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“Es gris lo que percibo,
pero sé que más allá muy cerca

casi al alcance de la mano
hay luz y calor,

sones y bellas melodías a lo
lejos también.

A veces tan lejos y tan cerca
solo hay que estirar la

imaginación para tocarlo…
y alcanzarlo un poco cada día.”

S.I.Z. 2010
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PRESENTACIÓN

Una de cada cuatro personas que acuden a un Centro de Salud tiene 
un trastorno mental diagnosticable, de los que la depresión es el  más 
frecuente: 2 de cada 100 habitantes entre 16 y 65 años presenta este 
problema y, si se le añade el trastorno mixto ansioso-depresivo, la cifra 
asciende a casi 10 de cada 100 habitantes. De ahí que la depresión sea 
la tercera causa más frecuente por la que un paciente consulta con su 
médico de familia.
En consecuencia, el calado de la depresión en la clínica es profundo y 
preocupante: los trastornos depresivos producen elevada discapacidad 
e impacto en la calidad de vida y se asocian con mayor utilización de 
los recursos sanitarios, importante morbilidad, enormes costes econó-
micos y marcada mortalidad por suicidio, así como elevada asociación 
a enfermedades físicas concomitantes. Todo lo cual, la convierte en un 
problema de salud pública de primer orden.

La Atención Primaria constituye el espacio idóneo para el abordaje de 
esta clase de problemas y así lo recomienda la OMS, promoviendo, en 
consecuencia, este primer nivel asistencial como el lugar lógico para dar 
respuesta a la mayoría de las necesidades de atención de la salud men-
tal, incluso en los países desarrollados.

El médico de familia es el proveedor ideal para identificar y tratar la de-
presión en fase temprana, siendo por lo tanto habitualmente el  prime-
ro, y a veces el único contacto con los servicios de salud de las perso-
nas con trastornos afectivos. Por otra parte, los modelos de atención 
colaborativa entre Atención Primaria y Salud Mental están adquiriendo 
un desarrollo considerable a nivel internacional, con evidencias crecien-
tes de su idoneidad para abordar problemas complejos de Salud Mental.

Estas razones llevaron a la Unidad de Gestión Clínica de Salud Mental 
del Hospital Regional Universitario Carlos Haya y al Distrito Sanitario 
de Atención Primaria de Málaga, ambos con una experiencia de trabajo 
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en colaboración en Salud Mental de más de dos décadas, a desarrollar 
una Guía de Práctica Clínica para la depresión, basada en el mejor co-
nocimiento disponible, con el objeto de mejorar la detección, el estable-
cimiento del manejo en el nivel adecuado, el desarrollo de criterios para 
el tratamiento, seguimiento y la derivación en los trastornos depresivos.

Esta Guía ha sido realizada por profesionales sanitarios de Salud Mental 
y de Atención Primaria de las dos instituciones mencionadas y con el 
apoyo metodológico de la Universidad de Málaga, siguiendo el método 
estructurado de adaptación de Guías de Práctica Clínica del ADAPTE 
Working Group, que permite resolver controversias como la profusión 
de diversas Guías para el mismo problema, o la adaptación a entornos 
culturales y organizativos distintos. Existen Guías de contrastada calidad 
que, con el adecuado tratamiento metodológico, permiten adaptar las 
recomendaciones a nuestro entorno, evitando un importante coste de 
oportunidad en el desarrollo de una Guía de novo. Adicionalmente, el 
equipo desarrollador de la Guía ha introducido el abordaje de cuestio-
nes específicas no incluidas en otras Guías y que constituyen áreas de 
incertidumbre frecuente en la práctica diaria.

La experiencia de los profesionales de ambos niveles y de las dos 
Instituciones mencionadas constituyen un aval inestimable no sólo para 
el desarrollo, sino también para la implementación futura de esta Guía 
que, a buen seguro, contribuirá a alcanzar el objetivo último que persi-
gue desde su concepción: mejorar la salud mental de la ciudadanía.

 Dr. Antonio Pérez Rielo  Maximiliano Vilaseca Fortes
 Director Gerente  Director Gerente
 Hospital Regional Universitario Distrito Sanitario Málaga
 Carlos Haya 
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Atención centrada en la persona

En el tratamiento y la atención a las personas se debería tener en 
cuenta las necesidades individuales y sus preferencias. Una buena 
comunicación es esencial junto con el apoyo de la información 
basada en la evidencia, para que las personas puedan tomar 
decisiones informadas sobre su atención. Si la persona está de 
acuerdo, la familia y los cuidadores deberían tener la oportunidad 
de participar en las decisiones sobre el tratamiento y la atención.

Definición

•  La depresión es un diagnóstico amplio y heterogéneo, carac-
terizado por el estado de ánimo depresivo y / o la pérdida de 
placer en la mayoría de las actividades. La gravedad del trastor-
no está determinada tanto por el número y la gravedad de los 
síntomas como por el grado del deterioro funcional. 

