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Puntos clave
Incidencia

* La incidencia anual de trastorno de depresion mayor (TDM) es de alrededor del 3%, y la
duracion media de un episodio de TDM es de 30 semanas.

Epidemiologia

* E1 TDM es un trastorno frecuente, con una prevalencia puntual global de aproximadamente
el 5%. La prevalencia a lo largo de la vida de TDM en EE. UU. y en los paises de Europa
Occidental se sita entre el 10 y el 20% de la poblacién general.

Fisiopatologia

* La fisiopatologia del TDM sigue siendo en gran medida desconocida, pero se han propuesto
varios mecanismos, por ejemplo, la hipdtesis de la monoamina, que describe el TDM como
la consecuencia de un desequilibrio quimico entre la serotonina, la noradrenalina y la
dopamina encefalicas.

Hallazgos clinicos

* Los sintomas tipicos del TDM son el estado de animo deprimido, la falta de
placer/interés/motivacion, la astenia, los sentimientos de culpa/falta de valor, la
ansiedad/nerviosismo, la irritabilidad/enfado, la dificultad para concentrarse, el
insomnio/hipersomnia, la pérdida de la libido, el cambio de apetito/peso y las ideas
recurrentes de muerte/suicidio.

Diagnostico diferencial

* Los diagnosticos diferenciales frecuentes del TDM son el trastorno bipolar, los trastornos
psicoticos, la demencia, los trastornos por consumo de drogas, los trastornos
de la personalidad, el TDAH, los trastornos de ansiedad, los trastornos de la conducta
alimentaria y varios trastornos médicos generales. Con la excepcion del trastorno bipolar
y los trastornos psicoticos, el TDM también puede asociarse a estos trastornos.

Opciones terapéuticas



» Las opciones terapéuticas de primera linea para el TDM son la psicoterapia y los
medicamentos antidepresivos (p. ej., los inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina [ISRS], los inhibidores de la recaptacion de serotonina-noradrenalina [IRSN], los
antidepresivos triciclicos [ATC], los inhibidores de la monoaminooxidasa [IMAQ]). Las
opciones para el TDM grave o resistente al tratamiento son la estimulacién del nervio vago
(ENV), la terapia electroconvulsiva (TEC) y la estimulacion cerebral profunda (ECP).

Complicaciones

* El TDM se asocia a un mayor riesgo de varias enfermedades médicas, como la hipertension,
la diabetes y las cardiopatias, y empeora el curso de estas enfermedades, lo que conduce a
una mayor morbilidad y mortalidad. La complicacion/resultado de mayor gravedad del TDM
es el suicidio.

Prondstico

* La mayoria de los episodios de TDM remiten. Sin embargo, el riesgo de sufrir mas episodios
aumenta progresivamente con cada recidiva, mientras que los episodios recurrentes tienden
a hacerse mas largos y méas graves a medida que su nimero se incrementa.

Introduccion

Los trastornos depresivos, especialmente el trastorno de depresion mayor (TDM), son
enfermedades frecuentes que se asocian a un sufrimiento significativo, deterioro psicosocial
y una mayor mortalidad. A pesar de disponer de numerosos tratamientos eficaces, estos
trastornos a menudo se pasan por alto y se tratan de forma insuficiente en la comunidad.
Varios factores contribuyen al insuficiente reconocimiento de los trastornos depresivos; entre
ellos estan el estigma de la propia depresion y la falta relativa de una verificacion sistematica
de los sintomas depresivos por los profesionales sanitarios. La relevancia para la salud
publica de la depresion es notable; aparte de la carga psicosocial directa, el trastorno también
aumenta el riesgo de sufrir otras enfermedades médicas e incrementa su morbilidad y
mortalidad asociadas. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el TDM se sitla
entre las principales causas de carga morbosa global .

