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PRESENTACION

En los últimos años se ha producido una trasformación sustancial de la atención a la salud men-
tal en nuestro país. La normalización de este tipo de atención tiene su máxima expresión funcional por
un lado en el desarrollo de los servicios asistenciales de salud mental de tipo comunitario, y por otro
en el protagonismo que adquiere la atención primaria.

La realidad actual revela que el principal punto de contacto con la salud mental para la mayoría de
los pacientes es el médico de familia y que más del 90% de los pacientes psiquiátricos atendidos en
salud mental proceden del ámbito de la atención primaria. Este hecho se constata si consideramos la
elevada prevalencia de los problemas relacionados con la salud mental en este nivel asistencial, ya
que en la atención diaria, los médicos de familia atienden a más de un 15% de los pacientes con algún
tipo de trastorno mental o patología psiquiátrica.

Debido a la diversidad de las necesidades de atención que presentan los pacientes con trastornos
mentales, para garantizar un sistema sanitario de calidad es preciso que exista un desarrollo óptimo
en las carteras de servicios de los equipos de Atención Primaria, así como en los de Salud Mental.
Además para prestar una atención de calidad y asegurar las necesidades en la continuidad de la aten-
ción a estos pacientes, se requiere la definición de procesos de trabajo conjunto entre los profesiona-
les de los dos niveles asistenciales.

Las recomendaciones de la O.M.S. en esta materia, los contenidos la Declaración de Helsinki, el
Plan de Salud Mental y Drogodependencias de la Región de Murcia 2006-2009, y las recientemente
aprobadas Estrategias de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud en las que han trabajado, entre
otros, activamente profesionales de atención primaria y salud mental, explicitan que es de máxima
importancia el que los dos niveles asistenciales estén coordinados, cooperen y traten activamente,
cada uno en su ámbito de actuación, a estos pacientes.

Desde hace varios años, en nuestra Región está formalizada una Comisión Mixta Atención
Primaria-Salud Mental que viene trabajando hacia un modelo de cooperación, con la elaboración con-
junta y consensuada de protocolos de actuación e incluso del proceso de atención a estos pacientes,
y fruto de estos trabajos es la presente “Guía de Práctica Clínica de los Trastornos Depresivos”.

El objetivo primordial de esta Guía, tal y como se explicita en su texto, es mejorar la atención clí-
nica de las personas afectadas de depresión, que son atendidas por el Servicio Murciano de Salud.

Queremos agradecer la profesionalidad e implicación de todos aquellos que han colaborado en la
realización de este documento, y estamos convencidos que su aplicación contribuirá a mejorar la aten-
ción sanitaria, y la salud mental de nuestra población.

José Javier Herranz Valera Carlos Giribet Muñoz
Subd. Gnral. Atención Primaria. Subd. Gnral. de Salud Mental
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Introducción: Elaboración y utilización de la guía

Esta guía ha sido elaborada por profesionales de Salud Mental y Atención Primaria de los Centros
del Servicio Murciano de Salud, en el marco de cooperación que se establece en la Comisión de
Atención Primaria y Salud Mental. Los participantes manifiestan no tener conflicto de intereses y no
haber recibido financiación pública ni privada.

Se han revisado guías específicas de atención primaria con el fin de hacer recomendaciones basa-
das en pruebas siempre que ha sido posible. De no existir evidencia, se ha recurrido al consenso en
el pleno de la comisión de elaboración de recomendaciones. 

Las guías más ampliamente consultadas han sido : 
– A systematic guide for the management of depression in Primary Care. Centre for Evidence

Based Mental Health. Oxford. 1998. (CEBMH. Depression guideline homepage.htm)
– Guías clínicas para el tratamiento de los trastornos psiquiátricos. Trastorno depresivo mayor. 2ª

Ed. Compendio 2003. Ars Médica. Barcelona. 

El documento fue valorado por la Comisión Mixta Atención Primaria- Salud Mental y se recogieron
las sugerencias aportadas. 

Clasificación del nivel de evidencia: 
A Al menos un ECA de buena calidad 
B Basado en estudios clínicos correctos metodológicamente pero no ECAs 
C Opinión de expertos o autoridades clínicas reconocidas 



JUSTIFICACIÓN

En 1993 la OMS introdujo un nuevo concepto para estimar la carga de las enfermedades que fuese
más allá de la mortalidad y la morbilidad: los AVAD (Años de Vida Ajustados por Discapacidad). Esta
medida de pérdida de la salud combina información tanto del impacto de la muerte prematura como
de la discapacidad y otros problemas de salud no mortales provocados por la enfermedad, permitien-
do estimar la carga global de las enfermedades. En el año 2001 la OMS dedica su informe sobre
salud en el mundo a la salud mental. El trastorno depresivo está considerado la quinta causa de
carga entre todas las enfermedades: es responsable del 4,4% del total de AVAD y es la causa princi-
pal de APD (años perdidos por discapacidad): 11,9% del total. En el grupo de 15 a 44 años es la
segunda causa de carga, y responsable del 8,3% de los AVAD perdidos. Estas estimaciones demues-
tran claramente el alto nivel de carga atribuible hoy día a la depresión. 

Las perspectivas de futuro son aún peores. Para el año 2020, si las actuales tendencias de la tran-
sición demográfica y epidemiológica se mantienen, la carga de depresión aumentará al 5,7% de la
carga total de morbilidad, convirtiéndose en la segunda causa de AVAD perdidos. En el mundo, sólo
será superada en AVAD perdidos para ambos sexos por las cardiopatía isquémica. En las regiones
desarrolladas, la depresión será para esas fechas la primera causa de carga de morbilidad. 

En este mismo informe, se estudia la prevalencia de trastornos psiquiátricos graves en Atención
Primaria en un estudio transcultural en 14 centros de diversos países. La depresión es el trastorno
más prevalente con el 10,4%. (1)

OBJETIVO DE LA GUÍA
Mejorar la atención clínica de las personas afectas de depresión, atendidas por el Servicio

Murciano de Salud.

VIGENCIA DE LA GUIA
Por ser un área de rápido crecimiento de publicaciones y ensayos, consideramos que la guía debe

revisarse en un plazo máximo de tres años (2010)
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1. DEFINICIÓN – CONCEPTO 

La depresión es una alteración del humor en la que destaca un ánimo deprimido, falta de energía
y/o pérdida de interés, o de la capacidad para disfrutar u obtener placer (anhedonia), que afecta la
vida de la persona, durante la mayor parte del día y durante al menos dos semanas.

En el caso de la población infantil, la clínica es dependiente de la etapa de desarrollo y sus expre-
siones particulares son: Trastornos de conducta, deterioro escolar, quejas somáticas y ánimo disfóri-
co.

A partir de aquí nos referiremos a la depresión en población adulta y abordaremos la depresión en
la infancia y adolescencia en un apartado específico, dadas las peculiaridades que presenta.

2. POBLACIÓN DIANA

La población diana de esta guía son pacientes que consultan por síntomas compatibles con la defi-
nición anterior mayores de 16 años. Para la población menor de 16 años consultar el documento
Depresión infantil.

3. EPIDEMIOLOGÍA

3.1 PREVALENCIA

En los estudios internacionales, la prevalencia de los trastornos depresivos se sitúa entre el 5-10%
en población adulta (siendo del 10% al 15% en mujeres y del 5% al 12% en hombres). Aumenta en el
grupo de pacientes con alguna patología física y en personas mayores alcanza un 15%. Asimismo, el
15% de la población padece depresión en algún momento de su vida. La edad más frecuente de pre-
sentación oscila entre los 35-45 años. El suicidio se presenta en un 3-4% de las depresiones mayo-
res.(2, 3)

En el estudio de prevalencia de los trastornos mentales más amplio y reciente realizado en España
(Estudio ESEMeD-España. ), el trastorno más frecuente es el episodio depresivo mayor, con un 3,9%
de prevalencia-año y un 10,5% de prevalencia-vida. Destaca también en tercer lugar la distimia tanto
en prevalencia-año (1,49%, detrás de la fobia específica con el 4,5%) como en prevalencia-vida
(3,65% detrás de la fobia social con el 3,6%). Existen diferencias significativas entre ambos sexos,
tanto en la prevalencia-vida como en la prevalencia-año, tal como puede verse en la siguiente tabla: 

Prevalencia-año Prevalencia-vida
Varón Mujer Total Varón Mujer Total

Episodio depresivo mayor 2,1% 5,6% 3,9% 6,3% 14,4% 10,5%
Distimia 0,5% 2,4% 1,5% 1,8% 5,3% 3,65%

• Adaptada de Haro J M, Palacína, C, Vilagut G, e.a. y el Grupo ESEMeD-España. Prevalencia de los trastornos
mentales y factores asociados: resultados del estudio ESEMeD-España. Med Clin (Barc). 2006;126(12):445-51

Esto significa que el 5,4% de la población española sufrió un trastorno del estado de ánimo en el
último año y que el 14,7% lo sufrirá a lo largo de su vida. Sin embargo, estos datos son inferiores a
los de países del norte de Europa. 

En este estudio, haber estado casado, vivir en grandes ciudades, el desempleo, la discapacidad o
estar de baja maternal se asocia a mayor riesgo de trastornos depresivos. Sin embargo la prevalen-
cia disminuye con lo años de educación formal (nivel de estudios).(4) 



3.2. FACTORES DE RIESGO

3.2.1. SEXO

La relación hombre/mujer es de 1:2-3 entre los 12 y 55 años, igualándose fuera de este intervalo
de edad.(3)

3.2.2. EDAD

Existe una mayor incidencia de sintomatología depresiva en adultos jóvenes entre los 18-44 años.
Según la edad existen diferencias respecto a los síntomas predominantes, por ejemplo en los niños
son más frecuentes las quejas somáticas, la irritabilidad y el aislamiento social, mientras que en el
adolescente se asocia a trastornos disociales, trastornos de la conducta alimentaria y abuso de sus-
tancias. En el anciano suelen ser frecuentes las quejas somáticas y síntomas cognoscitivos (sensa-
ción de pérdida de memoria, falta de atención). 

3.2.3. GENÉTICOS

Los familiares de primer grado presentan una mayor probabilidad de padecer un cuadro depresivo.(4)

3.2.4. ACONTECIMIENTOS VITALES

Son aquellos eventos que requieren algún tipo de cambio respecto al ajuste habitual del individuo;
experiencias objetivas que alteran las actividades usuales del individuo, causando un reajuste sustancial
en su conducta. Al ser acontecimientos que implican cambio en las actividades usuales su potencial estre-
sante va a estar en función de la cantidad de cambios que produzcan (Anexo I). Las emociones de tipo
negativo que acompañan al estrés –ansiedad, depresión, etc- varían de acuerdo con las circunstancias
del individuo y de la situación y de la agudeza o cronicidad del estrés. Ante el estrés agudo se tiende a
experimentar ansiedad/miedo; cuando el estrés se cronifica predomina la experiencia de estado de ánimo
depresivo.(6)

Su existencia no es necesaria ni puede ser considerada una causa suficiente para la puesta en
marcha del cuadro.