•  Esta guía utiliza los criterios del DSM-IV para la depresión 
mayor (que aquí denominaremos "Depresión") en lugar de los 
criterios de la CIE-10. El uso del DSM-IV permite interven-
ciones específicas mejor orientadas a los niveles más graves 
de la depresión y su definición de la gravedad también hace 
menos probable que el diagnóstico se realice únicamente por 
el recuento de los síntomas.
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Síntomas Criterios DSM-IV TR Duración Categoría 
Diagnóstica

Ánimo deprimido
Disminución del interés 

o placer
Reducción de la Energía 

o fatiga intensa (D)
Reducción de la 

concentración/atención
Sentimiento de culpa o 

inutilidad
Ideas de muerte/

autolesionarse/suicidio
Reducción de 
la autoestima y 

autoconfianza (D)
Pérdida o aumento de 

apetito (D)
Insomnio o hipersomnia 

(D)
Dificultades para 

concentrarse o para 
tomar decisiones (D)

Sentimientos de 
desesperanza (D)

>5 síntomas depresivos, 
incluyendo un estado 
de ánimo depresivo 
o anhedonia, que 

causan un deterioro 
significativo social, 
laboral o en otras 

áreas importantes de 
funcionamiento

>2 
semanas

Depresión 
Mayor

2 a 4 síntomas 
depresivos, incluyendo 
un estado de ánimo 

depresivo o anhedonia, 
que causan un 

deterioro significativo 
social, laboral o en otras 

importantes áreas de 
funcionamiento

>2 
semanas

Depresión 
Menor

3 ó 4 síntomas 
distímicos11, incluyendo 

un estado de ánimo 
depresivo, que causa un 
deterioro significativo 

social, laboral o en otras 
importantes áreas de 

funcionamiento

>2 años Distimia

Gravedad de la depresión mayor
Depresión leve: Pocos o ningún síntoma por encima de los 5 necesa-
rios para hacer el diagnóstico, y los síntomas originan sólo un deterioro 
funcional leve (de menor importancia).
Depresión Moderada: Los síntomas y la incapacidad funcional están 
entre «leve» y «grave».
Depresión grave: La mayoría de los síntomas están presentes y éstos 
interfieren notablemente con el funcionamiento. Puede ocurrir con o 
sin síntomas psicóticos.
NOTA: Los síntomas por debajo del umbral para el diagnóstico pueden 
ser muy molestos e incapacitantes, por lo que esta guía incluye también 
la depresión menor.

1 En la columna de síntomas, aquellos que aparecen con (D)
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Paso 4
Depresión mayor grave y compleja*, 
riesgo para la vida, abandono grave

Medicación o intervenciones 
psicológicas de alta intensidad, 

terapia electroconvulsiva, servicios 
de urgencia, tratamientos 

combinados, atención 
multiprofesional y de hospitalización.

Paso 3
Depresión menor persistente o 

depresión mayor leve a moderada con 
respuesta inadecuada a las intervencio-
nes iniciales, depresión mayor moderada 

y grave

Medicación o intervenciones psicoló-
gicas de alta intensidad, tratamientos 

combinados, derivación para su evalua-
ción e intervenciones 

Paso 2
Depresión menor persistente, depresión 

mayor leve a moderada

Intervenciones psicosociales de baja 
intensidad, intervenciones psicológicas, 
medicación y derivación para su evaluación 
e intervenciones 

Paso 1
Todas las depresiones identificadas o dudosas

Evaluación, apoyo, psicoeducación, 
seguimiento activo y derivación para su 

evaluación e intervenciones

Naturaleza de la iNterveNcióNobjetivo de la iNterveNcióN

El modelo de atención por pasos

Este modelo proporciona un marco para organizar la prestación de 
servicios y ayuda a los pacientes, a los cuidadores y a los profesionales a 
identificar y acceder a las intervenciones más eficaces. Se presta prime-
ro la intervención más eficaz y menos intrusiva. Si una persona no se 
beneficia de ella o la rechaza, se le debería ofrecer otra adecuada en el 
paso siguiente.

* La depresión compleja incluye la que muestra una respuesta inadecuada a múltiples 
tratamientos, que se complica por síntomas psicóticos y/o se asocia con comorbilidad 
psiquiátrica significativa o factores psicosociales.

