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Chand SP & Arif H. StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan

 La depresión es un trastorno del estado de ánimo que causa un 
sentimiento persistente de tristeza y pérdida de interés. 

 Otros síntomas comunes de todos los trastornos depresivos:

 tristeza, sensación de vacío, fatigabilidad, ánimo irritable, indecisión, 

 síntomas somáticos (incluyendo alteraciones del sueño y el apetito y 
dolor) 

 síntomas cognitivos (incluyendo alteraciones de concentración y memoria 
e ideas persistentes de culpa, minusvalía y muerte).

©PfOL.info 2021

I. Países de Ingresos Altos Prevalencia en vida Prevalencia 12 m. Edad de inicio

Francia 21.0 ± 1.1 5.9 ± 0.6 28.4 (19.3 a 38.9)

Alemania 9.9 ± 0.6 3.0 ± 0.3 27.6 (18.6 a 39.6)

Japón 6.6 ± 0.5 2.2 ± 0.4 30.1 (20.8 a 45.3)

España 10.6 ± 0.5 10.6 ± 0.8 30.0 (19.7 a 44.3)

II. Países de Ingresos Medios y Bajos Prevalencia en vida Prevalencia 12 m. Edad de inicio

Brazil 18.4 ± 0.8 10.4 ± 0.6 24.3 (17.2 a 35.8)

Colombia 13.3 ± 0.6 6.2 ± 0.4 23.5 (15.6 a 33.6)

México 8.0 ± 0.5 4.0 ± 0.3 23.5 (16.7 a 34.0)

China 6.5 ± 0.4 3.8 ± 0.3 18.8 (14.9 a 23.4)

Bromet E et l. BMC Medicine 2011;9:90
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American Psychiatric Association. DSM-5. Arlington, VA. 2013

Depresión
Mayor 
Melancólica

Falta de reactividad a estímulos placenteros; Profundo 
abatimiento; Empeoramiento matutino; Insomnio temprano; 
Agitación o retardo psicomotor; Anorexia; Culpa excesiva o 
inapropiada.

Depresión
Mayor 
Atípica

Reactividad del estado de ánimo; Aumento de peso o apetito; 
Hipersomnia; Pesadez en extremidades; Sensibilidad al 
rechazo interpersonal

Depresión
Mayor Mixta
Ansiosa

Excitabilidad o tensión; Inquietud; Dificultad para 
concentrarse; Temor de que algo terrible puede suceder; 
Sensación de que se puede perder el control
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American Psychiatric Association. DSM-5. Arlington, VA. 2013

 Trastorno depresivo persistente (distimia). depresión crónica con menos 
síntomas y menor severidad que el TDM, pero con marcado deterioro funcional. 
Puede asociarse a TDM ("depresión doble“).

 Depresión leve. Frecuentes. Menos de 5 síntomas depresivos o una duración < 2 
semanas. Produce menos deterioro funcional pero, debido a su frecuencia, la 
mayoría de los días laborales que se pierden son atribuibles a este trastorno.

 Trastorno disfórico premenstrual. Forma grave de síndrome premenstrual con 
síntomas emocionales intensos que ocurren en la fase luteal tardía. Síntomas: 
estado de ánimo deprimido, ansiedad, cambios de humor e irritabilidad (disforia).

©PfOL.info 2021

 Duelo o Trastorno de Ajuste. Reacción normal a una pérdida 
importante. Los pacientes pueden presentar síntomas de TDM 
después de tal pérdida. Sin embargo, estas personas no suelen 
preocuparse por ideas de inutilidad o culpa y no experimentan 
ideas suicidas. Generalmente los síntomas remiten o disminuyen 
en unas pocas semanas o meses.

 Trastorno del estado de ánimo asociado con una afección médica 
general. Características similares al TDM.

American Psychiatric Association. DSM-5. Arlington, VA. 2013
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Warnick Jr. SJ et al. Ambulatory Unipolar Depression Guideline. 2021 UMHS Clinical

 Enfermedad concurrente y depresión. Tener una enfermedad crónica 
aumenta el riesgo de sufrir depresión 

 Síndrome del intestino irritable, fibromialgia, síndrome de fatiga crónica y dolor 
crónico (cefaleas, lumbalgia y dolor pélvico.) suelen asociarse a depresión

 TDM + diabetes, EPOC, enfermedad inflamatoria intestinal o dolor crónico 
peor control y un aumento de la mortalidad.