Trastorno de depresion mayor

Los pacientes que sufren trastornos depresivos suelen tener una constelacion de sintomas
psicolégicos, cognitivos, conductuales y fisicos. En el caso del TDM, el estado de animo
deprimido y la perdida de interés/placer se consideran el ntcleo del trastorno. Ambos pueden
presentarse al mismo tiempo, pero uno de ellos es suficiente para definir el TDM, si estan
presentes ciertos sintomas asociados. En concreto, el Manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM-5), 5.2 Ed.2 define el TDM como un estado de 4nimo depresivo (0
estado de animo irritable en nifios y adolescentes), una pérdida del interés/placer o ambas,
acompariados de al menos otros cuatro sintomas depresivos (solo tres si hay estado de animo
deprimido y pérdida de interés/placer) que duran al menos 2 semanas. Los sintomas
acomparfiantes (recogidos en la regla mnemotécnica SIG: E CAPS, una prescripcién para
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capsulas de energia [E CAPS, energy capsules]) son insomnio/hipersomnia (S), reduccion
del interés/placer (1), excesiva culpa o sentimiento de falta de valor (G, guilt), reduccion de
la energia o astenia (E), disminucién de la capacidad para concentrarse o tomar decisiones
(C), péerdida o incremento del apetito/peso (A), agitacion/retraso psicomotor (P) e ideas de
suicidio/muerte o un intento/plan real de suicidio (S). Los criterios diagnosticos completos
del DSM-5 de TDM se presentan en el cuadro 29-1. El grado de deterioro funcional es
esencial para distinguir el TDM y los demaés trastornos depresivos de la normal variabilidad
del estado de animo. Dicho asi, se ha hecho hincapié repetidas veces en el espectro continuo
de la depresion desde los sindromes leves de corta duracion hasta los trastornos graves,
cronicos/recurrentes e incapacitantes.®#

Cuadro 29-1 Criterios diagnosticos del DSM-5: trastorno de depresion mayor (296.2-296.3)

A. Cinco (o més) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo
de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los
sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.

Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segln se desprende
de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacién
por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En nifios y adolescentes, el estado
de &nimo puede ser irritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacion subjetiva o de
la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. €j., modificacién de mas
del 5% del peso corporal en un mes) o disminucidn o aumento del apetito casi todos los dias.
(Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros; no
simplemente la sensacién subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante)
casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar 0 concentrarse, 0 para tomar decisiones, casi
todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras
personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin
un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral
u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra
afeccion médica.

Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresion mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. €j., duelo, ruina econémica, pérdidas
debidas a una catastrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir
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el sentimiento de tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del
apetito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio
depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la
pérdida, también se deberia pensar atentamente en la presencia de un episodio de depresion
mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida significativa. Esta decision requiere
inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las normas
culturales para la expresion del malestar en el contexto de la pérdida.t

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo,
esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno
especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.
E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son
inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de otra afeccion
médica.

1 Para distinguir el dolor por una pérdida de un episodio de depresion mayor (EDM) es (til
tener en cuenta que en el duelo los sentimientos predominantes son los de vacio y peérdida,
mientras que en un EDM, es el estado de &nimo deprimido persistente y la incapacidad de
esperar felicidad o placer. La disforia en el duelo probablemente disminuye de intensidad en
dias o semanas y se produce en oleadas, las denominadas punzadas de culpa. Estas oleadas
tienden a asociarse a pensamientos o recuerdos del difunto. El estado de animo deprimido de
un EDM es mas persistente y no se asocia a pensamientos o preocupaciones especificos. El
dolor ante la pérdida puede ir acompafiado de humor y emociones positivas que no son
caracteristicos de la intensa infelicidad y miseria que caracteriza a un EDM. El contenido de
los pensamientos asociados al duelo generalmente presenta preocupacion vinculada
a pensamientos y recuerdos del difunto, y no la autocritica o la rumiacion pesimista que se
observa en un EDM. En el duelo, la autoestima por lo general se conserva, mientras que en
un EDM son frecuentes los sentimientos de no valer para nada y de desprecio por uno mismo.
Si ante la pérdida existen ideas de autoanulacion, implican tipicamente la percepcion de haber
fallado al difunto (p. €j., no haberlo visitado con mas frecuencia, no decirle lo mucho que lo
queria). Si un individuo en duelo piensa en la muerte y en el hecho de morir, estos
pensamientos se centran por lo general en el difunto y posiblemente en “reunirse” con él,
mientras que en un EDM estos pensamientos se centran en poner fin a la propia vida debido
al sentimiento de inutilidad, de no ser digno de vivir o de ser incapaz de hacer frente al dolor
de la depresion.