Síntomas Criterios DSM-IV TR Duración Categoría 
Diagnóstica

Ánimo deprimido
Disminución del interés 

o placer
Reducción de la Energía 

o fatiga intensa (D)
Reducción de la 

concentración/atención
Sentimiento de culpa o 

inutilidad
Ideas de muerte/

autolesionarse/suicidio
Reducción de 
la autoestima y 

autoconfianza (D)
Pérdida o aumento de 

apetito (D)
Insomnio o hipersomnia 

(D)
Dificultades para 

concentrarse o para 
tomar decisiones (D)

Sentimientos de 
desesperanza (D)

>5 síntomas depresivos, 
incluyendo un estado 
de ánimo depresivo 
o anhedonia, que 

causan un deterioro 
significativo social, 
laboral o en otras 

áreas importantes de 
funcionamiento

>2 
semanas

Depresión 
Mayor

2 a 4 síntomas 
depresivos, incluyendo 
un estado de ánimo 

depresivo o anhedonia, 
que causan un 

deterioro significativo 
social, laboral o en otras 

importantes áreas de 
funcionamiento

>2 
semanas

Depresión 
Menor

3 ó 4 síntomas 
distímicos11, incluyendo 

un estado de ánimo 
depresivo, que causa un 
deterioro significativo 

social, laboral o en otras 
importantes áreas de 

funcionamiento

>2 años Distimia
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Información, apoyo y consentimiento

Cuando se trabaja con personas con depresión y con sus familiares y cuidadores:
–  Construya una relación de confianza y explore las opciones de tratamiento 

con esperanza y optimismo, explicando los diferentes cursos de la depresión 
y diciendo que la recuperación es posible

–  Sea consciente del posible estigma y discriminación asociados con la depre-
sión   

–  Garantice que serán respetadas la confidencialidad, la privacidad y la dignidad 
–  Proporcione información sobre la depresión y su tratamiento, sobre los 

grupos de autoayuda,  grupos de apoyo y otros recursos
–  Garantice que está disponible una información completa escrita en el idioma   

apropiado.
–  Proporcione intérpretes si fuera necesario.

Apoyo a familias y cuidadores

Cuando las familias o cuidadores están involucrados en el apoyo a una persona 
con depresión grave o crónica*, considere:
–  Proporcionar información escrita y verbal sobre la depresión y cómo pue-

den apoyar a la persona
–  Proporcionar información sobre grupos de apoyo para la familia o cuidado-

res y organizaciones de voluntarios locales y ayude a acceder a éstos a las 
familias o a los cuidadores 

–  Ofrecer una evaluación de la atención
–  Llegar a un acuerdo sobre la confidencialidad y el intercambio de informa-

ción entre la persona y su familia o cuidadores.

Enfoque transcultural

Sea sensible a las diversas tradiciones culturales, étnicas y religiosas y consciente 
de las posibles variaciones en la presentación de la depresión. Asegúrese de 
tener competencias en:
–  Evaluación de la sensibilidad cultural
–  Utilizar diferentes modelos explicativos de la depresión
–  Abordar las diferencias culturales y étnicas en el desarrollo y aplicación de 

los planes de tratamiento
–  Trabajar con las familias de diversos orígenes étnicos y culturales.
–  Proporcionar todas las intervenciones en el idioma preferido de la persona 

cuando sea posible.

Principios básicos de la atención

* Se denomina a la depresión como “crónica” si los síntomas han estado presentes de 
manera continuada durante dos años o más.
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Paso 1: El reconocimiento, evaluación y manejo inicial

Identificar a las personas con depresión

Esté alerta a la posible depresión (sobre todo en personas con antecedentes de 
depresión o una enfermedad física crónica asociada con deterioro funcional) y 
considere preguntarle:
 ¿Durante el último mes, se ha sentido a menudo preocupado por:
  – sentirse bajo de animo, deprimido o desanimado?
  – tener poco interés o placer en hacer las cosas?

Si la persona responde “sí” a cualquiera de las preguntas anteriores

El Médico de Familia tendría que:
–  revisar el estado mental de la persona y las dificultades 

funcionales, interpersonales y sociales asociadas
–  considerar el uso de un instrumento de medición 

(PHQ-9 , Beck) para los síntomas, las funciones y / o la 
discapacidad para informar y evaluar el tratamiento

–  considerar el uso de escalas de detección rápida para 
las personas con dificultades significativas en el lenguaje 
o en la comunicación (por ejemplo en aquellas con 
deficiencias sensoriales) y/o preguntar a algún miembro 
de la familia o cuidador sobre los posibles síntomas 
depresivos. Si se identifica un nivel importante de 
sufrimiento, investigar más a fondo.

Una tercera 
pregunta podría 
aumentar la especi-
ficidad:
“¿Cree usted que 
necesita ayuda y 
le gustaría que le 
ayudaran? “

Si la persona también tiene un problema crónico de salud física (una enfermedad 
física crónica):
 Realice tres preguntas adicionales para mejorar la exactitud de la evaluación:
  ¿Durante el último mes se ha sentido a menudo preocupado por :
   – sentimientos de inutilidad?
   – falta de concentración?
   – pensamientos sobre la muerte?
  Considere el papel de la enfermedad física crónica y los medicamentos prescritos 

para la depresión
  Compruebe que se le está proporcionando el tratamiento óptimo para la enfer-

medad física crónica y la adhesión; en caso necesario busque asesoramiento del 
especialista
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Evaluación y manejo inicial

Para una persona que pueda tener depresión: 
Realice una evaluación global que no dependa simplemente de un recuento de los 
síntomas. Tenga en cuenta:
 –  El grado de deterioro funcional asociado y / o discapacidad
 –  La duración del episodio.