3.2.5. FACTORES SOCIALES

Los factores sociales predisponentes son aquellos que incrementan la vulnerabilidad de determi-
nadas personas para el desarrollo de los trastornos psiquiátricos:

• Las experiencias de deprivación psicosensorial o de abusos y explotación extremas, que a
menudo se dan durante la infancia en situaciones de desestructuración social o familiar. 

• Otros muchos factores sociales predisponentes o de vulnerabilidad se encuentran en el entorno
físico y social del individuo, por ejemplo condiciones difíciles en el trabajo, desempleo, exclu-
sión y rechazo social, dificultades en la adaptación cultural, vivienda inadecuada, vecindario con
altos niveles de violencia, etc (6,7)

Ver escala de estrés psicosocial de Holmes y Rabe (Anexo I)

3.2.6. PSICOLÓGICOS

Las teorías psicoanalíticas sitúan la vulnerabilidad para la depresión en las etapas tempranas
de desarrollo, que se manifiesta en la dificultad para encarar pérdidas posteriores. Desde el con-
ductismo se ha contemplado la depresión como una respuesta aprendida a situaciones en las que
es imposible escapar a un estímulo desagradable (indefensión aprendida) o la falta de reforzado-
res positivos.(8) Desde los años ochenta se han multiplicado los trabajos que desarrollan las tesis
cognitivas según las cuales el síndrome depresivo se desarrolla a partir de esquemas cognitivos
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que facilitan la aparición de pensamientos automáticos que producen ideas negativas sobre el
mundo, el futuro y uno mismo(9)

4. FACTORES ETIOLÓGICOS

4.1. BIOLÓGICOS

4.1.1 GENÉTICOS.

Los familiares de primer grado presentan una mayor probabilidad de padecer un cuadro depresi-
vo

(10)
.

4.1.2. FACTORES NEUROQUÍMICOS.

Los neurotransmisores que más se han relacionado con la depresión son la noradrenalina (NA) y
la serotonina (SER). Se ha comprobado que existe una disminución de niveles del metabolito de la
NA, 3 metoxi-4 hidroxifenilglicol, en sangre y orina en pacientes depresivos, además de una disminu-
ción de los puntos de recaptación de la serotonina, en las plaquetas de enfermos depresivos. Se han
observado, además, niveles bajos de 5 hidroxindolacético en pacientes que cometieron suicidio.
También se ha observado que la depleción de dopamina aumenta el riesgo de depresión.

4.1.3. FACTORES ENDOCRINOS.

Se han visto también implicados factores endocrinos, como la alteración en la secreción de hor-
mona del crecimiento (GH), hipersecreción de cortisol, hiperplasia hipofisaria y suprarrenal, alteracio-
nes en el eje hipotálamo-hipofisario-tiroideo.

4.1.4. FACTORES FISIOLÓGICOS

Se han observado alteraciones del ritmo circadiano y del ciclo del sueño.

4.1.5. FACTORES ANATÓMICOS.

Con el avance en los estudios de neuroimagen estructural y funcional se han descrito alteraciones
en el sistema límbico, ganglios de la base e hipotálamo.

4.2. CLASIFICACIÓN EN FUNCIÓN DE LA ETIOLOGÍA

Clásicamente, la depresión se ha clasificado según su etiología en: 
– Endógena: aquella cuya causa no se conoce, pero se considera ligada a una predisposición

constitucional biológica del sujeto.
– Psicógena: asociada a la personalidad o reactiva a acontecimientos vitales.
– Orgánica: secundaria a un fármaco o enfermedad médica por un mecanismo fisiológico. 
Por ejemplo, un paciente que en reacción al diagnóstico de un cáncer desarrolla una depresión,

tendría una depresión psicógena; en cambio, un paciente que desarrolla una depresión que se consi-
dera ligada fisiopatológicamente al cáncer, sería diagnosticado de depresión orgánica. 

Las causas más frecuentes de depresión orgánica son las siguientes: 
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Enfermedades endocrinas y metabólicas:
• Hipo e hipertiroidismo. • Síndrome de Cushing
• Hiperparatiroidismo • Porfiria aguda intermitente
• Enfermedad de Addison • Diabetes

Intoxicaciones:
• Plomo • Quinina
• Mercurio • Monóxido de carbono.
• Bismuto

Enfermedades Infecciosas:
• Gripe • Demencia relacionada con SIDA
• Hepatitis • Mononucleosis infecciosa
• Neumonía • Neurosífilis

Enfermedades hematológicas:
• Deficiencia de folato • Anemia perniciosa

Enfermedades digestivas:
• Enfermedad de Wilson • Carcinoma cabeza páncreas

Enfermedades neurológicas:
• Tumores intracraneales • Síndrome postcontusión
• Demencia tipo Alzheimer • Miastenia gravis
• Enfermedad de Parkinson • Esclerosis Múltiple
• Hematoma Subdural • Enfermedad de Huntington
• Hidrocefalia normotensiva.

Colagenopatias:
• Arteritis de células gigantes • Artritis reumatoide
• Lupus 

Fármacos:
• Antihipertensivos y cardiovasculares: • Antiinflamatorios: Indometacina, Ibuprofeno,

Metildopa, Betabloqueantes, Digital… Fenacetina, Fenilbutazona,.
• Esteroides: ACHO, ACTH, corticoides. • Antibióticos, antifúngicos y afines: Metronidazol,
• Neurológicos y psicofármacos: Levodopa, Griseofulvina, Clotrimazol, Dapsona…

Carbamacepina, Fenitoína, Amantadina,.. • Antineoplásicos: Vincristina

*Adaptada de la Guía de actuación en Atención Primaria. 2ª Ed. SEMFYC (2002).

5. CLASIFICACIÓN DE LA DEPRESIÓN

Existen dos sistemas de clasificación: DSM-IV y CIE-10. Entre ellos existe una equivalencia en los
diagnósticos. De hecho el DSM-IV toma los códigos de la CIE-10. En el anexo IV puede consultarse
la tabla de equivalencia entre ambos sistemas y los criterios diagnósticos resumidos de los trastornos
afectivos.(6,11)

El DSM-IV clasifica los trastornos del estado de ánimo en depresivos y bipolares. Dentro de los
trastornos depresivos encontramos básicamente el trastorno depresivo mayor y el trastorno distí-
mico. Dentro de los bipolares, el trastorno bipolar I, el trastorno bipolar II y el trastorno ciclotími-
co. Otros trastornos del estado de ánimo también incluidos en el DSM-IV son el trastorno de estado
de ánimo debido a enfermedad médica, el trastorno del estado de ánimo inducido por sustan-
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cias, el trastorno adaptativo con estado de ánimo depresivo o mixto y, en cierto modo, el trastor-
no esquizoafectivo.(6)

El trastorno depresivo mayor es un trastorno del humor heterogéneo clínicamente, que tiene un
curso episódico con tendencia a la recurrencia y cuyo diagnóstico se basa en criterios puramente des-
criptivos sin implicaciones etiológicas.

Dentro de los episodios depresivos con que cursa el trastorno depresivo mayor, encontramos un
grupo que no es mayoritario pero que, a diferencia del resto, tiene unas características muy específi-
cas que lo dotan de una mayor estabilidad diagnóstica. Se trata de la depresión melancólica, cono-
cida también como depresión endógena, que viene definida como una cualidad del estado de ánimo
distinta de la tristeza que experimentamos habitualmente, falta de reactividad del humor, anhedonia,
empeoramiento matutino, despertar precoz, alteraciones psicomotrices, anorexia o pérdida de peso
significativas, sentimientos de culpa inapropiados y buena respuesta a los tratamientos biológicos
(antidepresivos y TEC), así como nula respuesta al placebo. (12) En general, la depresión melancólica
es de mayor gravedad que la no melancólica. Las depresiones más graves pueden complicarse con
síntomas psicóticos dando lugar a la depresión psicótica, que constituye un diagnóstico muy consis-
tente en el tiempo, pues las recaídas suelen ser también psicóticas e incluso las ideas delirantes tien-
den a tener el mismo contenido, habitualmente de culpa, ruína e hipocondría. (13) Estas depresiones
más graves pueden también complicarse con síntomas catatónicos como son la acinesia, el mutismo,
la catalepsia, la flexibilidad cérea, o el negativismo.

La depresión mayor no melancólica constituye el grupo mayoritario de los episodios depresivos
mayores y es probablemente indistinguible de la distimia en términos cualitativos.(12) Muchos pacientes con
depresión mayor no melancólica sufren otros trastornos mentales del eje I del DSM-IV o trastornos de la
personalidad comórbidos. Dentro de este grupo, clínicamente y quizás etiopatogénicamente heterogéneo,
se dio el calificativo de depresión atípica a la presentada por pacientes que tenían una mala respuesta
a los ATC (Antidepresivos tricíclicos) en ensayos clínicos realizados en el ámbito hospitalario, caracteri-
zándose por síntomas como humor reactivo, cansancio tipo pesadez de brazos y piernas, aumento de
apetito o de peso significativos, hipersomnia, hipersensibilidad al rechazo interpersonal y buena respues-
ta a los IMAO. A pesar de su nombre, no es una depresión atípica en el entorno ambulatorio. 

El DSM-IV permite realizar una serie de especificaciones para el trastorno depresivo mayor que
hacen referencia a la gravedad del episodio actual (grave, moderado, leve, en remisión parcial, en
remisión total), sus características (con síntomas atípicos, con síntomas melancólicos, con síntomas
catatónicos, con síntomas psicóticos) y el curso del trastorno (con o sin recuperación interepisódica).

El trastorno distímico o distimia es el término que el DSM-IV y la CIE-10 utilizan como prototipo
de depresión crónica. Las diferencias con la depresión mayor son de intensidad y duración más que
categoriales, siendo práctica habitual el doble diagnóstico en un mismo paciente. Se estima que el 20-
30 % de los pacientes con trastorno depresivo mayor también cumple los criterios de trastorno distími-
co, una combinación que se denomina depresión doble. De igual modo, un 40 % de los pacientes con
trastorno distímico podrían cumplir criterios de depresión mayor en algún momento de la evolución. 

En la historia clínica informatizada de Atención Primaria con el sistema OMI el Código CIAP de
depresión es el P76.

6. PLAN DE ACTUACIÓN

6.1. DETECCIÓN 

Las herramientas más utilizadas para la detección de la depresión (Escalas de depresión de
Goldberg, Zung, etc.: Anexo III ) son igual de eficaces que formular al paciente estas dos preguntas: 

– Durante las últimas dos semanas ¿se ha sentido triste, deprimido o desesperanzado?
– Durante las últimas dos semanas ¿ha perdido el interés por sus actividades habituales o

el placer en hacer cosas con las que se solía disfrutar?
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Por tanto, se puede utilizar una escala o esas preguntas como forma de exploración. (14, 15) Una
detección positiva, incluso unida a factores de riesgo (como sexo femenino, historia familiar de depre-
sión, desempleo o enfermedades crónicas) no equivale a diagnóstico. Para ello hay que utilizar los cri-
terios que se describirán en el siguiente apartado.