Reproducido con autorizacién a partir de Diagnostic and statistical manual of mental
disorders, ed 5, (Copyright 2013). American Psychiatric Association.

Subtipos del trastorno de depresion mayor

El TDM es una entidad clinica heterogénea.> Por tanto, con el fin de permitir a los clinicos e
investigadores diferenciar a los pacientes con distintas presentaciones clinicas, se han
definido varios subtipos.2
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Depresidn ansiosa

Cuando los pacientes con depresion experimentan sintomas como la inquietud, la tension, la
excesiva preocupacion o miedo frente a la angustia, se habla de «depresion ansiosa», que es
un subtipo depresivo relativamente frecuente. Entre los pacientes deprimidos que
participaron en el proyecto multicéntrico Sequenced Treatment Alternatives to Relieve
Depression (STAR*D), la prevalencia de depresion ansiosa fue aproximadamente del 45%.5%
Los pacientes con depresion ansiosa tienden a mostrar una respuesta mas lenta al tratamiento
y tienen menos probabilidades de responder al tratamiento antidepresivo que los que no
tienen depresion ansiosa.?

Depresion mixta

Los pacientes que, ademas de reunir los criterios de la depresion, muestran también sintomas
de estado de animo elevado, grandiosidad, habla apresurada, pensamientos rapidos, aumento
de la energia, asuncion de riesgos y un descenso de la necesidad de dormir (sin cumplir los
criterios completos de hipomania 0 mania) deben asignarse al diagnoéstico de «depresion
mixta». Estos pacientes tienen un mayor riesgo de sufrir un trastorno bipolar I o bipolar II.

Depresion melancolica

Aquellos que padecen una «depresion melancoélica» son pacientes muy deprimidos que son
incapaces de experimentar placer (anhedonia) o que pierden la respuesta emocional normal
a las experiencias positivas. Estos pacientes también muestran las siguientes caracteristicas:
una cualidad diferente del estado de &nimo deprimido (desanimo, desesperacion, melancolia
0 estado de animo vacio), un empeoramiento del estado de animo por la mafiana, una culpa
excesiva/inapropiada, un despertar matutino precoz, una reduccién del apetito/pérdida de
peso Y retraso/agitacion psicomotora.

Depresion atipica

La depresion atipica se caracteriza por una reactividad alta del estado de animo (definida
como una capacidad de responder temporalmente a experiencias positivas) acompafiada de
sensibilidad al rechazo, hipersomnia, hiperfagia y astenia fisica intensa (paralisis plumbea,
con sensaciones de pesadez en los brazos y las piernas).

Depresion psicotica

Los pacientes con depresion psicética sufren delirio o alucinaciones ademas de depresion. El
contenido de los sintomas psicoticos es habitualmente congruente con el estado de animo (es
decir, consistente en temas depresivos de culpa, nihilismo, castigo merecido), pero también
puede ser incongruente con él (p. ej., delirios y alucinaciones persecutorios o
autorreferenciales sin un contenido afectivo). La depresion psicética suele acompafiarse de
una disfuncién cognitiva significativa y muestra una respuesta particular al tratamiento con
terapia electroconvulsiva (TEC) y a la combinacion de antidepresivos y antipsicoticos
(superior a cualquiera de ellos por separado).®
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Depresion cataténica

La catatonia se define como las anomalias en el movimiento y la conducta que surgen como
consecuencia de un estado mental alterado. Las manifestaciones catatonicas son el estupor
(con una falta de movimiento/respuesta de movimiento al ambiente), la alteracion postural
(mantenimiento de una postura contra la gravedad), el negativismo (resistencia inmotivada a
todas las instrucciones), la estereotipia (movimientos repetitivos sin propoésito), los
manierismos (mueca extrafia/peculiar/circunstancial de movimientos/acciones normales), la
ecolalia (imitacion del habla de otra persona) y la ecopraxia (imitacion de las acciones de
otra persona).