Explore cómo los siguientes aspectos pueden haber afectado el desarrollo, curso y 
gravedad de la depresión:
 –  Antecedentes de depresión y trastornos psiquiátricos o físicos comórbidos
 –  Cualquier antecedente de elevación del ánimo 
 –  Respuesta a tratamientos previos
 –  La calidad de las relaciones interpersonales
 –  Las condiciones de vida y el aislamiento social.

Si la persona tiene una discapacidad para el aprendizaje o deterioro cognitivo 
adquirido:
 –   Considere consultar a un especialista pertinente para el desarrollo de los 

planes del tratamiento
 –   Cuando sea posible, realice las mismas intervenciones que para otras personas 

con depresión, adapte el método de prestación o la duración si es necesario.

Pregunte siempre a una persona con depresión directamente sobre ideas suicidas y 
acerca de la intención. Si hay un riesgo de autolesión o suicidio:
 –   Evalúe si tiene el  apoyo social adecuado y si es consciente de las fuentes de 

ayuda
 –  Organice la asistencia apropiada en función del nivel de riesgo (ver abajo)
 –  Aconséjele que busque ayuda si la situación se deteriora.

Evaluación de riesgos y control
 –   Si la persona presenta un riesgo inmediato considerable para sí mismo u otros, 

derívelo urgentemente a los servicios especializados de salud mental.
 –   Asegúrese de que sabe cómo buscar ayuda sin demora si es necesario y 

advierta a la persona y a su familia o cuidador de lo siguiente:

  –   De la posibilidad al comienzo del tratamiento de un aumento de la inquie-
tud, de la ansiedad y las ideas suicidas; busque activamente estos síntomas y 
revise el tratamiento si desarrolla una inquietud marcada y / o prolongada.

  –   La necesidad de que estén atentos a los cambios de humor, la negatividad, 
la desesperanza y las ideas suicidas, sobre todo al comienzo o cambio del  
tratamiento y en los momentos de mayor estrés

  –   Si al evaluar a la persona se observa que está en riesgo de suicidio, conside-
re:

   ·   Proporcionar un mayor apoyo tal y como un contacto más frecuente
   ·   La derivación a servicios especializados de salud mental.
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Paso 2:  Depresión identificada  -depresión menor persistente o 
depresión leve a moderada-

Medidas generales

Higiene del sueño:
–  Ofrezca asesoramiento sobre la higiene del sueño, incluyendo:
  –  El establecimiento regular del sueño y horas de despertar 
  –  El evitar comer en exceso, fumar o beber alcohol antes de 

dormir
  –  La creación de un ambiente adecuado para el sueño
  –  La realización, si es posible, de ejercicio físico de manera regular

El seguimiento activo está dirigido a:

Las personas que pueden recuperarse sin una intervención formal, 
personas con depresión leve que no quieren una intervención o con 
depresión menor que solicitan una intervención:
  –  Valore conjuntamente el/los problema/s que presenta/s y cual-

quier preocupación que tenga el paciente 
  –  Proporcione información sobre la depresión
  –  Organice una nueva evaluación, normalmente dentro de 2 

semanas
  –  Establezca un plan de seguimiento y ofrezca disponibilidad o 

bien, si es posible, contacte con la persona si no acude a las citas.

Tratamiento farmacológico
No utilice antidepresivos de forma rutinaria para tratar la depresión menor persis-
tente o la depresión leve pero considérelos para las personas con:
 –  Antecedentes de depresión mayor moderada o grave
 –  En depresión menor persistente cuyos síntomas depresivos han estado presen-

tes durante al menos 2 años (distimia)  o
 –  Depresión menor o depresión leve que persiste después de otras intervencio-

nes.
 –  Enfermedad física crónica y una depresión mayor leve que dificulta el trata-

miento de la enfermedad física crónica
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Intervenciones psicosociales y psicológicas
 –  Para las personas con depresión menor persistente o depresión leve a mo-

derada, valore el ofrecer una o más de las intervenciones psicológicas de baja 
intensidad*, guiándose por la preferencia de la persona.