 La discrepancia entre síntomas y signos sugiere una alta probabilidad de 
depresión o ansiedad con examen físico negativo y una larga lista de 
pruebas de laboratorio normales. 

©PfOL.info 2021Warnick Jr. SJ et al. Ambulatory Unipolar Depression Guideline. 2021 UMHS Clinical; Saha S et al. Depress Anxiety 2021;38:286-306

Condición 

Concurrente
Epidemiología

Diagnóstico de la Condición 

Concurrente
Consideraciones Especiales

Trastorno por 
uso de alcohol

15–30% en pacientes con TDM Considerar uso de AUDIT-C Las tasas de suicidio son altas. [C]

Ansiedad
48% en pacientes con TDM y 40–

60% de pacientes con trastornos de 
ansiedad tienen TDM

Preguntar si presenta crisis de pánico. 
Considerar el uso de GAD-7

TDM + ansiedad tiene peor 
pronóstico que TSM solo. [A,C]

Demencia
20–30% de pacientes tienen 

depresión y 10–20% pueden tener 
TDM

Estar alerta ante expresiones de minusvalía, 
llanto frecuente y anhedonia. Considerar usar 

la Escala de Cornell (CSDD)

Ante nuevo diagnóstico de 
depresión en vejez considerar 
tamizaje cognitivo - MoCA. [B]

Trastornos 
alimentarios

5–6% de las mujeres con TDM. 30–
50% de pacientes con TA tienen 

depresión

Estar alerta con pacientes que hacen dietas 
sin tener sobrepeso, con cambios frecuentes 

de peso o amenorreas

El TDM en pacientes con anorexia 
puede ser refractario hasta la 

estabilización del peso. [C]

Dolor crónico
Hasta 62% en pacientes con 

depresión. El dolor crónico triplica 
el riesgo de depresión o ansiedad

El uso de opioides puede asociarse a 
síntomas depresivos

La presencia de dolor crónico se 
asocia con peores resultados

Nivel de evidencia: A = Revisión sistemática de ECAs; B = ECAs; C = RS de observacionales
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©PfOL.info 2021Thompson KN et al. Depress Anxiety 2021;38:1054–1065 

©PfOL.info 2021Saha S et al. Depress Anxiety 2021;38:286-306
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Vermani M et al. Prim Care Companion CNS Disord 2011;13(2):e1–e10
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WarnickWarnick Jr. SJ et al. Ambulatory Unipolar Depression Guideline. 2021 UMHS Clinical

 Examine a todos los adultos para detectar la depresión, incluidas las mujeres embarazadas y 
las mujeres en posparto. Puede hacer un cribado mediante un cuestionario validado.

 El cuestionario PHQ-2 de dos ítems se usa inicialmente y si es positivo se puede seguir con la 
administración del cuestionario PHQ-9.

 Utilice las respuestas para guiar una conversación que explore respuestas positivas y 
respuestas negativas que parezcan inconsistentes.

 Considere la posibilidad de realizar pruebas de detección con más frecuencia para aquellos 
pacientes con mayor riesgo de depresión 

 Enfermedad médica crónica y otras enfermedades psiquiátricas como ansiedad, uso de sustancias, 
medicamentos y maltrato en la niñez.

©PfOL.info 2021
Guo T et al. Am J Psychiatry 2015;172:1004–1013

El tratamiento basado en medidas se asoció a más ajustes de tratamiento (44 vs. 23) y 
mayores dosis de antidepresivos a partir de la 2a semana que el tratamiento estándar 
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Tiempo (semanas)

Tratamiento Estándar

Tto Basado en Medidas

Tiempo para respuesta: 
5.6 sem. vs. 11.6 sem.