6.2. ANAMNESIS 

Existe evidencia de la utilidad de un adecuado conocimiento y aplicación de técnicas y habilidades
en la entrevista clínica para mejorar la detección y manejo de los problemas de salud mental en la con-
sulta (ver anexo II sobre recomendaciones para la entrevista clínica)(16).

Tabla 1. Anamnesis dirigida a la búsqueda de sintomatología depresiva:

* Adaptado de: García Campayo, J y Lou Arnal, S: “Detección de los transtornos depresivos en Atención Primaria”
Revista “Claves en salud mental”

Guía de práctica clínica de los trastornos depresivos18



Es importante preguntar y reflejar en la historia clínica la ideación suicida y los factores de
riesgo para llevarlo a cabo. No hay evidencia de que preguntar sobre ideas de suicidio aumente el
riesgo de realizarlo. Hay alguna evidencia circunstancial de que formando a los médicos de familia
para reconocer los factores de riesgo, se reducen las tasas de suicidio.(17)

Los factores de riesgo más importantes son la gravedad de la depresión y los planes suicidas
como podemos apreciar en la Tabla 2:

Tabla 2. Factores de riesgo de suicidio en episodios depresivos

* Adaptada de: A systematic guide for the management of depression in Primary Care. 
Centre for Evidence Based Mental Health. Oxford. 1998.

6.3. EXPLORACIÓN

6.3.1. EXPLORACIÓN FÍSICA

Descartar enfermedad orgánica subyacente insistiendo en la exploración neurológica para descar-
tar focalidad:

• Estado de piel y mucosas: coloración en la enfermedad de Addison, estigmas de hepatopatía,..
• Estado general: fiebre, frecuencia respiratoria, pérdida de peso,..
• Exploración tiroidea
• Auscultación pulmonar.
• Exploración abdominal.
• Exploración de pares craneales, marcha, tono muscular,…
• Exploración cognitiva. ( Por ejemplo minimental)

6.3.2. EXPLORACIÓN SOCIAL

Es necesario realizar una exploración social general con el objetivo de detectar la presencia de
indicadores de riesgo social (Ver tabla 3):
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Tabla 3. Detección de factores de riesgo social

También puede servir de ayuda la realización del genograma familiar, analizar la etapa del ciclo vital
familiar en que se encuentra el paciente, realizar el Cuestionario de Función Familiar APGAR (Anexo V),
etc. 

6.3.3. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

El propósito de su realización es el de detectar patología causante del episodio depresivo ya
comentada en el apartado de etiología:

Solicitar al menos una analítica en la que se incluyan: hemograma, fórmula y recuento, electrólitos
(sodio, potasio, calcio, fósforo, glucemia, creatinina, función hepática (GOT, GPT, GGT, fosfatasa alca-
lina) función tiroidea (T4 libre, TSH) serología (VDRL, VIH), B12 y folatos.
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6.4. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

Para llegar al diagnóstico de Episodio depresivo o distimia es necesario entrevistar al paciente y
comprobar que cumple los criterios CIE-10 (11) o DSM IV (6). (Se resumen en la tabla 4). Se pueden ver
completos en el Anexo V).

F32.0 Episodio depresivo leve

Los síntomas más característicos son
• Ánimo depresivo
• Disminución de interés y de la capacidad de disfrutar
• Aumento de la fatigabilidad

Al menos dos de estos tres deben estar presentes para hacer un diagnóstico definitivo, además
de al menos dos del resto de los síntomas enumerados en la Tabla 4. Ninguno de los síntomas debe
estar presente en un grado intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

F32.1 Episodio depresivo moderado

Deben estar presentes al menos dos de los tres síntomas más típicos descritos para episodio
depresivo leve (F32.0) así como al menos tres (y preferiblemente cuatro) de los demás síntomas. Es
probable que varios de los síntomas se presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial si son
muchos los síntomas presentes. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades para poder con-
tinuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica.

F32.2 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos

Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable angustia o agitación,
a menos que la inhibición sea una característica marcada. Es probable que la pérdida de estimación de sí
mismo, los sentimientos de inutilidad o de culpa sean importantes, y el riesgo de suicidio es alto en los casos
particularmente graves. Se presupone que los síntomas somáticos están presentes casi siempre durante un
episodio depresivo grave.
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Tabla 4. RESUMEN DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS (CIE 10)

6.5. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (tabla 5)

El trastorno adaptativo aparece como consecuencia de un acontecimiento vital estresante, exis-
te un deterioro recuperable tras el estrés y la sintomatología rara vez excede de seis meses. Si un sín-
drome depresivo cumple criterios de episodio depresivo debe ser diagnosticado como tal aunque sea
consecuencia de un acontecimiento vital estresante.

En la enfermedad médica existe una asociación temporal y fisiológica con el inicio de la enferme-
dad y la sintomatología depresiva remite con el tratamiento de la causa que lo provocó.

La reacción de duelo es una reacción normal a la muerte de una persona próxima. Pueden darse
síntomas propios de un episodio depresivo, si bien la duración es variable, y generalmente con con-
notaciones socio-culturales propias de cada persona. En cualquier caso, si los síntomas se mantienen
más de dos meses tras la pérdida, se puede pasar a diagnosticar como un episodio depresivo.
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La demencia es una enfermedad del cerebro en la que hay déficit de memoria, de orientación,
comprensión, capacidad de aprendizaje, lenguaje... El déficit cognoscitivo se acompaña frecuente-
mente de un deterioro del control emocional, que puede confundirse en su inicio con un episodio
depresivo. 

El trastorno bipolar exige la presencia de al menos un episodio maníaco o hipomaníaco (logo-
rrea, pensamiento acelerado ideas de grandeza, disminución del sueño...) que produce deterioro labo-
ral y se puede acompañar de síntomas psicóticos.

La tristeza es un sentimiento normal, siempre que sea proporcional a la causa desencadenante y
no llega a tener la duración ni la intensidad de los episodios depresivos.

La ansiedad se caracteriza por un estado de ánimo centrado en el futuro (anticipación de aconte-
cimientos negativos) hipervigilancia y alteraciones de los ritmos circadianos (5)
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7. TRATAMIENTO

El tratamiento de la depresión plantea un abordaje integral de manera que existirán casos que
requieran una perspectiva farmacológica (A), psicológica (A) y social y otras que sólo precisen uno
o dos aspectos y distintas combinaciones de medicación y psicoterapia (A). En la atención a estas
personas debemos valorar siempre esta perspectiva de manera que indiquemos en cada caso lo
que sea más oportuno (19)

Para instaurar tratamiento (y/o derivar) hay que determinar (20):
– El tipo, la gravedad y la duración del episodio depresivo.
– Los estresores que han contribuido al episodio o que lo han exacerbado.
– Los apoyos y recursos con que cuenta la persona para afrontar la situación.
– El riesgo de suicidio y el riesgo para otros, tanto por agresividad como por negligencia (p.e., cui-

dado de bebés o de niños pequeños en la depresión post-parto)

7.1. INFORMACIÓN Y EDUCACIÓN AL PACIENTE Y SU FAMILIA. 

Después del diagnóstico de la depresión, es fundamental proceder a dar una explicación comprensible
para el paciente y su familia acerca de dicho trastorno, ofreciendo pautas y consejos sobre la enfermedad.
Pueden ser útiles las pautas y consejos del Anexo VI (información específica para el paciente y su familia).

7.2. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

En el tratamiento de la depresión se utiliza una familia de psicofármacos, los antidepresivos, hete-
rogénea en cuanto a su estructura química y efecto sobre la neurotransmisión cerebral. En función de
su mecanismo de acción se pueden delimitar varios grupos de antidepresivos, los cuales a su vez se
pueden clasificar en tres categorías según tengan una acción predominantemente serotoninérgica
(ISRS e IRAS), predominantemente noradrenérgica (ACC e IRNA) o dual (IRSN, NASSA y ATC).
Algunos de los antidepresivos más utilizados en la práctica clínica, sus dosis de uso en adultos sanos
y su distribución en los diversos grupos farmacológicos figuran en la tabla 6:

La indicación principal de los antidepresivos dentro del espectro depresivo es el tratamiento del
trastorno depresivo mayor (en sus fases aguda, de continuación y de mantenimiento). Otros síndro-
mes depresivos de menor intensidad, como el trastorno distímico, también se benefician del tratamien-
to con antidepresivos.

7.2.1. ELECCION DEL ANTIDEPRESIVO 

Dado que en términos generales y según los estudios la eficacia de todos los antidepresivos es
estadísticamente similar a dosis equivalentes, en la elección de un antidepresivo se deben considerar
globalmente otros factores ligados al fármaco y al paciente [A]:

1. EFICACIA DEMOSTRADA EN UN EPISODIO ANTERIOR 

Como regla general el antidepresivo de elección es aquel que ya ha demostrado su eficacia en el
paciente (21)

2. PERFIL DE EFECTOS SECUNDARIOS Y TOXICIDAD 

Los ISRS y los nuevos antidepresivos (venlafaxina, mirtazapina y reboxetina) pueden tener el
mejor perfil de tolerancia y seguridad (22). En general los ATC son peor tolerados y tienen un mayor ries-
go de provocar toxicidad que el resto. 

Guía de práctica clínica de los trastornos depresivos24



En relación a los ISRS, los ATC se asocian a una mayor incidencia de sedación, aumento de peso,
estreñimiento, dificultad miccional, hipotensión, palpitaciones, mareo, temblor, sequedad de boca,
visión borrosa y toxicidad en caso de sobredosis; por el contrario, los ISRS provocan con más frecuen-
cia que los ATC inquietud, insomnio, nauseas, diarrea y molestias abdominales. 

Los efectos secundarios de los ISRS suelen ser leves y transitorios. Los más frecuentes son de
tipo digestivo (nausea en un 15-20%) seguidos de los neurológicos (cefalea y temblor). Dentro de los
ISRS, la fluoxetina puede provocar con mayor frecuencia inquietud y pérdida de peso y la paroxetina
y la fluvoxamina somnolencia; la larga semivida de la fluoxetina (T1/2=1-2 semanas) puede favorecer
su elección en pacientes incumplidores. 

El perfil clínico favorable para la elección de la mirtazapina podría incluir síntomas como ansiedad,
agitación, insomnio, disfunción sexual (es el antidepresivo menos ligado a este efecto), pérdida de
peso y nausea o diarrea inducidos por ISRS o venlafaxina.

3. MECANISMO DE ACCIÓN PREDOMINANTE

Aunque es probable que todos los antidepresivos, independientemente de su mecanismo de
acción, desarrollen su efecto molecular a través de una vía final común (a nivel del núcleo neuronal)
se ha descrito un síndrome serotoninérgico y otro noradrenérgico que, teóricamente, podrían condi-
cionar la elección de uno u otro antidepresivo. De este modo, habría un síndrome de déficit serotoni-
nérgico, con síntomas como ánimo deprimido, ansiedad, crisis de pánico, fobias, obsesiones-compul-
siones y bulimia; y un síndrome noradrenérgico con manifestaciones como ánimo deprimido, déficits
cognitivos (a nivel de atención, memoria de trabajo y velocidad de procesamiento de la información),
inhibición psicomotriz, cansancio y apatía. No obstante se ha observado que la potenciación de una
de estas vías estimula la otra, lo que dificulta traducir en una predicción de eficacia el mecanismo de
acción de cada fármaco (22)

4. CARACTERISTICAS DEL EPISODIO DEPRESIVO ACTUAL

Hay autores que apoyan una mayor eficacia de los ATC y posiblemente la venlafaxina ante una
depresión mayor con síntomas melancólicos.