 –  Para las personas que rechazan una intervención psicológica de baja intensidad, 
considere la terapia grupal cognitivo-conductual (TCC)* 

 Intervenciones psicológicas de baja intensidad 
 –  Auto-ayuda :
  –  Individual con intervención mínima del profesional sanitario: 
 –  Está basada en los principios de la terapia cognitivo-conductual (TCC).
 –  Incluye instrucciones para la persona para trabajar de manera sistemática con 

los materiales.
 –  Por lo general, implica un contacto mínimo con el terapeuta, compatible con la 

disponibilidad de tiempo en la agenda diaria de los profesionales sanitarios de 
Atención Primaria

  –  Individual dirigida,  basada en los principios TCC.
 –  Un programa estructurado de actividades físicas
 –  TCC por ordenador
 –  Un grupo de apoyo de apoyo mutuo (auto-ayuda). Recomendada específi-

camente para personas con depresión y que padecen una enfermedad física 
crónica

*si están disponibles

Depresión con ansiedad: Cuando la depresión se acompaña de sín-
tomas de ansiedad por lo general se tendría que tratar  primero la 
depresión.
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Aclare dudas que tenga sobre tomar medicación y dar 
información sobre:
✓El desarrollo gradual del efecto completo del antidepre-
sivo.
✓Importancia de tomar los medicamentos según las 
indicaciones.
✓Necesidad de continuar tomándolo más allá de la 
remisión.
✓Posibles efectos secundarios e interacciones farmacoló-
gicas.
✓Riesgo y naturaleza de los síntomas de supresión (sobre 
todo en fármacos con vida media más corta: Paroxetina y 
Venlafaxina).
✓El hecho de que no se produce adicción.

- Controle los síntomas
- Suspenda o cambie.
-  Si ansiedad, agitación o 

insomnio importante, 
asocie benzodiacepinas

Revise a la semana y después, con 
frecuencia en función de las caracte-

rísticas y evolución, 
ofreciendo disponibilidad

Continúe trata-
miento

+
Revisión 

c/4 
semanas durante 

3 meses.

CONSULTE ALGORITMO 
“ANTIDEPRESIVO 

2ª ELECCIÓN”

AUSENTE O MÍNIMA
↑ Frecuencia citas
↑ Dosis
Considere cambio **

-  Verifique cumplimiento y 
efectos secundarios

Terapia psicológica de alta intensidad 
(si disponible) †

PARCIAL
Espere 2-4 semanas

Informe opciones de tratamiento

Revise c/ 2-4 
semanas

Elección del antidepresivo: ISRS

¿Riesgo de suicidio?
¿< 30 años?

Tolerancia

Adherencia

ISRS

¿Mejora?
NO

NO

SI

SI

SI

NO

NO

Respuesta

Dirigido a: pacientes con distimia o depresión leve a moderada e insuficiente respuesta a las intervenciones iniciales y a 
pacientes con depresión moderada o grave con interferencia funcional en los patrones de vida diaria.

CONSIDERE:

-  Duración del episodio y 
trayectoria de síntomas

-  Curso de enfermedades 
previas y respuesta al 
tratamiento

- Adherencia
- Efectos adversos
- Preferencias de la persona 
-  Curso y tratamiento de 

cualquier enfermedad física 
crónica.

-  Si ADT a bajas dosis y bue-
na respuesta  continúe 
dosis con seguimiento 
cuidadoso.

† Terapia cognitivo-conductual, Terapia interpersonal, Activación conductual (pero tenga en cuenta que la evidencia 
es menos robusta que para la de TCC o la TIP) o Terapia de comportamiento de parejas (para personas con pareja 
estable y donde la relación puede contribuir al desarrollo o mantenimiento de la depresión, o cuando la participación de 
compañero/a se considera potencialmente beneficiosa terapéuticamente).

Precauciones:

- Los ISRS se asocian con un 
mayor riesgo de sangrado 
- Considere gastroprotec 
ción en mayores con AINE 
o AAS.
-  Fluoxetina, Fluvoxamina y 

Paroxetina tienen mayor 
propensión a interacción 
con medicamentos.

-  En procesos crónicos físic 
os considere Citalopram o 
Sertralina (menos propen-
sión a interacciones).

-  Paroxetina: incidencia de 
síntomas de supresión.

-  No prescriba dosis 
subterapéuticas de antide-
presivos

-  Para personas en riesgo 
significativo de suicidio, 
considere la toxicidad en 
caso de sobredosis (Ven-
lafaxina y ADT excepto 
Lofepramina).

-  Cuando prescriba otros 
medicamentos que no 
sea ISRS:
-  Probabilidad de que 

la persona interrumpa 
el tratamiento por 
efectos secundarios, y en 
necesidad de aumentar la 
dosis gradualmente, con 
Venlafaxina, Duloxetina y 
los ADT

-  En >65 años: 
-  Prescriba a una dosis 

apropiada para su edad, 
teniendo en cuenta la 
salud física y la medicación 
concomitante 

-  Controle cuidadosamen-
te para evitar efectos 
secundarios.

ALGORITMO PARA EL INICIO DE TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO
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El cambio y la combinación de antidepresivos
Al revisar el tratamiento después de una respuesta inadecuada a las 
intervenciones farmacológicas iniciales :
  –  Compruebe el cumplimiento y los efectos secundarios del trata-

miento inicial
  –  Aumente la frecuencia de las citas
  –  Tenga en cuenta que el uso de un único antidepresivo se suele 

asociar con una menor carga de efectos secundarios 
  –  Considere mantener el  tratamiento farmacológico inicial si éste 

se ha prescrito inadecuadamente, incluyendo  el aumento de la 
dosis y si ha habido problemas en la adherencia. 

