloqueo”, 
ansiedad intensa y 
miedo a causar un 
accidente; deterioro 
funcional claro

Demanda de baja 
laboral “al menos 
hasta que se pase” 
y expectativa de 
tratamiento inmediato 
para dormir/“volver 
a ser el de antes”.



68 Video 1: introducción del paciente

Ejemplo de pie de página o de referencias.
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*Sale un 3
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Casilla 3: Debate

Debate

Debate 1: 

¿“Estrés laboral” o trastorno depresivo-
ansioso clínicamente relevante?
¿Qué datos del caso hacen pensar en un 
cuadro depresivo/ansioso que requiere 
abordaje estructurado 
(más allá de la baja)?

Cartas (Formato 8 cm x 12 cm)
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Casilla 8: responde a las preguntas

Responde a las preguntas

Pregunta 1

Con la información del caso (síntomas 6–8 meses, 

deterioro funcional y escalas), ¿cuál es el 

diagnóstico MÁS probable en este momento?

a) Trastorno adaptativo con estado de ánimo depresivo

b) Trastorno depresivo mayor moderado-grave con síntomas 

ansiosos

c) Trastorno bipolar tipo I

d) Trastorno de ansiedad generalizada con sintomatología 

depresiva
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Casilla 11: completa los textos

Completa los textos

Ficha grande (Formato A3)

Fichas pequeñas (1,1 cm alto)
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Casilla 21: 
relaciona

Relaciona

*Formato A2

(puede haber más de 1 de cada válido para cada AD)

1.  Empareja cada antidepresivo con 1 paciente tipo (mejor encaje).

2.  Añade 1 pegatina roja (precaución/evitar).

3.  Para Juan, elige 2 opciones razonables y justifica cuál priorizarías.

Instrucciones (en pantalla)
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Casilla 21: 
relaciona

Relaciona

Formato de materiales

Mural (Formato A2)
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Segunda etapa: camino terapéutico

Relaciona

Para Juan (elige 2 y debate)

Opción 1 (muy razonable): 

Vortioxetina (foco rendimiento/cognición 

+  funcionalidad + seguridad 

(comorbilidades y dolor) + vigilar náuseas.

Opción 2 (muy razonable): 

Sertralina o Escitalopram (si domina 

ansiedad) + vigilar activación inicial, 

disfunción sexual (y QT en escitalopram).

Evitar/prudencia especial:

Mirtazapina por sedación si debe 

conducir; BZD como “solución” (solo 

puente corto con plan de retirada).

Prueba 3 – Solución 
(propuesta razonable)
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Casilla 27: Debate

Debate

Cartas (Formato 8 cm x 12 cm)
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Casilla 31: responde las preguntas

Responde a las preguntas

Pregunta 1

¿Cuál es el síntoma residual que, si persiste, más obliga a intervenir 

activamente por riesgo de recaída?

a) Tristeza ocasional ante un problema puntual

b) Insomnio persistente y sueño no reparador

c) Un día aislado de cansancio tras trabajo

d) Falta de apetito un fin de semana
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Conclusiones del caso

Conclusiones

Caso típico y relevante en AP: depresión con síntomas ansiosos

y deterioro funcional en profesión de riesgo(conducción).

La clave inicial no es “dar baja y dormir”: es evaluar severidad, riesgo 

(incluida seguridad vial), consumo de BZD/alcohol y diagnóstico diferencial.

El tratamiento eficaz combina: psicoeducación + intervención sobre sueño/activación + 

fármaco cuando procede, y un plan explícito para reducir benzodiacepinas

El éxito se mide por recuperación funcional (sueño, cognición, actividad, trabajo), 

no solo por “menos tristeza”.
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Conclusiones del caso

Conclusiones

Depresión ansiosa: primera línea habitual 

con ISRS/IRSN/Multimodal, eligiendo según perfil 

(ansiedad prominente, comorbilidades, tolerabilidad).

Síntomas residuales que NO hay que 

normalizar: insomnio, rumiación/ansiedad residual, 

anhedonia, quejas cognitivas, consumo de BZD.