En el caso de una depresión mayor con síntomas atípicos o una distimia, los ISRS podrían ser pre-
feribles a los ATC (23).

Efectos secundarios como la sedación y el aumento de apetito pueden resultar útiles si el episo-
dio cursa con agitación, insomnio y pérdida de apetito.

5. COMORBILIDAD PSIQUIÁTRICA

Cuando existe un TOC o un trastorno de angustia comórbido, los ISRS y la clorimipramina pueden
estar especialmente indicados.(23)

En caso de bulimia nerviosa comórbida, la fluoxetina podría ser de elección.
En pacientes con demencia se deben evitar los ATC por su efecto anticolinérgico. La trazodona se

recomienda especialmente para tratar el insomnio en estos pacientes, pudiendo mejorar también el
estado de ánimo si existe una depresión concomitante. 

6. COMORBILIDAD MÉDICA Y EDAD

Los efectos anticolinérgicos de los ATC desaconsejan su uso en caso de cardiopatía, glaucoma,
síndrome prostático o estreñimiento crónico (24)

En pacientes geriátricos pueden ser preferibles fármacos como los ISRS o los nuevos antidepresivos.(24)

En pacientes polimedicados y alcohólicos la venlafaxina y los ISRS podrían ser de elección debi-
do a su menor potencial de interacciones.(25) Dentro de éstos últimos, el citalopram (seguido de la ser-
tralina) parece tener la menor actividad sobre el Cit P450, por lo que puede ser preferible en caso de
insuficiencia hepática. 
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La sertralina no altera su farmacocinética en caso de insuficiencia renal. 
La maprotilina y los ATC son menos aconsejables que el resto en caso de epilepsia, por su mayor

capacidad para disminuir el umbral convulsivo (HALES).
Los ISRS pueden ser preferibles en caso de enfermedad de Parkinson, aunque pueden empeorar

los síntomas motores. Los fármacos con efecto anticolinérgico, como los ATC, pueden mejorar los sín-
tomas motores pero empeorar los cognitivos.

Los pacientes con TCE son más sensibles a los efectos sedantes, anticolinérgicos y epileptóge-
nos de los fármacos, por lo que conviene evitar los ATC.

En caso de diabetes u obesidad pueden no ser aconsejables como primera elección los fármacos
con mayor tendencia a provocar un aumento de peso.

No hay estudios controlados en caso de embarazo, aunque existe un amplio consenso en torno a
la preferencia por los ISRS en el caso de que sea necesario tratamiento antidepresivo.

En la tabla 7 se muestran el mecanismo de acción y algunos de los efectos secundarios que pue-
den condicionar la elección de un antidepresivo:

Tabla 6. Tratamientos farmacológicos de los trastornos depresivos
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Tabla 7. Mecanismo de acción y efectos secundarios de los antidepresivos

7.2.2. TRATAMIENTO AGUDO DE LA DEPRESION

Una vez elegido el antidepresivo, se recomienda un aumento de la dosis, gradual para mejorar la
tolerancia,(23) hasta alcanzar la dosis mínima terapeútica. Muchos efectos secundarios suelen aparecer
al inicio del tratamiento y desaparecen progresivamente a lo largo del primer mes, lo que será impor-
tante advertir al paciente. No obstante en caso de síntomas intensos, como vómitos, cefalea y vértigo
se debe valorar el cambio de fármaco. En la segunda semana de tratamiento el paciente debería estar
tomando la dosis terapeútica mínima.(21) Hasta el inicio del efecto antidepresivo se acepta un intervalo
de latencia de 2-3 semanas. 

En caso de no obtener una respuesta adecuada a las 4 semanas (esto es, una mejoría cuanto
menos leve), se debe ir aumentando la dosis progresivamente hasta llegar, si es necesario, seguro y
tolerado, a la dosis máxima.(21) Por el contrario, si un paciente está mejorando con una dosis baja del
fármaco, no se debe incrementar esta dosis a menos que la mejoría clínica se detenga antes de obte-
ner la remisión.(22)

En los estudios de depresión, se habla de respuesta al tratamiento cuando se alcanza al menos un
50% de mejoría en la intensidad de los síntomas (medida con escalas como la HDRS), aunque sin llegar
a la remisión. No se puede hablar de falta de respuesta o resistencia hasta transcurridas 8 semanas de
tratamiento y habiéndose alcanzado la dosis máxima. A nivel clínico, hablaríamos de respuesta a la 8ª
semana de tratamiento cuando hubiera al menos una mejoría moderada de los síntomas.
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En caso de falta de respuesta se deben seguir las pautas de tratamiento en caso de resistencia
[A] (21). A nivel de atención primaria, este sería un criterio de derivación al especialista si no se ha
hecho antes.

Un grupo de pacientes que responden al tratamiento nunca presentan remisión (se ha descrito un
tipo de respuesta apática y otro tipo de respuesta ansiosa). En el caso de una depresión doble (depre-
sión mayor sobre distimia), es probable que persista la distimia tras la resolución de la depresión
mayor, lo que puede explicar muchos casos de remisión parcial interepisódica. 

7.2.3. TRATAMIENTO DE CONTINUACIÓN

Un episodio depresivo mayor no tratado suele durar entre 6 y 12 meses. La mayoría de los episo-
dios tratados duran alrededor de 3 meses. Una vez conseguida la remisión del episodio depresivo (ini-
cio de la fase de continuación), por ejemplo 12 semanas después de iniciado el tratamiento, se debe
mantener éste entre 6 y 12 meses [A], sin reducir la dosis, para evitar recaídas (23). Pasado este plazo,
se puede proceder a la retirada del tratamiento haciéndose de forma gradual a lo largo de 1 a 3 sema-
nas, según la semivida del fármaco, con el fin de evitar un síndrome de discontinuación. 

Cuando la depresión inicial vuelve antes de que se dé una remisión completa de los síntomas o
dentro de los 6-12 meses posteriores a la remisión (2 meses según el DSM-IV) se denomina recaída
(se suele tratar en este caso del mismo episodio). A nivel de atención primaria, sería éste un criterio
de derivación al especialista si no se ha hecho antes.

7.2.4. TRATAMIENTO DE MANTENIMIENTO

Cuando la remisión se mantiene de 6 a 12 meses se habla ya de recuperación y el paciente entra
en la fase de mantenimiento. Si la depresión vuelve en esta fase de mantenimiento, es decir, una vez
superada la fase de continuación, hablamos de recurrencia (a diferencia de la recaída). En caso de
recurrencia debe mantenerse un tratamiento profiláctico de mantenimiento, en ocasiones durante
años o incluso de forma indefinida [A]. Si la recurrencia ocurre a pesar del tratamiento de manteni-
miento, se debe optimizar dosis y si es necesario seguir las pautas de tratamiento en caso de resis-
tencia, siendo éste un criterio de derivación al especialista.

La siguiente tabla resume algunos de los conceptos mencionados:

Tabla 8. Fases en el tratamiento con antidepresivos

7.2.5. TRATAMIENTO EN CASO DE RESISTENCIA

En caso de falta de respuesta a un antidepresivo después de 8 semanas de tratamiento y habién-
dose agotado el periodo de optimización de dosis, se debe revisar en primer lugar el diagnóstico y el
cumplimiento del tratamiento.(21) Si se corrobora el diagnóstico y la cumplimentación se cree correcta,
se pueden emplear diversas estrategias terapeúticas. Dentro de un concepto más amplio, también
puede hablarse de resistencia en el caso de pacientes que han presentado respuesta a las 8 sema-
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nas de tratamiento pero posteriormente no han alcanzado la remisión total de los síntomas. Las estra-
tegias terapeúticas en caso de resistencia son las siguientes (el orden en el texto no implica un orden
de preferencia) (21):

1. SUSTITUCIÓN: cambio por otro antidepresivo. Para mejorar la tolerancia, la sustitución se
puede hacer solapadamente (por ej. retirada progresiva de 60 mg/día de citalopram mientras se
aumenta gradualmente la dosis de venlafaxina hasta 75 mg/día), o inmediatamente tras la retirada (si
puede ser, progresiva) del antidepresivo a sustituir. La excepción a esto la constituyen los IMAO, que
requieren un tiempo de lavado para la sustitución (24)

2. COMBINACIÓN: adición de otro antidepresivo, generalmente con un mecanismo de acción dis-
tinto (serotoninérgico, noradrenérgico o dual). La asociación de dos antidepresivos serotoninérgicos
debe hacerse con precaución por el riesgo de aparición de un síndrome serotoninérgico. Algunas com-
binaciones que han demostrado su utilidad o teóricamente tienen sentido figuran en la siguiente tabla:

Tabla 9. Combinaciones farmacológicas

3. POTENCIACIÓN: adición de otro fármaco no antidepresivo. Se puede potenciar la vía serotoni-
nérgica con litio u oxitriptan, y la vía noradrenérgica con triyodotironina o metilfenidato. En la práctica
clínica, se han usado también con este fin S-adenosilmetionina en administración intramuscular y
antipsicóticos atípicos a dosis bajas, aunque su uso en estos casos es controvertido. En el caso de
que existan síntomas psicóticos sí es apropiado la adición de inicio de un antipsicótico [A] y sería un
criterio de derivación al especialista. (19, 26)

7.3. TRATAMIENTOS PSICOLÓGICOS

Tratamiento psicoterapéutico.
Debemos valorar su indicación sobretodo en los siguientes casos:
• Embarazo
• Lactancia
• Paciente pluripatológico.
• Edad (persona joven con depresión leve)
• Depresión reactiva a acontecimientos vitales estresantes.
• Posibilidad real de atención por parte de salud mental en un periodo inferior a 1 mes para una

primera valoración y tratamiento.

– Entrenamiento en solución de problemas: ha demostrado ser eficaz [A] aplicado en pacien-
tes deprimidos. Requiere entrenamiento y una dedicación de tiempo más larga de la que habi-
tualmente se dispone en Atención Primaria. Se puede llevar a cabo en grupo. 

– Terapia cognitivo-conductual: Es una forma específica de terapia psicológica que utiliza téc-
nicas cognitivas y conductuales. Se aplica en sesiones semanales y tiene una duración de entre
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12 y 18 semanas por término medio. Ha demostrado ser al menos tan eficaz como el tratamien-
to farmacológico en depresiones leves a moderadas [A]. Puede combinarse con el tratamiento
farmacológico. 

– Terapia interpersonal: Es una forma específica de terapia psicológica centrada en los problemas
actuales del paciente conectados con el episodio depresivo. Dura de 12 a 20 sesiones semanales.
Cuenta con apoyo empírico comparable al de la terapia cognitiva. Consultar disponibilidad y espe-
ra media.