86.9% vs 62.7% (P<0.001)

Tratamiento Estándar

Tto Basado en Medidas
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73.8% vs 28.8% (P<0.001)

Tiempo para remisión: 10.2 sem. vs. 19.2 sem.
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©PfOL.info 2021
Adaptado de Warnick Jr. SJ et al. Ambulatory Unipolar Depression Guideline. 2021 UMHS Clinical

Escalas clínicas Descripción

Cuestionario de Salud del 
Paciente–2 (PHQ-2)

Los primeros 2 puntos de la PHQ-9

Cuestionario de Salud del 
Paciente–9 (PHQ-9)

Escala auto-aplicada de 9 puntos que ayuda a identificar síntomas que se podrían relacionar con depresión 
en pacientes de cuidado primario. Sensibilidad = 88%; Especificidad = 88%

Escala de Edimburgo para 
Depresión Postnatal 

(EPDS)
Para detectar depresión en el posparto. Consta de 10 puntos y toma 3 a 5 minutos para llenar

Escala de Depresión 
Geriátrica (GDS-15)

Escala auto-aplicada de 15 puntos para identificar depresión en la vejez. Sensibilidad = 94%; Especificidad = 
85% 

Escala de Discapacidad de 
Sheehan

Escala auto-aplicada que evalúa el estado funcional en respuesta al tratamiento

Ansiedad Generalizada 
(GAD-7)

Tamizaje de la ansiedad generalizada en cuidado primario de 7 puntos. Es sensible al cambio y puede ser 
usada para monitorear la severidad con el paso del tiempo

Scala de Columbia para 
Riesgo Suicida

Evaluación del riesgo suicida. Escala validada al español

©PfOL.info 2021

Kroenke K et al. J Gen Intern Med 2001;16:606-613

Puntaje PHQ-9 

Nivel de severidad 
de la depresión

o 1-4: mínima

o 5-9: leve

o 10-14: moderada

o 15-19: moderada

o 20-27: severa
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Rush JA et al. Handbook of Psychiatric Measures, 2000. APARush JA et al. Handbook of Psychiatric Measures, 2000. APA, 113-115

Puntaje SDS

Nivel de discapacidad

o 0-3: mínima

o 4-9: leve

o 10-18: moderada

o 19-27: moderada

o 27-30: extrema

©PfOL.info 2021

Escala de Columbia para Evaluar la Severidad del Comportamiento Suicida

Oquendo MA et al. In M.B. 1st Ed. Standardized
Evaluation in Clinical Practice, 2003
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Escala de Columbia para Evaluar la Severidad del Comportamiento Suicida

https://cssrs.columbia.edu/wp-content/uploads/C-
SSRS-SinceLastVisit-US-Spanish-5.1-2.pdf

Oquendo MA et al. In M.B. 1st Ed. Standardized
Evaluation in Clinical Practice, 2003

©PfOL.info 2021

Jacobs D. SCREENING FOR MENTAL HEALTH, INC., 2007
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Cox JL et al. Br J Psychiatry 1987;150:782-6

Puntaje EPDS

Valores de cada punto van de 0 a 3

o Sobre 11 puntos sugiere 
depresión postparto.

o Esta escala está válida para 
después de los 2 meses postparto

©PfOL.info 2021

Yesavage JA et al. J Psychiatr Res 1982-1983;17:37

Puntaje GDS-15

Nivel de severidad 
de la depresión

o 0-4: mínima

o 5-8: leve

o 9-10: moderada

o 12-15: severa
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Ramos-Vieira  E et al. Geriatr Phys Ther 2014;37:24-30

 La detección de la depresión en personas con demencia puede resultar 
complicada porque la “apatía” o la falta de motivación es común en las personas 
con demencia.

 La Escala de Cornell para la depresión en la demencia (CSDD) se administra 
mediante 2 entrevistas semiestructuradas (informante y paciente). Cada uno de 
los 19 ítems de la CSDD se clasifica como ausente (0), leve o intermitente (1) o 
grave (2). Las puntuaciones inferiores a 6 indican ausencia de síntomas de 
depresión significativos, las puntuaciones entre 11 y 18 indican probable depresión 
mayor y las puntuaciones superiores a 18 indican una depresión mayor definida.
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1. Relación interpersonal médico-paciente: 

a) primer objetivo de la entrevista 

b) clima de seguridad y confianza con la actitud respetuosa y cálida del médico. 

c) Debe trasmitirse un interés sincero y auténtico y mantener una actitud abierta y espontánea.