Depresion del periparto

La depresion del periparto se caracteriza por su inicio durante el embarazo o en las 4 semanas
precedentes al parto. Los sintomas no difieren generalmente de los episodios depresivos fuera
de este periodo; sin embargo, son relativamente frecuentes las manifestaciones psicoticas
(como delirios negativos que implican al recién nacido). Otros sintomas frecuentes son las
fluctuaciones del estado de animo, la ansiedad intensa, las crisis de angustia, las ideas
suicidas, el llanto espontaneo, el insomnio y un desinterés general por el nifio.

Depresion estacional

En este subtipo de depresion recurrente, el comienzo se produce en una época particular del
afio, sobre todo el otofio o el invierno. Las remisiones también muestran un patron estacional,
es decir, un paciente con depresiones recurrentes durante el otofio, que a menudo remitiran
en la primavera. La depresion estacional es mas frecuente en las latitudes mas altas; se cree
que la falta de luz de dia es un factor etiol6gico importante.

Evaluacion del paciente con un posible trastorno de
depresion mayor

Cuando se evalula a un paciente con un posible TDM, los clinicos deben obtener con atencién
informacion respecto a la duracién y el curso de todos los sintomas fisicos y psicolégicos
durante los meses anteriores a la visita, y realizar una exploracion fisica exhaustiva. También
debe realizarse una prueba analitica rutinaria (p. ej., con un hemograma completo, pruebas
de funcion tiroidea, enzimas hepaticas, glucemia, lipidos, proteina C reactiva, sodio, potasio,
creatinina, calcio, vitamina D, concentraciones de folato y vitamina Bi») para excluir
trastornos metabdlicos, infecciones y la anemia que pueden causar sintomas de depresion.
También debe obtenerse un informe completo de cualquier trastorno psiquiatrico anterior o
concomitante, incluida una evaluacion sistematica del consumo o dependencia de drogas 0
alcohol (v. criterios diagndsticos para la relevancia del consumo de drogas). El clinico debe
revisar entonces los antecedentes médicos y el uso de medicamentos concomitantes.
Finalmente, debe completarse un examen del estado mental, prestando mucha atencion a si
el paciente tiene actualmente riesgo suicida o tiene pensamientos de herir a otros, y si muestra
sintomas psicéticos. En su evaluacion, los profesionales deben ser conscientes del estigma



social de la depresion y por ello el rechazo de algunos pacientes a comunicar su sufrimiento
psicoldgico.

Deben considerarse varios trastornos meédicos en el diagndstico diferencial del TDM. El
diagnostico de los trastornos depresivos puede complicarse con el hecho de que un paciente
con ciertos trastornos médicos (p. €j., cancer, y enfermedades endocrinas, cardiovasculares
0 neurologicas) pueda presentar sintomas fisicos que se parecen a los de la depresion (p. €j.,
astenia, pérdida de peso, trastornos del suefio). Aunque el TDM se asocia con frecuencia a
enfermedades médicas, el DSM-5 especifica que «el episodio depresivo no es atribuible a los
efectos fisioldgicos de una sustancia ni a otro trastorno médico».2 Este abordaje jerarquizado
es ignorado en ocasiones por los clinicos, que tienden a hacer el diagnostico de TDM incluso
en presencia de trastornos médicos que pueden relacionarse de una forma causal con la propia
depresion mediante mecanismos fisiopatologicos. En tales casos, la depresion puede remitir
completamente tratando satisfactoriamente el trastorno médico subyacente. Por tanto, la
anamnesis médica junto con la exploracion fisica y las pruebas analiticas deben guiar
cualquier estudio diagnostico adicional con el fin de descubrir y después tratar trastornos
médicos no psiquiatricos que puedan ser responsables de sintomas depresivos «simuladores»
de un TDM. Sin embargo, es importante subrayar que muchos pacientes sufriran trastornos
médicos no psiquiatricos y TDM concomitantes, y que deben recibir tratamiento para ambos.
Hay que tener una consideracion especial al evaluar tratamientos farmacoldgicos que podrian
ser responsables de la depresion, como los glucocorticoides.’® A pesar de informes
anecdoticos, no parece que los B-blogueantes causen depresion.2