– Terapia de apoyo o consejo: Puede ser valioso como apoyo en circunstancias sociales com-
plejas. No obstante, no existe aún evidencia científica que mida su eficacia.(15)

7.4. INTERVENCIÓN SOCIAL

En caso de que se detecte por cualquier profesional que intervenga en el proceso de atención a estas
personas, algún factor de riesgo social se debe explicar al paciente la posible repercusión en su estado
de salud y la conveniencia de derivación al Trabajador Social de referencia. La actuación del trabajador
social estará coordinada con los profesionales sanitarios que intervengan en la atención y consistirá en:

a) Estudio y valoración social completa que incluirá al menos:
Exploración de la esfera personal (autoestima, proyecto vital, habilidades personales...); fami-
liar (tipo de relaciones, posible violencia doméstica, disponibilidad para implicarles en el proce-
so terapéutico); social (laboral/ económica, relaciones de apoyo, actividades sociales, ocio,
habilidades sociales); exploración sobre acontecimientos vitales estresantes, etc.

b) Diagnóstico social, como aportación al diagnóstico global y al plan general de tratamiento.

c) Tratamiento social individual-familiar. Lo definimos como el proceso terapéutico que ayuda a
personas y/o familias que se encuentran en situación de conflicto que está afectando a su salud,
a que desarrollen sus capacidades personales y sociales. El abordaje de los problemas socia-
les es una exigencia básica para dar una atención integral en la salud. Las personas verbalizan
los acontecimientos vitales que están ocasionando su conflicto, estableciéndose mediante una
escucha activa el principio para su resolución. El apoyo emocional puede ir acompañado de
información, orientación, asesoramiento y gestión de recursos sociales.

d) Atención social a nivel grupal. Lo definimos como un proceso educativo dirigido a grupos de
riesgo (cuidadoras/res, mujeres en el climaterio, etc.), basado en técnicas grupales, con el obje-
tivo de facilitar el análisis y toma de conciencia del origen del malestar y el desarrollo de capa-
cidades para afrontar la situación problema. (17)

7.5. CUIDADOS DE ENFERMERÍA

La intervención activa consiste en:

– detección de la depresión en pacientes con enfermedades crónicas, inmovilizados y ancianos
– detección de la depresión posparto en la visita puerperal que se realiza de forma protocolizada

en las unidades de Psicoprofilaxis Obstétrica del SMS (27)

– comprobar si el paciente está siguiendo las pautas adecuadas de tratamiento
– informarle sobre posibles efectos secundarios de la medicación
Su finalidad es lograr una mayor adherencia a los tratamientos farmacológicos y a los profesiona-

les que lo tratan. 

Dos sesiones breves de asesoramiento proporcionadas por un profesional de enfermería de aten-
ción primaria pueden reducir considerablemente las tasa de interrupción del tratamiento en doce
semanas (28)
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Enfermería trabaja con los Diagnósticos de la NANDA sobre la alteración de los Patrones Funcionales de
Salud:

1. Patrón de Percepción y Control de la Salud 
2. Patrón Nutricional y Metabólico
3. Patrón de Eliminación
4. Patrón de Actividad y Ejercicio
5. Patrón de Reposo y Sueño
6. Patrón Cognoscitivo y Perceptual
7. Patrón de Autopercepción y Autoconcepto
8. Patrón de Función y Relación
9. Patrón de Sexualidad y Reproducción
10. Patrón de Afrontamiento y Tolerancia al Estrés
11. Patrón de Valores y Creencias

Con estos usuarios se puede trabajar ofreciendo asesoramiento sobre cuidados de salud con edu-
cación respecto a los patrones anteriormente descritos.

8. PRONÓSTICO

Un episodio no tratado suele durar entre 6 y 12 meses, mientras que la mayoría de los episodios
tratados duran alrededor de 3 meses. Los episodios remiten completamente en dos terceras partes
de los casos, mientras que lo hacen sólo parcialmente en un tercio de los casos (especialmente si vie-
nen precedidos de un trastorno distímico). A medida que aumenta el número de episodios, éstos tien-
den a ser más frecuentes y prolongados. En un periodo de 20 años, la cantidad media de episodios
es de unos cinco. Se puede esperar que el 50-60 % de los sujetos con un primer episodio tengan un
segundo episodio. Los sujetos que han tenido un segundo episodio tienen un 70 % de posibilidades
de tener un tercero y los que han tenido tres episodios tienen un 90 % de posibilidades de tener el
cuarto.

9. CRITERIOS DE DERIVACIÓN

Se deben derivar al especialista los siguientes cuadros clínicos:
• Incertidumbre diagnóstica o terapeútica.
• Gravedad del episodio (especialmente ideación autolítica estructurada o síntomas melancólicos,

catatónicos o psicóticos).
• Depresión bipolar
• Revisión tras ingreso psiquiátrico.
• Resistencia al tratamiento.
• Recaída.
• Recurrencia a pesar del tratamiento de mantenimiento.
• Indicación de Tratamiento psicológico

10. RECURSOS NECESARIOS

Equidad en la distribución de recursos a nivel regional tanto para Salud Mental como para Atención
Primaria.

Comunicación telefónica fluida mediante la habilitación de una línea directa entre Salud Mental y
Atención Primaria.

Compatibilidad entre los sistemas informáticos de Salud Mental y Atención Primaria.
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Financiación de la formación continuada y de reciclaje continuo de todo el personal implicado en
el proceso.

Tiempo mínimo de 15 minutos por paciente de manera que seamos capaces de realizar una detec-
ción precoz y una anamnesis adecuada en caso de detección.

11. ORGANIZACIÓN Y FUNCIONAMIENTO

La base de la atención clínica al paciente afecto de depresión se basa en la continuidad y cohe-
rencia en esta atención. Tal y como está diseñada en la actualidad la organización de la atención sani-
taria, el primer contacto – consulta de los pacientes se realiza en atención primaria. Son los profesio-
nales de este nivel los encargados de realizar la detección precoz, la orientación diagnóstica, la valo-
ración del tratamiento e incluso la valoración de la derivación a salud mental ajustándose a los crite-
rios de esta guía o a otras donde se haya revisado la evidencia.

Una vez remitido el paciente a salud mental, serán estos profesionales los que determinen la
actuación a seguir, dentro del marco de cooperación con Atención Primaria.

En este proceso continuo de atención debemos ser especialmente cuidadosos unos y otros en tra-
bajar y hacer posible la coordinación – cooperación a través de los mecanismos consensuados en
cada área entre los centros de atención primaria y salud mental.

Para ello se precisa la planificación de sesiones clínicas conjuntas y otras actividades de coope-
ración tal y como se refleja en el documento “Relaciones Atención Primaria- Salud Mental: Hacia un
modelo de cooperación” elaborado por la Comisión Mixta Atención Primaria- Salud Mental.

12. SISTEMA DE REGISTRO

• Historia clínica tanto de papel como la informatizada. En el caso de la informatizada los códigos
CIAP asociados al diagnóstico de depresión son el CIAP P76 

• Sistema de registro de Salud Mental RACP
• Hojas de interconsulta

13. EVALUACIÓN

Indicadores: 
Accesibilidad
• Nº de pacientes con diagnostico de depresión atendidos en un año/ prevalencia estimada
• Nº pacientes nuevos atendidos en un año comparada con la incidencia (estudios epidemio-

lógicos)

De proceso
• % de pacientes con diagnostico de depresión y derivados al trabajador social en un año/ total

de pacientes con depresión atendidos en las consultas de Medicina de Familia en un año
• % de pacientes derivados a salud mental según los criterios de derivación en un año/ total

de los derivados con diagnostico de depresión
• % de pacientes con diagnóstico de depresión leve y moderada dados de alta en salud men-

tal seguidos por su médico en 1 año.

Periodicidad
• Anual
Quién hace la evaluación
• Mixta: Centro de Salud Mental y Equipos Atención Primaria de referencia
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15. BIBLIOGRAFÍA PRÁCTICA / DIRECCIONES DE INTERÉS

Escalas y/o información sobre escalas de depresión para primaria
– JJ Williams et al. Is this patient clinically depressed? JAMA 2002; 287: 1160-1170 puede obte-

nerse en: http://www.infodoctor.org/bandolera/b99s-6.html (“Descubriendo la depresión en
atención primaria” junto con una descripción de test utilizados en primaria para detectar la
depresión y direcciones para acceder a ellos en inglés).
• Sánchez Pérez, J. A. y López Cárdenas, A..Escalas diagnósticas y de evaluación que se uti-

lizan en atención primaria para depresión y ansiedad. (se pueden imprimir las escalas en pdf
en la siguiente dirección: http://www.grupoaulamedica.com/aula/SALUDMENTAL3_2005.pdf

• La Sociedad Española de Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN) tiene en su página
web escalas de depresión autoaplicadas que pueden calcular la puntuación en línea. Por
ejemplo la escala de Zung: 
http://www.semergen.es/semergen2/cda/documentos/calculadoras/aycalc.htm

Guías clínicas accesibles en castellano 
– Depresión: 06/03/2006 - Guías Clínicas 2006; 6 (11). 

http://www.fisterra.com/guias2/depresion.asp 
– El paciente suicida: 17/10/2005 - Guías Clínicas 2005; 5 (39): 

http://www.fisterra.com/guias2/suicida.asp
– Trastorno bipolar: 23/1/2006 - Guías Clínicas 2006; 6 (3).

http://www.fisterra.com/guias2/bipolar.asp
– Duelo: 4/8/2004 - Guías Clínicas 2004; 4 (40). http://www.fisterra.com/guias2/duelo.asp
– Guía de buena práctica clínica en geriatría. Depresión y ansiedad. (Sociedad Española de

Gerontopsiquiatría y Psicogeriatría)
http://www.segg.es/segg/pdf/socios/guiasRecomendaciones/guiaDepresionAnsiedad.pdf
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ANEXOS





ANEXO I: ESCALA DE ESTRÉS PSICOSOCIAL
(HOLMES Y RAHE)
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• Seleccione cada uno de los factores estresantes en el último año, súmelos y medirá su nivel.
• Un puntaje mayor a 300 puntos aumenta el riesgo de padecer enfermedades por estrés mien-

tras que uno menor de 150 significa menor probabilidad de contraerlas. Esto es algo predispo-
nente pero no determinante.

Usted podría agregar algún factor, no consignado en esta escala, y que considere que lo haya vivi-
do como estresante y equipararlo en puntaje a alguna de las otras situaciones señaladas
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ANEXO II: 
RECOMENDACIONES PARA LA ENTREVISTA CLÍNICA

Las habilidades que se han demostrado más importante y eficaces son: 

• Mantener el contacto visual con el paciente

• Actitud empática

• Empleo de preguntas abiertas

• Escucha activa

• Ritmo sosegado

• Clarificar el motivo de consulta

• No excesiva preocupación por tomar notas

• Estar alerta a las claves sutiles de malestar psicológico

• Estilo negociador

• Estar atento al lenguaje no verbal (expresión facial, corporal, ...)