Cuando cambie de antidepresivos, considere:
  –  lnicialmente otro ISRS o 
  –  Posteriormente, un antidepresivo de una clase diferente que 

puede ser generalmente peor tolerado (por ejemplo, venlafaxi-
na, un ADT).

Normalmente realice en 1 semana el cambio entre antidepresivos con 
una vida media corta. Considere la posibilidad de interacciones (VER 
TABLA 1)
No combine, normalmente, los antidepresivos en atención primaria sin 
consultar a un psiquiatra consultor. También:
  –  Seleccione medicamentos que sean seguros para utilizar juntos
  –  Sea consciente de la mayor carga de efectos secundarios
  –  Informe y explique las razones a la persona.
No asocie rutinariamente un antidepresivo con:
  –  Una benzodiacepina durante más de 2 semanas. 

Paso 3:  Secuencia de tratamientos después de una respuesta 
inadecuada
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107	  
	  

Algoritmos,	  tablas	  y	  gráficos	  de	  ayuda	  

	  

Ausencia	  de	  respuesta	  sintomática	  al	  tratamiento	  inicial	  (tras	  3-‐4	  semanas	  de	  tto	  inicial)	  	  	  

COMPROBAR…	  
CUMPLIMIENTO	  

EFECTOS	  SECUNDARIOS	  
¿Adecuado?	   Sí	  

No	  

Sí	  

No	  

CAMBIO	  	  DE	  
FÁRMACO	  

INTERVENCIONES	  
PARA	  MEJORAR	  

ADHERENCIA	  

EMPLEAR	  UN	  INSTRUMENTO	  VALIDADO	  PARA	  MONITORIZAR	  EL	  SEGUIMIENTO	  (HDRS,	  PHQ	  9…)	  

La utilización de 1 único fármaco frente a la combinación o el 
aumento, se asocia a menos efectos secundarios 

Escasa evidencia de la ventaja de 
cambiar a otro antidepresivo, frente a 
continuar con el tratamiento en curso.  

No existe evidencia suficientemente 
sólida sobre a qué antidepresivo 

cambiar. 

¿Respuesta?	  

Sí	  

No	  

CONTINUAR	  TTO.	  Y	  
MONITORIZAR	  c/2-‐4	  
semanas	  durante	  los	  

3	  primeros	  meses	  

CAMBIAR	  A	  
OTRO	  ISRS	  

CAMBIAR	  A	  OTRA	  CLASE	  
FARMACOLÓGICA,	  AUNQUE	  PUEDA	  SER	  

PEOR	  TOLERADA:	  Venlafaxina,	  ADT	  

¿Respuesta?	  

No	  

Fluoxetina	  

Paroxetina	  

ADT	  

ISRS	  en	  general	  

¿Respuesta?	  

No	  

PRECAUCIÓN	  ESPECIAL	  
CON	  LOS	  CAMBIOS	  DE…	  

↑	  Dosis	  

¿Responde?	  

No	  

Sí/Parcial	  

/Parcial	  

1	  

2	  

Derivación	  a	  Equipo	  de	  Salud	  
Mental	  Comunitaria	  

Considere	  2	  opciones	  

1	  

2	  

Consultoría	  
Psiquiatría	  

2-‐4	  semanas	  

4	  semanas	  

¿Responde?	  Sí	   No	  

2-‐4	  semanas	  

2-‐4	  semanas	  

Sí/Parcial	  

/Parcial	  

Sí/Parcial	  

/Parcial	  

Inhibe metabolismo ADT 

	  

*

* Si hay disponibilidad
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Derivación

Si la depresión de una persona no ha respondido a varias potenciacio-
nes y tratamientos de combinación, considere la derivación a un médico 
especialista o servicio de salud mental

La derivación urgente a un Servicio de Salud Mental tendría que realizarse si:
 1.  La persona ha intentado suicidarse o tienes planes suicidas. 
 2.  Si el paciente supone un grave riesgo para otras personas. 
 3.  Presenta un cuadro de agitación severa acompañado de síntomas graves.
 4.  Presenta síntomas psicóticos (Ej. alucinaciones, ideas delirantes).
 5.  Presenta un abandono personal grave (abandono personal grave y persisten-

te) por ejemplo “no comer”. 

La derivación no urgente a un Servicio de Salud Mental tendría que realizarse en:
1.  Los pacientes que no responden (o lo hacen de modo insuficiente) a dos o más 

antidepresivos dados secuencialmente en una dosis y durante un tiempo adecua-
dos, con o sin terapia psicológica.

2.  Personas con depresión recurrente (2 ó más episodios depresivos recientes con 
una importante interferencia en su funcionamiento). 