Otros trastornos mentales pueden plantear un diagndstico diferencial con el TDM u otros
trastornos depresivos. Como se especifica en los criterios del DSM-5 para el TDM (v.
cuadro 29-1): «La aparicion de un episodio de depresion mayor no se explica mejor por un
trastorno esquizoafectivo, una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno
delirante u otros trastornos del espectro esquizofrénico especificados y sin especificar ni otros
trastornos psicoticos».2 En consecuencia, estos trastornos constituyen un diagndstico
diferencial para el TDM, y un paciente que cumpla los criterios diagndsticos completos de
un trastorno psicético debe ser diagnosticado de tal, a pesar de cumplir los criterios
sintomaticos del TDM o de otros trastornos depresivos. De forma analoga, a un paciente con
una historia de un episodio maniaco/hipomaniaco se le debe diagnosticar de un trastorno
bipolar, si cumple los criterios sintomaticos de depresion bipolar. Estos dos ejemplos
subrayan la necesidad de realizar una evaluacion exhaustiva del paciente deprimido, ya que
el sindrome depresivo puede ser una consecuencia de un trastorno psicético «primario» o de
un episodio depresivo en el curso de un trastorno bipolar. Es esencial distinguir entre los
trastornos psicéticos, el trastorno bipolar y el TDM/otros trastornos depresivos para obtener
un tratamiento 6ptimo.

A diferencia del diagnostico diferencial descrito antes, varios trastornos mentales y
conductuales pueden asociarse a la depresion. Entre ellos estan los trastornos de ansiedad,
los trastornos obsesivo-compulsivos, los trastornos relacionados con traumas y factores
estresantes, los trastornos de la conducta alimentaria, los trastornos relacionados con el
consumo de sustancias y adictivos, los trastornos de la personalidad y los trastornos mentales
del desarrollo (autismo, trastorno por déficit de atencion con hiperactividad).2

Otros trastornos depresivos
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Otras categorias de trastornos depresivos enumerados en el DSM-5 son: trastorno de
desregulacién disruptiva del estado de animo, trastorno disforico premenstrual, trastorno
depresivo inducido por sustancias/medicamentos, trastorno depresivo debido a otra afeccion
médica, otro trastorno depresivo especificado y otro trastorno depresivo no especificado.
Para obtener una mayor informacion sobre estos trastornos, incluidos sus criterios
diagndsticos, consulte el DSM-5.2

Epidemiologia del trastorno de depresiéon mayor

Una revision sistematica reciente sobre la epidemiologia de la depresion estima la
prevalencia puntual global del TDM en aproximadamente un 5%?! y la incidencia anual en
un 3%.12 Esta incidencia se ajusta muy bien a la duracién media de 30 semanas ya publicada
de un episodio depresivo.t2 La prevalencia a lo largo de la vida de TDM en EE. UU. y en la
mayoria de los paises europeos occidentales se sitia entre el 10 y el 20%, con cifras
significativamente mas altas entre las mujeres que entre los hombres.114

Morbilidad, incapacidad y tasas de mortalidad en la
depresion

El TDM se acompaiia de una carga significativa de sufrimiento subjetivo, mayor morbilidad
y alteracion de la funcion social y laboral .2 Se calcula que la carga morbosa de la depresion
rivaliza casi con cualquier otra enfermedad médica conocida.X Con respecto a la funcion
fisica, los pacientes deprimidos dan una puntuacién, de media, del 77,6% de la funcion
normal, mientras que la enfermedad arterial coronaria avanzada y la angina dan una
puntuacion del 65,8 y del 71,6%, respectivamente, y los problemas de espalda, la artritis, la
diabetes y la hipertension, de entre el 79 y el 88,1%.2% EI TDM también se ha caracterizado
por una mayor mortalidad.1”® Mientras que en la poblacion general el suicidio supone
alrededor del 0,9% de todas las muertes, la depresion es el factor de riesgo méas importante
de suicidio, y en torno al 21% de los pacientes que sufren trastornos depresivos recurrentes
intentan suicidarse. Se ha calculado que alrededor de las dos terceras partes de los suicidios
completados tienen lugar en pacientes deprimidos.t® Otras complicaciones de los trastornos
depresivos encontrados ocasionalmente en la préctica clinica son la conducta
homicida/agresiva o el consumo de alcohol/drogas.2%2