– Apertura a lo social: Para ello se recomienda comenzar realizando preguntas sencillas del

tipo:

- ¿cómo van las cosas en casa, en el trabajo?

- ¿hay alguna cosa que le preocupe?

- ¿ha vivido alguna situación difícil o conflictiva?
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ANEXO III: 
ESCALAS PARA VALORAR LA DEPRESIÓN
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ANEXO IV: CUESTIONARIO APGAR FAMILIAR
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ANEXO VI: INFORMACIÓN AL PACIENTE Y FAMILIARES

1. La depresión es una enfermedad frecuente, como muchas otras, y existen tratamientos efica-
ces para ella; la recuperación es la regla y no la excepción, ya que la mayoría de los pacientes
se curan sin secuelas

2. El paciente no tiene la culpa de lo que le pasa. Su enfermedad no es un castigo que se mere-
ce ni un signo de flaqueza o de debilidad de carácter. Tampoco de dejadez o de pereza: El
paciente se esfuerza todo lo que puede.

3. Las ideas suicidas son un síntoma común de la propia depresión y no un signo de que el pacien-
te esté loco. ¿Tiene algún plan específico para llevarlo a cabo?. En algunos casos puede ser
necesaria una estrecha vigilancia por parte de la familia o los amigos. Háblelo abiertamente con
su médico.

4. La actitud más aconsejable por parte de la familia es animarle a resistirse al pesimismo y la auto-
crítica negativa y a no actuar bajo ideas pesimistas. Conviene que el paciente en este estado
no tome decisiones drásticas sobre su vida, como separación o divorcio, dejar el trabajo, etc.

5. No trate de obligarle a realizar actividades para las que no se siente capaz. En el transcurso de
la mejoría experimentada durante el tratamiento, será capaz de hacerlas. No forzarle a la rea-
daptación social, laboral o familiar hasta que comience a objetivarse una mejoría en su estado
de ánimo.

6. La disminución de la capacidad de disfrute sexual, así como la vivencia de incapacidad para
amar y ser amado, son fruto de la depresión.

7. Es conveniente planificar actividades a corto plazo que tengan como finalidad la diversión o
afianzar la auto-confianza; a medida que vaya mejorando se sentirá capaz de reanudar las acti-
vidades que le proporcionaron placer en el pasado.

8. La identificación de problemas de la vida diaria y situaciones de estrés puede ayudarle a concen-
trarse en hechos puntuales para mejorar sus estrategias de afrontamiento. Reforzar los cambios
positivos.

9. En muchas ocasiones las molestias físicas que experimenta el paciente, pueden tener relación
con el estado de ánimo. Si persisten, ante la duda, consulte con su médico de familia.

Después de la mejoría, vigilar posibles signos de recaída y si reaparecieran nuevos síntomas, bus-
car ayuda rápidamente.
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1. DEFINICIÓN Y CONCEPTO

Los trastornos depresivos en la infancia y adolescencia no están contemplados en los manuales
habituales de valoración (CIE-10) como diferentes a los de los adultos, y se utilizan los mismos crite-
rios diagnósticos para todo tipo de edades. Efectivamente, la sintomatología básica es la misma, ya
que los trastornos depresivos no respetan edad ni sexo, pero como la expresión es diferente, pueden
no ser diagnosticadas muchas depresiones en estas edades tempranas, con el consiguiente perjuicio
para el niño y su familia, a corto y a largo plazo.

Estas peculiaridades de la infancia se deben al menor desarrollo madurativo existente en el niño
y adolescente en comparación con el adulto y al variable nivel de dicho desarrollo entre las diversas
etapas por las que pasa el niño. Esta situación puede conferir una presentación diferente a la sinto-
matología. Así, el niño pequeño manifiesta la depresión de un modo más físico, entendido esto desde
el punto de vista psicomotor, y el niño mayorcito más desde un plano psíquico, con síntomas más
parecidos a los del adulto.

Como factores básicos a tener en cuenta para entender la sintomatología del niño figuran los
siguientes:

1. Una menor capacidad de introspección, por lo que no se tiene vivencia de estar deprimido ni se
pueden expresar los sentimientos depresivos de igual forma que se hace en el adulto.

2. Un menor desarrollo intelectivo, lo que lleva a expresar los síntomas “con otras palabras”: Los
niños de 8 o 9 años, que están en la etapa operativa de Piaget, manifiestan su sufrimiento de
un modo concreto, casi alexitímico: estoy cansado, me aburro, etc., o en el plano conductual
(informan sus padres): está parado, lento, no juega, etc.

3. Una mayor influencia del entorno, con lo que la sintomatología no se manifestará de un modo
tan permanente como en el adulto, apreciándose momentos en los que parece alegre, activo
(por ejemplo cuando se le ve con sus compañeros).

2. POBLACIÓN DIANA

Atención a los niños menores de 16 años que demandan asistencia en atención primaria por sín-
tomas compatibles con un cuadro de depresión, tanto solicitado por el paciente como por su familia.

3. EPIDEMIOLOGÍA

La depresión afecta entre el 0.4 % y el 2.5% de niños y se incrementa en la adolescencia llegan-
do incluso hasta un 8.3% según distintos estudios. 

El trastorno distímico afecta entre el 0.6 y el 1.7% de los niños y el 1.6 al 8% de los adolescentes. 
A los 15 años de edad la prevalencia de la depresión es 2 veces más alta en chicas que en chi-

cos.

4. FACTORES ETIOLÓGICOS

En la infancia y adolescencia para conocer la etiopatogenia de los problemas psiquiátricos debe-
mos contemplar la concurrencia de varios factores: 

4.1 FACTORES BIOLÓGICOS

Se reconoce una significativa heredabilidad de los síntomas depresivos. Se ha demostrado una
mayor densidad de trastornos depresivos en los parientes de primer grado de niños y adolescentes
con depresión mayor (Strober,1995)
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También se habla de posibles factores temperamentales programados biológicamente que estarí-
an presentes en el niño y adolescente depresivo: temperamento difícil, inhibición social y afectividad
negativa. 

4.2 FACTORES PSICOSOCIALES

• Familia: el niño cuanto más pequeño más depende de su ambiente familiar para cubrir sus nece-
sidades, siendo la familia un elemento primordial en la etiopatogenia de las depresiones en
estas edades: falta de cohesión y frialdad afectiva, exceso de crítica y control, pérdidas, sepa-
raciones, enfermedades psiquiátricas de los padres, experiencia estresantes intensas, etc.

• Colegio: el niño pasa la mayor parte de su tiempo en este ámbito en el que pueden existir aspec-
tos que pueden llegar a ser factores de riesgo para la depresión, como un tipo de enseñanza
muy estricta y con un nivel muy alto de exigencia y las dificultades en la relación con los igua-
les.

• Contexto social: las bajas condiciones económicas, culturales y educativas pueden afectar nega-
tivamente al niño, favoreciendo el desarrollo de expectativas negativas en relación a sus logros
y su futuro.

5. CLASIFICACIÓN

Se utilizan los mismos criterios diagnósticos expuestos para adultos.

6. PLAN DE ACTUACIÓN DIAGNÓSTICA

6.1 DETECCIÓN

Ante la sospecha de presencia de depresión en el niño puede resultar útil formular una serie de pre-
guntas:

• ¿A veces te sientes triste y con ganas de llorar sin saber porqué?
• ¿Te aburren cosas que antes te divertían?
• ¿Te cuesta trabajo dormir o comer?
• ¿Te van las cosas peor en la escuela últimamente?
• ¿Hay algún motivo que te haga ponerte triste?
Una detección positiva no equivale a diagnóstico, sino que se utilizarán los criterios descritos pos-

teriormente.

6.2 ANAMNESIS

Debe realizarse la entrevista de forma conjunta y separada con los padres y el niño siempre que
sea posible. En muchos casos resulta necesario recoger información de otros cuidadores y de los pro-
fesores.

A. ANTECEDENTES PERSONALES:

• Historia prenatal y del nacimiento, lugar en la fratría
• Historia del desarrollo
• Enfermedades orgánicas agudas o crónicas y enfermedades psiquiátricas
• Rasgos del carácter y la conducta
• Juegos y relaciones sociales. Relaciones con los iguales.
• Rendimiento y adaptación escolar y social.
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B. ANTECEDENTES FAMILIARES:

• Nivel cultural y socioeconómico: trabajo y horarios.
• Tiempo y dedicación a los hijos y al trabajo
• Carácter y actitudes en relación con la crianza
• Salud: enfermedades orgánicas y psiquiátricas, tipo de trastorno y medicación útil.

C. EXPLORACIÓN PSICOPATOLÓGICA:

Es fundamental para el diagnóstico y debemos tener en cuenta la siguiente sintomatología:
• Disminución de la concentración y la memoria con invasión de recuerdos tristes
• Humor triste, irritable o inestable. Ansiedad de separación o de otro tipo.
• Pensamiento: curso lento y en el contenido predominio del dolor, culpa, inutilidad, ideas hipo-

condríacas, delirantes y suicidas
• Sentimientos de despersonalización, desrealización y alucinaciones
• Alteraciones en sus intereses y motivaciones previas
• Aumento o disminución de la psicomotricidad
• Alteración del sueño y del apetito
• Autoconcepto y autoestima.

6.3 EXAMEN FISICO

Descartar el uso de medicaciones y enfermedades orgánicas, sobre todo crónicas, que puedan
desencadenar o mantener la sintomatología.

6.4 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

En función de la sospecha clínica se debe de realizar una analítica sanguínea completa, función
tiroidea, hepática y renal.

6.5 CRITERIOS DIAGNÓSTICOS

Se van a utilizar los mismos criterios diagnósticos que en los adultos aunque es útil contemplar los
diversos aspectos que nos permiten discriminar el momento evolutivo del niño.

ASPECTOS CLÍNICOS DISCRIMINATIVOS GENERALES EN LA DEPRESION INFANTIL:

La sintomatología en la depresión infantil presenta una serie de peculiaridades como son: 

• La frecuente expresión somática, incluso como único síntoma.
• En ocasiones, en lugar de pérdida de peso, puede no alcanzar el aumento de peso esperado

según la edad.
• A veces, en lugar de un estado de ánimo triste podemos encontrar disforia.
• A menudo, en el niño se manifiestan trastornos de conducta como expresión depresiva.
• El motivo de consulta puede ser otro diferente al de depresión ya que los niños no se quejan de

ella y los padres se centran en sus consecuencias, como el fracaso escolar o el trastorno de
conducta.

En los adolescentes hay una serie de diferencias con respecto a los adultos como:

• Hay menos insomnio terminal
• Menos variaciones en el humor diurno
• Más conductas suicidas
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• Menos anergia
• Menos anorexia
• Menos quejas somáticas
• Más sentimientos de culpa
• El estado de ánimo puede ser disfórico.

Dado que en la infancia y adolescencia se atraviesa por diferentes etapas, se va a hacer una divi-
sión de estas a fin de poder mostrar mejor la sintomatología característica de cada una de ellas.