3.  Personas en las que ha aumentado el riesgo de suicidio.
4.  La aparición de un nuevo episodio depresivo antes de un año desde el último. 
5.  Aquellos casos en que la derivación es solicitada por el paciente o sus familiares 

que aún sin estar indicada y después de hacer reiterados intentos de negociación 
con ellos, hay un serio peligro que la relación médico-paciente se deteriore de 
forma irreversible.

6.  Situaciones de abandono personal. 
7.  Personas en las que se sospecha trastorno bipolar.
8.  Personas con una enfermedad física comórbida que impide el uso de antidepre-

sivos .
9.  Presencia de otras enfermedades psiquiátricas (ej. trastornos de la personalidad, 

historia previa o antecedentes familiares de trastorno afectivo bipolar)
10.  En situaciones muy excepcionales en las que el médico de familia presenta 

malestar clínico o incomodidad con el caso o bien tiene incertidumbre en el 
diagnóstico.
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La suspensión o reducción de los antidepresivos
Informe a las personas  que pueden producirse síntomas de discontinuación al 
suspender, olvidarse tomas o en ocasiones con la reducción de la dosis del fármaco. 
Explique que éstos son generalmente leves y autolimitados a lo largo de una 1 
semana pero pueden ser graves, sobre todo si se deja fármaco de forma repentina.

Normalmente, disminuya gradualmente la dosis durante 4 semanas (esto no es 
necesario con fluoxetina). Reduzca la dosis durante períodos más largos para los 
fármacos con una vida media más corta (por ejemplo, paroxetina y venlafaxina).

Aconseje a la persona que acuda a su médico si experimenta síntomas significativos 
de discontinuación. Si se presentan los síntomas:
 –  Supervíselos y tranquilice a la persona si son leves
 –  Considere la reintroducción del antidepresivo original en la dosis que fue efi-

caz terapéuticamente (u otro antidepresivo con una vida media más larga de 
la misma clase) si los síntomas son severos y reduzca la dosis de forma gradual 
durante el seguimiento de los síntomas.
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Continuación y prevención de recaídas

En la remisión:
Anime a una persona que se ha beneficiado de tomar un antidepresivo para que 
continúe la medicación después de la remisión de la sintomatología depresiva  du-
rante al menos 6 meses e infórmele que:
 – Esto reduce enormemente el riesgo de recaída
 – Los antidepresivos no están asociados con la adicción

6 meses después de la remisión: Revise con la persona la necesidad de continuar 
con la medicación, teniendo en cuenta:
 – Número de episodios anteriores
 – Problemas asociados (concurrentes) de salud física y dificultades psicosociales
 – Síntomas residuales

Si el riesgo de recaída es significativo o hay historia de depresión recurrente

 –  Comente con la persona la selección del tratamiento y base la elección en el 
historial de tratamiento previo y la preferencia de la persona

Continuando con la medicación
 –  Aconseje el uso de antidepresivos durante al menos 2 años.
 –  Mantenga la dosis de antidepresivo que fue efectiva en el tratamiento agudo (a 

menos que haya efectos adversos) si:
  –  La persona ha tenido dos o más episodios recientes de depresión que causa-

ron un deterioro funcional significativo 
  –  Tiene otros factores de riesgo para recaída
  –  Es probable que las consecuencias de la recaída que sean severas.

Después de 2 años
 –  Re-evalue el tratamiento con la persona, teniendo en cuenta la edad, comorbi-

lidades y otros factores de riesgo; posteriormente reevalúelo tan regularmente 
como sea necesario.

NOTA: En caso de requerir potenciación del tratamiento antidepresivo con otros fár-
macos (ej: litio) o intervención psicológica de alta intensidad, derivar a Salud Mental
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Depresión Planeando el embarazo Durante el embarazo
Lactan-

cia

Depresión 
mayor 
leve 

Retire antidepresivo y 
considere el seguimiento 
activo.

Si la intervención es ne-
cesaria tenga en cuenta: 
-  enfoques de autoayu-

da (guía de auto-ayuda, 
terapia cognitivo con-
ductual por ordenador, 
ejercicio) 

-  los tratamientos 
psicológicos breves 
(counselling, TCC y 
TIP). 

El embarazo no planeado Consul-
te ‘Planificación de un embarazo’ 
(izquierda). 
Nuevo episodio de depresión mayor 
leve 
Considere::
-  Autoayuda (ver izquierda) 
-  Counselling no directivo en el hogar 
-  TCC breve / TIP. 

Nuevo episodio de depresión mayor 
leve, con una historia de depresión 
severa 
-  Considere la posibilidad de antide-

presivos si los tratamientos psicoló-
gicos los rechaza o no responde.

-  Si aún así no responde, derive al 
especialista. 

Ver du-
rante el  
emba-
razo. 

Depresión 
mayor 

moderada 
a grave 

Última presentación 
fue depresión mayor 
moderada
Considere lo siguiente:
-  Cambiar a la TCC / TIP 

si está tomando un 
antidepresivo

-  Cambiar a un antide-
presivo con un menor 
riesgo. 