Los trastornos depresivos provocan una incapacidad sustancial y un coste de
aproximadamente 86 miles de millones de dolares al afio (estimacién del afio 2000) solo en
EE. UU.22 Un estudio de sistemas de registro computarizados de una gran organizacion
sanitaria con personal asalariado demostré que los pacientes diagnosticados de depresion
suponian unos costes sanitarios anuales significativamente mayores (4.246 frente a 2.371
ddlares, P < 0,001) y mayores costes por cada categoria de asistencia (p. €j., asistencia
primaria, especialidad médica, ingresos médicos, farmacia y laboratorio) que los pacientes
que no estaban deprimidos.22 Es probable que los trastornos depresivos causen una mayor
incapacidad que muchas otras enfermedades cronicas.? De hecho, se ha estimado
recientemente que se pierden méas de 60 millones de afios anuales de vida saludable (nimero
de afios de vida ajustados en funcién de la incapacidad) debido al TDM, lo que sitta al
trastorno en el 11.°" puesto en carga de enfermedad en todo el mundo, por encima de la
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tuberculosis (13.%), la diabetes (14.2) y la esquizofrenia (43.%).2 En un estudio a gran escala
realizado por la OMS en pacientes que acudian a centros de asistencia primaria, los pacientes
con trastornos depresivos refirieron una media de 8 dias de incapacidad en el mes precedente
a acudir al centro. Esta constituyd una carga significativamente mayor de incapacidad que
los 2 dias perdidos por los pacientes no psiquiatricos.2 Estas observaciones se confirmaron
en pacientes con TDM en un estudio realizado en Europa Occidental, donde se vio que el
grado de incapacidad se relacionaba directamente con la gravedad de la depresion.2® Aunque
el tratamiento antidepresivo adecuado mejora la funcion diaria y la salud general de los
pacientes con trastornos depresivos,2-28 los pacientes tratados por depresion atin representan
una poblacién con una incapacidad significativa. De hecho, el estudio DEPRES-II encontro
que era de esperar que los pacientes tratados de depresién por un profesional sanitario
perdieran una media de 30 dias de actividad normal y 20 dias de trabajo remunerado durante
los siguientes 6 meses.2

Repercusion de la depresion en trastornos médicos
concomitantes

Los pacientes deprimidos tienen a menudo enfermedades medicas concomitantes (p. ej.,
artritis, hipertension, dolor de espalda, diabetes y problemas cardiacos). La prevalencia de
estos trastornos medicos cronicos en los pacientes deprimidos es mayor independientemente
del contexto médico del reclutamiento, con una cifra global del 65 al 71% de los sujetos.%
Varios estudios indican que la depresion influye significativamente en el curso de las
enfermedades médicas concomitantes. Padecer algin grado de depresion en los pacientes
hospitalizados por enfermedad arterial coronaria se asocia a una mayor mortalidad y también
a una depresion que continuara al menos el primer afio siguiente a la hospitalizacion.: El
aumento del riesgo de mortalidad cardiaca se ha confirmado en una muestra comunitaria
extensa de pacientes con enfermedades cardiacas y depresion concomitante mayor o menor.
El mismo estudio encontrd que, en la comunidad, los que no padecen enfermedades cardiacas
pero tienen depresion también tienen un mayor riesgo de mortalidad cardiaca (de 1,5 a 3,9
veces).22 En los pacientes con diabetes tipo 1 o 2, la depresion se asocié a un riesgo
significativamente mayor de sufrir complicaciones diabéticas especificas (como la
retinopatia diabética, la nefropatia, la neuropatia, las complicaciones macrovasculares y la
disfuncion sexual).2® Los datos procedentes del Hispanic Established Population for the
Epidemiologic Study of the Elderly indicaron que la mortalidad en esta poblacion fue
sustancialmente superior cuando habia, junto con la diabetes, un nivel mas alto de sintomas
depresivos (cociente de posibilidades = 3,84).2* La gravedad de los sintomas de la depresion
también se asoci6 a un mal cumplimiento de la dieta y del tratamiento médico, a un deterioro
funcional y a costes sanitarios superiores en los pacientes diabéticos de la asistencia
primaria.®