1. Preescolares y escolares pequeños (hasta los 7 años): al tener una escasa capacidad de
introspección y de verbalización, el diagnóstico ha de basarse en la información de las perso-
nas que conviven con el paciente y en la observación de su actitud y de su conducta. Así se
observa:

Perturbaciones del humor: 

• Actitud triste, decaído, llanto espontáneo
• Apatía, aburrimiento, desinterés por el juego
• Sentimientos de soledad y abandono
• Irritabilidad con o sin crisis de agitación psicomotriz

Inhibición psicomotora

• Cansancio y fatigabilidad fácil, lentitud, pasividad (se tumba en el sofá, está continuamen-
te sentado)

• Dificultad en el aprendizaje: distraibilidad, no hace los deberes, no se entera de lo que explican,...
• Negativa ansiosa a ir al colegio y/o tendencia a aislarse

Otros

• Disminución del apetito
• Insomnio de inicio y despertares frecuentes
• Pesadillas y terrores nocturnos
• Algias: cefaleas, abdominalgias
• Encopresis

2. Niños en edad escolar media (8 a 12 años): al presentar un nivel mayor de maduración, ya
es posible obtener de ellos más datos sobre sus síntomas, sin olvidar su actitud y las observa-
ciones de sus padres.

Perturbaciones del humor:

• Tristeza, llanto fácil, malestar interior, malhumor.
• No tiene ganas de jugar, no quiere salir con los amigos
• Autoconcepto negativo: sentimientos de inferioridad, de culpa, de pecado
• Aparecen ideas de muerte.
• Sentimientos de soledad
• Irritabilidad, mal genio con rebeldía y agresividad en ocasiones.

Inhibición psicomotora:

• Cansancio, fatiga, lentitud para vestirse, para comer, para pensar.
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• Dificultad en el aprendizaje: distraibilidad, bajo rendimiento, no hace las tareas y como con-
secuencia: tendencia a aislarse, a ir en solitario, al retraimiento.

Otros:

• Disminución del apetito.
• Trastornos del sueño: insomnio, sueño inquieto y superficial, a veces hipersomnia.
• Algunas algias (poco frecuentes)

3. Adolescencia (12 a 18 años): la sintomatología va cada vez siendo más similar a la del adul-
to, con algunas características propias de la adolescencia.

Perturbaciones del humor:

• La tristeza lleva una carga disfórica importante que llega a enmascararla.
• Anhedonia intensa, con actitud pasiva ante la vida, pérdida de las motivaciones (depresión

amotivacional).
• Autoconcepto negativo: sentimientos de inferioridad, de culpa, de pecado, con componen-

tes referenciales. 
• Ideas recurrentes de muerte, con riesgo importante de suicidio
• Irritabilidad intensa, rebeldía, agresividad, que puede manifestarse como un trastorno de

conducta disocial.

Inhibición psicomotora:

• Bradipsiquia, inhibición.
• Dificultad en el aprendizaje: distraibilidad, desmotivación, con fracaso escolar.
• Tendencia a aislarse, desde encerrarse en su habitación hasta irse de casa

Otros:

• Disminución del apetito
• Trastornos del sueño: insomnio menos frecuente que en el adulto, hipersomnia frecuente. 

6.6. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Si se realiza un buen estudio psicopatológico, el diagnóstico de la depresión en la infancia y ado-
lescencia no ha de causar ningún problema; no obstante, hay que tener en cuenta varias situaciones
y problemas del niño que pueden semejar un cuadro depresivo:

• Angustia de separación: cuando el niño se incorpora al colegio puede presentar una sintoma-
tología angustiosa con síntomas parecidos a los de la depresión, como la pérdida de apetito,
dificultad para conciliar el sueño, negativa a asistir a clase, apatía, desinterés... La observación
de la actitud de la madre con el niño puede dar una idea para el diagnóstico, además de ser
éste un trastorno que se acompaña con múltiples miedos y síntomas fóbicos. Hay que tener en
cuenta que algunas depresiones del niño presentan comorbilidad con la angustia de separa-
ción, por lo cual en ocasiones habrá que hacer ambos diagnósticos.

• Enfermedades somáticas: ciertas enfermedades que se acompañan de cansancio pueden
semejar un episodio depresivo leve. Su diagnóstico diferencial es fácil por la levedad y breve-
dad de la sintomatología. 
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• Crisis evolutivas psicobiológicas: como la crisis de la pubertad que en ocasiones se acompa-
ña de cierta disminución del estado de ánimo, baja autoestima, sentimientos de infravalora-
ción..., que pueden parecer un cuadro depresivo. En estos casos es conveniente evaluar la
depresión con un cuestionario adaptado a la infancia.

• Duelo: reacción a pérdidas y acontecimientos vitales estresantes como muerte de figuras de
apego, separación de los padres, cambios de domicilio, de colegio,... 

7. TRATAMIENTO

7.1. EL TRATAMIENTO SE LLEVARÁ A CABO EN EL CENTRO DE SALUD MENTAL.

7.2. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO: 

Actualmente existe una gran controversia en relación a la eficacia y los riesgos posibles de su uso.
En España, la Agencia Española del Medicamento no aprueba el uso de los inhibidores selectivos de
la recaptación de serotonina, IRSR, como indicación para el tratamiento de la depresión en niños y
adolescentes. A pesar de ello, si parece existir un consenso profesional sobre su eficacia en depresio-
nes moderadas y severas. También se usan antidepresivos tricíclicos (Imipramina, Clorimipramina,
Desimipramina,...), aunque suelen provocar mayores efectos secundarios adversos.

7.3. INTERVENCIONES PSICOTERAPÉUTICAS:

• La farmacoterapia, si la hubiese, debe ser acompañada de otros tratamientos psicoterapéuticos
• El tratamiento requiere intervención psicoterapéutica con los padres y el niño. Se hace necesa-

rio, en muchos casos, la colaboración entre diversos profesionales dentro de Salud Mental (psi-
cólogo, psiquiatra, trabajador social, ..) y con otras instituciones relacionadas con el paciente
(colegios, centros de ocio, servicios sociales, etc). 

• La integración o combinación de variables técnicas procedentes de terapia cognitivo-conductual,
terapia interpersonal, psicoterapia dinámica y otras psicoterapias, pueden ser beneficiosas para
el paciente (Academia Americana de Psiquiatría del Niño y Adolescente). 

• La intervención sobre el niño, buscará reducir aquellos factores de riesgo existentes (autocon-
cepto bajo previo a la depresión, déficit en habilidades sociales, sentimientos de indefensión,
inseguridad,..) ya sea de modo individual o grupal, lúdico o no, dependiendo de la edad del niño.

7.4.INTERVENCIONES FAMILIARES:

La integración de la familia en el tratamiento es crucial. Dado que los factores familiares son de
gran importancia en la génesis de la depresión, se hace necesaria la intervención sobre aquellos
aspectos más preocupantes. Se puede actuar aportando a los padres orientaciones psicoeducativas
o proponiendo una terapia familiar estructurada.

La intervención temprana puede evitar el desarrollo de comorbilidad psiquiátrica; por ejemplo, la
depresión, a menudo, precede al inicio en el abuso de sustancias.

8. INTERVENCIÓN PREVENTIVA DESDE ATENCIÓN PRIMARIA

• Existe un debate sobre si la depresión puede prevenirse que, creemos, debe ser superado y sustituido
por el diseño de intervenciones que conduzcan a la promoción del desarrollo psicosocial en los prime-
ros años de vida y que incluya actividades claras desde los servicios de atención primaria pediátrica.
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• La OMS desde la Oficina Europea de Salud Mental, insiste en el valor preventivo de ayudar a
mejorar la calidad de la función de ser padres (parentalidad) y de favorecer el potencial
de desarrollo del bebé en los cinco primeros años de vida.

• Sería necesario utilizar los exámenes periódicos de salud con una nueva perspectiva y cambian-
do los estilos de trabajo, buscando observar y registrar los datos relacionales y emociona-
les del niño y no solo los somáticos. Por descontado, no se trataría de descuidar los cuida-
dos convencionales de los exámenes de salud.

• Los datos sobre los que se pretende hacer más énfasis serían aquellos que se evidencian en el
contacto con el niño y la interacción de éste con su acompañante adulto: contacto visual, reac-
ciones de acercamiento evitación, llanto y sonrisa, cómo le calma o contiene el adulto, si bus-
can el contacto físico y cómo responde el otro, si el adulto se irrita o inhibe, cómo describe al
niño ( desprecio, hostilidad, orgullo), 

• Dentro del contexto institucional de Atención Primaria existen programas en los que resulta más
factible incorporar este tipo de enfoque preventivo:
1. Programa del niño sano.
2. Grupos de preparación al parto.
3. Grupos de entrenamiento para madres y masaje de bebés.
4. Grupos psicoeducativos de padres, dirigidos por enfermería y/o trabajo social.
5. Consulta de trabajador social dentro de atención Primaria.

9. BIBLIOGRAFÍA

1. B.Birmaher et al. Summary of the practice parameters for the assessment and treatment of chil-
dren and adolescents with depressive disorders. J.Am.Child. Adolesc. Psychiatry. 1998 Oct;
37(10 suppl): 635-835.

2. Daniel N. Klein et al. Toward Guidelines for Evidence-Based Assessment of Depression in
Children and Adolescents. Journal of Clinical Child and Adolescent Psychology. 2005, vol.34,
No.3, 412-432.

3. J.L. Pedreira Massa. Protocolo de abordaje de los trastornos afectivos en la infancia desde los
servicios de Atención Primaria. Protocolos se Salud Mental Infantil para la Atención Primaria.
ELA. 1995. Madrid.

4. J.L. Pedreira Massa. Actualidad de los trastornos depresivos en la infancia. Psiquiatría .com.
Accedido el día 01/08/03.

5. J. Romeo i Bes.Trastornos psicológicos en pediatría. Ediciones Doyma. 1992.
6. WHO: Promotion of the psychosocial development of children through Primary Health Care

Services. First Report (1990) and Second Report (1991). Ed.WHO-Europe. Copenhagen
1991,1992.

7. M.J. Ruiz Lozano. Protocolo Depresión Infantil. Rev. De Psiquiatría Infanto-Juvenil. Nºespecial
Congreso Mayo 2004.

8. J.Canals Sans. Planificación terapéutica de los trastornos psiquiátricos del Niño y Adolescente.
Cap.23. Edición de carácter no venal, colaboración técnica de Smithkline Beecham. 2000.

9. Evidencia Clínica concisa. 3ªedición. 2004-5. Legis. Bogotá-Colombia.
10. J.C.MingoteAdán y M.Calzada Pereira. Rev. Atenció Primaria y Salud Mental. Vol.6, nº4, 2003.

Pp.148-162.
11. J.L. Tizón et al. (Grupo de trabajo de Prevención de los Trastornos de la Salud Mental del

PAPPS). Prevención de los trastornos de salud mental en la infancia desde Atención Primaria.
Rev. Aten Primaria 2003;32(Supl 2): 77-1001.