Última presentación fue 
una depresión mayor 
grave 
Considere: 
-  La combinación de 

TCC/TIP y antidepresi-
vos (cambie a uno con 
menor riesgo) 

-  Cambiar a la TCC / TIP. 

El embarazo no planeado Consul-
te ‘Planificación de un embarazo’ 
(izquierda). 
Nuevo episodio de depresión mayor 
moderada 
Igual que depresión mayor leve. Véase 
la depresión mayor leve, arriba.

Episodio depresivo mayor moderado 
y una historia de depresión o un 
episodio depresivo mayor grave 
Considere lo siguiente: 
-  TCC / TIP
-  Antidepresivo si la mujer lo prefiere 
-  El tratamiento de combinación si 

no hay o es limitada la respuesta 
al tratamiento psicológico o trata-
miento farmacológico solo. 

Ver 
durante 
el emba-

razo. 

Tratamien-
to de la 

depresión 
resistente 

Siga la Guía para la 
depresión. 

Derive a Especialista S. Mental.

Ver 
durante 
el emba-

razo. 

Situaciones especiales. Tratamiento de la depresión perinatal
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Tabla 2: Precauciones para el cambio de antidepresivos.

 
De: 

ISRS (Citalo-
pram, sertralina, 

paroxetina)

ISRS (fluoxe-
tina).

Mirtazapina Duloxetina Venlafaxina

A:

IS
R

S 
(s

al
vo

 fl
uo

xe
tin

a)

Suspenda la 
Fluoxetina. 

Esperar 4-7 
días. Comience 
con Citalopram. 
(10 mg cada 
día), Escitalo-
pram (10 mg 
cada día), Ser-
tralina (25 mg 
cada día), o 
Paroxetina 

(10 mg cada 
día); y aumente 

lentamente.

Retire (re-
duzca gra-
dualmente 
la dosis y 
luego sus-
penda) y 
despúes 

comience 
con el ISRS.

Retire y luego 
comience con 

ISRS.

Cambie simul-
táneamente 
con precau-

ción 

Fl
uo

xe
tin

a

Retire (reduzca 
gradualmente 

la dosis y luego 
suspenda) y 

comience con 
Fluoxetina 10 
mg cada día.

Retire 
(reduzca gra-
dualmente la 
dosis y luego 
suspenda) 
y ldespúes 

comience con 
la Fluoxetina.

Cambie simul-
táneamente 
con precau-

ción. Empiece 
con 20 mg 
cada día.

M
ir

ta
za

pi
na Cambie simultá-

neamente con 
precaución 

Retire (reduzca 
gradualmente 

la dosis y luego 
suspenda) y 

después espe-
re 4-7 días y 

comience con 
Mirtazapina 
lentamente.

Retire 
(reduzca 

gradualmen-
te la dosis 
y después 
suspenda) 
y después 

comience con 
Mirtazapina.

Cambie simul-
táneamente 
con precau-

ción 
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Ve
nl

af
ax

in
a

Cambie simultá-
neamente con 

precaución. Em-
piece con dosis 
de Venlafaxina 
de 37,5 mg.

Retire (reduzca 
gradualmente 
la dosis y des-
pués suspen-
da) Comience 
con Venlafaxina 
37,5 mg cada 
día y aumente 
lentamente.

Cambie 
simultánea-
mente con 
precaución

Retire 
(reduzca 

gradualmen-
te la dosis 
y después 
suspenda) 
y despúes 

comience con 
Venlafaxina.

D
ul

ox
et

in
a Es posible el 

cambio directo. 
Comience con 
60 mg cada día.

Es posible el 
cambio directo. 
Comience con 

60 mg cada 
día.

Retire 
(reduzca 
gradual-
mente la 

dosis y lue-
go suspen-
da) y luego 
comience 
con 60 mg 
cada día. 
Aumente 

lentamente.

Retire. Co-
mience con 
60 mg cada 

día. Aumente 
lentamente.
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Paso 4: Depresión grave y compleja

Principios de la atención

La evaluación de una persona que se deriva a un servicio especializado de salud 
mental, tendría que incluir :
 –  perfil de síntomas, riesgo de suicidio, historial de tratamientos y las comorbili-

dades
 –  factores de estrés psicosocial, factores de personalidad y dificultades significati-

vas de relación, especialmente si la depresión es crónica o recurrente.
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Abreviaturas

AAS: Ácido acetil salicílico

ADT: antidepresivo tricíclico

AINE: antiinflamatorio no esteroideo

CIE:  Clasificación estadística internacional de enfermedades y otros 
problemas de salud

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina 

IMAO: inhibidor de la monoaminooxidasa

ISRS: inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina

ISRSN:  inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina y de nora-
drenalina

PHQ: Patient Health Questionnaire 

TCC: terapia cognitivo-conductual

TIP: terapia interpersonal
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