El reconocimiento y tratamiento insuficientes de la depresion en el anciano se han asociado
a un aumento de la utilizacion de recursos médicos.2® Entre los pacientes ancianos (de 65
afios 0 mas) hay una correlacion significativa entre la depresion y el riesgo de caidas
recurrentes, con un cociente de posibilidades de 3,9 cuando coexisten cuatro 0 mas sintomas
depresivos. Estos datos tienen una particular importancia dado que las caidas en el anciano
son un problema de salud publica relevante y bien conocido.®’
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Con respecto al riesgo de mortalidad global, los estudios que ligan la depresion a la muerte
temprana estdn mal controlados, pero inducen a pensar que la depresion aumenta
sustancialmente el riesgo de muerte, en especial de muerte por suicidio y otras causas
violentas, pero también por enfermedades médicas no psiquiatricas, como la enfermedad
cardiovascular.2® En pacientes que han sufrido un infarto de miocardio hay un aumento de
cuatro veces de la mortalidad entre los que sufren depresion.®® Los pacientes con cancer y
depresion concomitante también tienen un mayor riesgo de muerte?? y un mayor riesgo de
pasar estancias largas en el hospital. Lamentablemente, a pesar de la repercusion de la
depresion en la morbilidad general, en el deterioro funcional y en el riesgo de mortalidad,
una proporcion significativa de los que la sufren (43%) no buscan tratamiento para sus
sintomas depresivos.2

Repercusion de las enfermedades médicas
no psiquiatricas en el trastorno de depresién mayor

Un aspecto importante de la relacion entre la depresion y las enfermedades médicas no
psiquiatricas es la posible repercusion que la aparicion de enfermedades médicas, o los
cambios en su gravedad, tiene sobre el curso de la depresion. Esta area sigue estando poco
estudiada, ya que la depresion pocas veces se investiga como un resultado secundario en los
estudios terapéuticos de enfermedades médicas; sin embargo, los estudios existentes
subrayan la importancia de este aspecto. Por ejemplo, se ha demostrado que 10 afios después
del diagnostico, una cifra estimada del 48% de una muestra de pacientes jévenes con diabetes
mellitus insulinodependiente habian sufrido al menos un trastorno psiquiatrico, y el TDM era
el mas frecuente (28%).22 Ademéas de la diabetes, otras enfermedades médicas no
psiquiatricas se han asociado a un mayor riesgo de TDM. Entre ellas estan otras

enfermedades endocrinas, cardiovasculares, osteomusculares y neurolégicas, y el cancer.42
44

Depresion y asistencia primaria

Solo el 57% de los pacientes deprimidos buscan ayuda activamente para su depresion, y, lo
que es bastante interesante, la mayoria de ellos consultan con un médico de asistencia
primaria (MAP).% Esta observacion tiene una particular importancia porque subraya el papel
crucial del MAP en el reconocimiento y tratamiento de la depresion. Lamentablemente, es
frecuente su reconocimiento insuficiente. Se calcula en funcidn de varios estudios que la cifra
de diagnostico omitido de depresion se acerca al 50%.2%4 Es crucial proporcionar a los
clinicos, y especialmente a los MAP, informacion concerniente a los factores de riesgo de
depresion en la poblacion general y en el marco de la asistencia sanitaria en particular.

Factores de riesgo de depresion en asistencia primaria

Cuatro factores de riesgo (sexo femenino, acontecimientos vitales estresantes, experiencias
infantiles adversas y ciertos rasgos de la personalidad) se han asociado de forma repetida al
TDM, y el nivel de evidencia indica que al menos algunas de las asociaciones son de hecho
causales. En el National Co-morbility Study, la prevalencia a lo largo de la vida de TDM en
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la poblacion estadounidense se estim6 en un 21% en las mujeres y en un 13% en los
hombres.* Una amplia variedad de adversidades ambientales (como pérdida laboral,
dificultades conyugales, problemas de salud importantes y pérdida de relaciones personales
estrechas) se asocian a un incremento sustancial del riesgo de inicio de un TDM.* Varios
problemas sufridos en la infancia (como el abuso fisico y sexual, las malas relaciones entre
padres e hijos y problemas y divorcio entre los padres) aumentan casi siempre el riesgo de
sufrir un TDM en fases posteriores de la vida.: Ciertos rasgos de la personalidad parecen
predisponer al TDM, y las pruebas mas solidas parecen sefialar al rasgo denominado
neuroticismo. Este es un rasgo de personalidad estable que refleja el nivel de estabilidad
emocional frente a la predisposicion a sufrir trastornos emocionales bajo estrés.?’ El
antecedente familiar de depresion es otro factor de riesgo, y los familiares de primer grado
de los sujetos con TDM tienen tres veces mas riesgo de sufrir TDM.# Se acepta de forma
amplia que el TDM es un trastorno hereditario, pero no se han identificado los genes
responsables de esta predisposicion.*