Guía de práctica clínica de los trastornos depresivos76



ANEXO VII
CUESTIONES PRÁCTICAS EN SOSPECHA DE DEPRESIÓN 

(PARA NIÑOS)

1. ¿ A veces te sientes triste y con ganas de llorar sin saber porqué ?
2. ¿ Te aburren cosas que antes te divertían ?
3. ¿ Te cuesta trabajo dormir o comer ?
4. ¿ Te van las cosas peor en la escuela últimamente ?
5. ¿ Hay algún motivo que te haga ponerte triste ?
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ANEXO VIII
CONSIDERACIONES DEL DIAGNÓSTICO DE DEPRESIÓN 

EN LA INFANCIA

– No hay criterios diferentes al adulto en las clasificaciones
– La clínica es dependiente de la etapa del desarrollo
– Sus expresiones son particulares:

- Trastorno de conducta
- Deterioro escolar
- Quejas somáticas
- Animo disfórico

– En niños pequeños dificultad para verbalizar el estado de ánimo
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ANEXO IX
CUESTIONARIO ESPAÑOL PARA LA DEPRESIÓN INFANTIL

(CEDI) RODRÍGUEZ SACRISTÁN Y CARDOZE, 1977-1982

Evalúa diferentes aspectos de la depresión: alteraciones del ánimo, de las funciones vegetativas,
autoimagen y capacidad hedónica, entre las fundamentales.

16 items.
Se presenta en dos formas: una para edades de 5 a 10 años y otra para edades comprendidas

entre 11 y 16 años.
La forma elaborada para niños de 5 a 10 años es heteroaplicada; cada item presenta tres respues-

tas escaladas, puntuadas de 0 a 2, desde ausencia del síntoma a la de mayor gravedad.
La forma para niños mayores - entre 11 y 16 años - es autoaplicada.
Cada item tiene cuatro posibles respuestas, desde ausencia del síntoma, puntuación 0, a la de

mayor intensidad que se puntúa como 3.

PUNTUACION DEL CEDI

CEDI-I CEDI-II

(5-10 años) (11-16 años)

Niños/as sin depresión 0-6 puntos 0-6 puntos

Niños/as con depresión ligera 7-12 puntos 7-12 puntos

Niños/as con depresión moderada 13-17 puntos 13-17 puntos

Niños/as con depresión severa >_ 18 puntos >_ 18 puntos

RODRÍGUEZ-SACRISTÁN J., CARDOZE D., RODRÍGUEZ MARTÍNEZ J., GÓMEZ-AÑÓN M.L., BENJUMEA
PINO P y PÉREZ RIOS J.: Sistemas objetivos de medida: Experiencia con el Inventario Español de Depresiones
Infantiles (Cedi) Modificado de Kovacs y Beck. Rev. Psiquiatría Infanto-juvenil, 3, 65-74, 1984.
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CEDI - I (5-10 años)

Nombre y apellidos................................................................................. Edad....... años ....... meses

Sexo.............. Curso escolar ...............

Fecha........................... a......... de ........................... de ...............

N° Ha Ca............................................... Puntuación: ..................................................

A) TRASTORNOS DEL SUEÑO:

0. Generalmente duerme bien.
1. Le cuesta trabajo quedarse dormido.
2. Le cuesta trabajo quedarse dormido y además tiene un sueño muy alterado (se despierta

durante la noche y no se puede volver a dormir, pesadillas, habla o llora dormido).

B) ANOREXIA:

0. Generalmente come bien.
1. Su apetito no es tan bueno como antes, más bien come poco. 
2. Casi nunca tiene apetito y no come casi nada.

C) IRRITABILIDAD:

0. Generalmente es tranquilo.
1. Algunas veces se altera más de lo normal ante ciertas situaciones. 
2. Es muy irritable, ante cualquier cosa, por pequeña que sea.

D) AISLAMIENTO SOCIAL:

0. Le gusta estar con otros niños/as.
1. Está poco interesado en jugar con otros niños/as.
2. Quiere estar siempre solo, rechaza la compañía de los demás niños/as.

E) SENTIMIENTOS DE FRACASO:

0. Es un niño/a bastante seguro de sí mismo.
1. A veces expresa temor de que las cosas que debe hacer le salgan mal.
2. Siempre dice que a él todo le sale mal, que no sirve para nada.

F) FATIGABILIDAD:

0. No suele sentirse cansado.
1. Con frecuencia se siente fatigado, sin fuerzas.
2. Siempre está cansado, sin fuerzas, aunque no haya hecho nada.

G) DIFICULTAD PARA EL TRABAJO:

0. Generalmente hace sin dificultad su trabajo escolar.
1. Le cuesta trabajo realizar sus tareas escolares.
2. No rinde absolutamente nada en su trabajo escolar, no es capaz de realizar una tarea com-

pleta por pequeña que ésta sea.
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H) TRISTEZA:

0. Generalmente tiene buen ánimo.
1. Con cierta frecuencia se le nota triste, decaido
2. Siempre está triste.

I) AUTOLISIS:

0. Nunca habla de hacerse daño a él mismo.
1. A veces expresa el deseo de morirse.
2. Siempre dice que quiere matarse, que no quiere vivir más.

J) LLANTO:

0. No suele llorar más de lo normal.
1. Llora con cierta facilidad.
2. Llora por cualquier cosa y, a veces, sin motivo aparente.

K) INSATISFACCIÓN:

0. Generalmente disfruta de las cosas (juguetes, situaciones placenteras).
1. No suele disfrutar de las cosas en la medida que lo hacen los demás niños/as. 
2. Nunca disfruta de nada, siempre está insatisfecho, descontento.

L) PESIMISMO:

0. Suele ser un niño/a optimista.
1. A veces expresa temores respecto de cosas que puedan acontecer en el futuro.
2. Siempre está temiendo que sucedan cosas terribles, se encuentra preocupado siempre por el

futuro.

M) AUTOIMAGEN:

0. No suele expresar sentimientos de considerarse menos que los demás en cualquier senti-
do.

1. A veces se compara con los demás en un sentido negativo (sentirse menos atractivo, más
malo e inferior).

2. Suele decir con mucha frecuencia que es más malo o más feo que los demás.

N) QUEJAS SOMÁTICAS:

0. No suele preocuparse de los problemas de salud. 
1. Se preocupa muchas veces de problemas de salud.
2. Está tan preocupado de problemas de salud que no suele hablar de otra cosa.

O) ACTITUD ANTE LA ESCUELA: 

0. Le gusta ir al colegio.
1. A veces pone alguna excusa para faltar al colegio.
2. Se niega a ir al colegio sin que existan motivos aparentes.
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P) CULPABILIDAD:

0. No suele expresar sentimientos de culpa.
1. En ocasiones se siente culpable de algunas cosas que pasan. 
2. Siempre se siente culpable de cualquier cosa que pase.
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CEDI - II (11-16 años) 
CUESTIONARIO ESPAÑOL DE DEPRESION INFANTIL (RODRÍGUEZ-SACRISTÁN & CARDOZE. 

MODIFICADO DE BECK)

Nombre y apellidos................................................................................. Edad....... años ....... meses

Sexo.............. Curso escolar ...............

Fecha........................... a......... de ........................... de ...............

N° Ha Ca............................................... Puntuación: ..................................................

A) TRASTORNOS DEL SUEÑO:

0. Puedo dormir tan bien como siempre.
1. No duermo tan bien como antes.
2. Me despierto hasta una o dos horas más temprano de lo usual y me cuesta trabajo volver a

dormirme.
3. Me despierto hasta varias horas más temprano de lo que acostumbro y no puedo volver a

dormirme.

B) ANOREXIA:

0. Mi apetito no es peor que antes. 
1. Mi apetito no es tan bueno como antes.
2. Mí apetito es mucho peor ahora.
3. Ultimamente no tengo nada de apetito.

C) IRRITABILIDAD:

0. No estoy más irritable de lo acostumbrado.
1. Me molesto e irrito más fácilmente que antes. 
2. Ultimamente me siento irritable todo el tiempo.
3. Ya no me irritan en absoluto las cosas que acostumbraban a hacerlo.

D) AISLAMIENTO SOCIAL:

0. No he perdido el interés en otras personas.
1. Estoy menos interesado en otras personas en comparación a como estaba antes.
2. He perdido la mayor parte de mi interés en otras personas.
3. He perdido todo el interés en otras personas.

E) SENTIMIENTOS DE FRACASO:

0. Yo no me siento un fracasado.
1. Pienso que he fracasado más que las demás personas.
2.Pienso que en mi vida ha habido una acumulación de fracasos.
3. Pienso que soy un fracaso total y completo como persona.
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F) FATIGABILIDAD:

0. No suelo sentirme más cansado de lo normal. 
1. Me canso con mayor facilidad que antes.
2. Me canso casi con cualquier cosa.
3. Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa, no puedo hacer nada sin cansarme.

G) DIFICULTAD PARA EL TRABAJO:

0. Puedo trabajar tan bien como antes.
1. Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
2. Tengo que hacer un esfuerzo demasiado grande para realizar cualquier cosa. 
3. No puedo hacer ningún tipo de trabajo.

H) TRISTEZA:

0. No me siento triste. 
1. Me siento triste.
2. Estoy triste casi todo el tiempo y no puedo evitarlo
3. Me siento tan triste e infeliz que no puedo soportarlo.

I) AUTOLISIS:

0. Nunca he pensado en matarme.
1. He pensado en matarme, pero no lo haría. 
2. Me gustaría matarme.

J) LLANTO:

0. No lloro más de lo normal. 
1. Ahora lloro más que antes. 
2. Ahora lloro todo el tiempo. 
3. Antes podía llorar, pero ahora no puedo aunque quisiera.

K) INSATISFACCIÓN:

0. Obtengo tanta satisfacción de las cosas como antes. 
1. No disfruto de las cosas como antes.
2. No obtengo una satisfacción verdadera con nada.
3. Estoy descontento y aburrido de todo,

L) PESIMISMO:

0. No me siento pesimista respecto al futuro. 
1. Me siento pesimista respecto al futuro.
2. Siento que no puedo esperar nada del futuro.
3. Siento que el futuro es para mi descorazonador y que las cosas no mejorarán.
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M) AUTOIMAGEN:

0. No creo que mi aspecto sea peor que antes. 
1. Me preocupa parecer más viejo o sin atractivo. 
2. Me siento como si hubiesen cambios permanentes en mi aspecto que me hacen sentirme

con menos atractivo.
3. Creo que mi aspecto es feo.

N) QUEJAS SOMÁTICAS:

0. No estoy más preocupado por mi salud que antes.
1. Estoy preocupado por problemas de salud física, como dolores y molestias (problemas de

estómago, estreñimiento, dolor de cabeza...).
2. Estoy muy preocupado por problemas de salud física y me es difícil pensar en otras cosas.
3. Estoy tan preocupado con los problemas de tipo físico que no puedo pensar en nada más.

O) ACTITUD ANTE LA ESCUELA: 

0. Me gusta ir al colegio.
1. No me gusta mucho ir al colegio.
2. Falto mucho al colegio sin necesidad de estar enfermo. 
3. No quiero ir al colegio.

P) CULPABILIDAD:

0. No me siento particularmente culpable. 
1. Me siento culpable algunas veces.
2. Me siento culpable muchas veces. 
3. Me siento culpable todo el tiempo.
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