Si hay quejas cognitivas/funcionales 

residuales: considerar un antidepresivo con impacto 

en funcionamiento/cognición (Vortioxetina), 

individualizando y revisando respuesta.

Seguimiento “de calidad”: 

revisiones tempranas (tolerancia/adherencia/

seguridad) y después estructuradas con objetivos y 

señales de alarma.

Manejo práctico: si hay mejoría parcial, optimizar 

dosis (si tolera) antes de cambiar; evitar cronificar BZD 

y reforzar abordaje de sueño/rumiación.

Reincorporación laboral: preferible progresiva y 

basada en seguridad + funcionamiento, con 

coordinación si hay complejidad o respuesta 

insuficiente.
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Brevedad

Comunicación efectiva y afectiva

La brevedad como un signo de elegancia y un alarde de sabiduría. 

Conceptos básicos
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Novedad

Comunicación efectiva y afectiva

Despertar la curiosidad, mantener el interés y captar la atención contando historias 

de manera sugerente.

Conceptos básicos



84

Audiencia

Comunicación efectiva y afectiva

El verdadero protagonista de la sesión. Es importante conocerla, escucharla y 

adaptar el mensaje a sus necesidades. 

Conceptos básicos
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Valor

Comunicación efectiva y afectiva

Concepto clave y fundamental para convertir un mensaje en relevante y 

persuasivo. 

Conceptos básicos
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El inicio 

Comunicación efectiva y afectiva

Genera el tono y predispone a la atención, generando confianza y creando 

expectativas de lo que va a ocurrir. 

Metodología 
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La estructura

Comunicación efectiva y afectiva

La razón de ser. Ordenar las ideas de forma clara y lógica facilita la comprensión, 

reduce la carga cognitiva y permite que el mensaje se recuerde.

Metodología 
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El final 

Comunicación efectiva y afectiva

No es solo un resumen: es una oportunidad para consolidar aprendizajes, aclarar 

ideas clave y recoger la opinión de la audiencia, fomentando la reflexión y el 

intercambio.

Metodología 
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Momentos estrella

Comunicación efectiva y afectiva

Elementos clave del discurso. Ayudan a reforzar los mensajes principales y a 

mantener la energía de la sesión.

Metodología 
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Emoción del ponente

Comunicación efectiva y afectiva

La emoción es bidireccional y contagiosa. La actitud, la implicación y la autenticidad 

del ponente se transmiten y condicionan la respuesta de la audiencia.

Metodología 



¡A por todas!



Ficha Técnica de Brintellix® (vortioxetina)

Escanee el QR para acceder a la Ficha 

Técnica en CIMA

Brintellix® 5 mg, 10 mg, 15 mg y 20 mg 

comprimidos recubiertos con película:

Escanee el QR para acceder a la Ficha 

Técnica en CIMA

Brintellix® 20mg/ml gotas orales en solución:

ES-BRIN-1715. PRESENTACIONES Y PRECIO. Brintellix 5 mg 28 comprimidos recubiertos con película: P.V.P. 16,39€, P.V.P. I.V.A. 17,05€ Brintellix 10 mg 28 comprimidos recubiertos con 

película: P.V.P. 32,78€, P.V.P. I.V.A. 34,09€ Brintellix 15 mg 28 comprimidos recubiertos con película: P.V.P. 42,61€, P.V.P. I.V.A. 44,32€ Brintellix 20 mg 28 comprimidos recubiertos con 

película: P.V.P. 52,45€, P.V.P. I.V.A. 54,54€ Brintellix 20 mg/ml gotas orales en solución: P.V.P. 34,18€, P.V.P. I.V.A. 35,55€. CONDICIONES DE PRESCRIPCIÓN Y DISPENSACIÓN. 

Medicamento sujeto a prescripción médica. CONDICIONES DE PRESTACIÓN DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. Medicamento de 

aportación reducida. FECHA DE ELABORACIÓN: enero 2026
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