Manifestaciones asociadas a la depresion en asistencia
primaria

Los MAP deben considerar también las manifestaciones que se asocian a la depresion, ya
que la presencia de tales caracteristicas puede incrementar la sensibilidad a la hora de detectar
el TDM. Por ejemplo, el antecedente de depresion puede ser significativo, ya que una
proporcién sustancial de los pacientes sufren su primer episodio durante la infancia o la
adolescencia,*’ y el riesgo de recidiva es mayor del 50% tras un primer episodio de TDM.#°
Los episodios depresivos numerosos son incluso un factor predictivo mas fuerte de recidiva
de la depresidn, de modo que el 70-90% de los pacientes padecen recidivas de depresion tras
haber experimentado dos y tres episodios, respectivamente.*® La posibilidad de depresion
debe considerarse ciertamente en pacientes con multiples problemas médicos,® sintomas
fisicos inexplicables,® dolor cronico® y entre los que usan los servicio médicos con mayor
frecuencia de lo esperado.® Los pacientes afectados de enfermedades fisicas cronicas e
incapacitantes tienen un mayor riesgo de sufrir trastornos depresivos, con cifras superiores
al 20%. Entre los pacientes con enfermedades cardiacas, el 20% tendran al menos un cierto
grado de depresion.22 Los pacientes diabéticos tienen dos veces mas prevalencia de
depresidn, con cifras del 20 y el 32% en estudios no controlados y controlados realizados con
escalas de sintomas de depresion, respectivamente.®**> La depresion también es mas
frecuente en las personas obesas que en la poblacion general .2

Indicacion para la remision a los psiquiatras

Los médicos deben siempre preguntar por ideas suicidas, dado que el suicidio es una de las
complicaciones mas importantes de los trastornos depresivos. Habitualmente son adecuadas
preguntas genéricas como: «;Ha pensado Gltimamente que la vida no merece ser vivida?»
para introducir el tema, y después: «;Ha pensado ademés que estaria mejor muerto?», y
finalmente: «;Ha considerado el suicidio Gltimamente?» y «; Lo ha intentado?».2. Por
supuesto, en el caso de que el paciente refiera ideas o intentos suicidas, se recomienda
fuertemente remitirlo a un especialista 0 a un servicio de urgencias psiquiatrico local (cuando
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sea apropiado). La presencia de mania (p. €j., con estado de animo elevado, aumento de la
energia e impulsividad), indicada quizds por antecedentes de conductas inadecuadas,
compras excesivas y conductas muy arriesgadas, a menudo referidos por miembros de la
familia, deben llevarnos a remitir a los pacientes deprimidos a un especialista en psiquiatria
para que evalUe un posible trastorno bipolar. La remision también esta indicada en el caso de
una depresion resistente al tratamiento, una depresion psicotica y siempre que haya peligro
de que el paciente dafie a otra persona.>®

Conclusiones

El reconocimiento, diagndstico y tratamiento de los trastornos depresivos, en particular del
TDM, tiene una tremenda relevancia para la salud publica. Se trata de trastornos muy
frecuentes que se asocian a un sufrimiento e incapacidad significativos. Los principales
desafios para el reconocimiento y diagndstico de estos trastornos son que se manifiestan con
una constelacion de sintomas psicoldgicos, conductuales y fisicos y, al mismo tiempo, se
producen a menudo junto con otros trastornos médicos psiquiatricos y no psiquiatricos.
Acceda online a las preguntas de opcion mualtiple (en inglés) en
https://expertconsult.inkling.com
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