2. Conducción técnica de la entrevista:

a) Tranquilizar al paciente durante el contacto inicial y observar su conducta.

b) Adaptar del rol del entrevistador a la situación:

i. Explorar sus emociones y responder empáticamente (escucha empática).

ii. Realizar preguntas adecuadas y proporcionar información del problema (actitud experta).

iii. Explicitar la responsabilidad y el compromiso médico con el paciente (muestra de autoridad).

c) Analizar el rol del paciente: 

i. el que espera una atención experta y adecuada de su enfermedad

ii. el que espera un involucramiento emocional inadecuado del médico

iii. el que espera una atención privilegiada en todo momento.

Kaplan and Sadock’s synopsis of psychiatry. 20th edition. Philadelphia: Wolters Kluwer, 2022

©PfOL.info 2021

3. Elementos básicos de la historia clínica en salud mental:

a) Datos identificatorios y sociodemográficos básicos. 

b) Principal motivo de consulta.

c) Datos biográficos incluyendo antecedentes de maltrato/matoneo/abuso en la niñez, 
desempeño académico. Relaciones sociales relevantes. Apoyo socio-familiar.

d) Historia del trastorno actual, ordenada cronológicamente. Factores precipitantes y 
asociados del trastorno depresivo. Repercusión en áreas familiar, social y laboral.

e) Antecedentes psiquiátricos (incluyendo consumo de sustancias adictivas) y médico-
quirúrgicos. 

f) Tratamientos anteriores, hospitalizaciones, comportamiento suicida.

g) Otros tratamientos médicos no psiquiátricos

Kaplan and Sadock’s synopsis of psychiatry. 20th edition. Philadelphia: Wolters Kluwer, 2022
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©PfOL.info 2021

4. Exploración psicopatológica:

a) Apariencia y conducta psicomotora.

b) Nivel de conciencia y orientación temporo-espacial. Capacidad atencional.

c) Funciones cognitivas superiores: memoria, abstracción, cálculo, capacidad de juicio. Inteligencia.

d) Lenguaje. Forma y contenido del pensamiento.

e) Sensopercepción.

f) Conciencia de trastorno (introspección).

g) Emociones: afecto, estado de ánimo, ansiedad.

a) Depresión: se puede usar la nemotecnia SICECAPS (Sueño, Interés, Culpabilidad, Energía, 
Concentración, Apetito, Psicomotricidad y comportamiento Suicida).

b) Descartar síntomas hipomaníacos (Impulsividad, grandiosidad, imprudencia, energía excesiva, 
disminución de la necesidad de dormir, gastos excesivos, locuacidad, pensamientos acelerados, 
hipersexualidad, irritabilidad, fluctuación frecuente del ánimo en el episodio)

c) Evaluar presencia o ausencia de síntomas de ansiedad

d) Descartar síntomas psicóticos (alucinaciones o delirios) 

Kaplan and Sadock’s synopsis of psychiatry. 20th edition. Philadelphia: Wolters Kluwer, 2022

©PfOL.info 2021

5. Exploraciones adicionales:

a) Examen físico

b) Examen neurológico

c) Estudios de diagnóstico psiquiátrico adicionales si es necesario 
(neuroimagenológicos, EEG, evaluación neuropsicológica) 

d) pruebas de laboratorio con énfasis en:

a) Hormona estimulante de la tiroides (TSH)

b) BUN, Creatinina

c) Pruebas de función hepática

d) Examen de toxicología en orina (si es pertinente)

e) Hemoleucograma con eritrosedimentación

f) EKG (en caso de considerar medicamentos que puedan afectar el ritmo cardíaco como ADT o escitalopram) 

Chand SP & Arif H. StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan
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©PfOL.info 2021
WarnickWarnick Jr. SJ et al. Ambulatory Unipolar Depression Guideline. 2021 UMHS Clinical

 Visitas médicas frecuentes y a menudo no programadas, iniciadas por 
razones poco claras. 

 Síntomas físicos inexplicables, particularmente neurológicos, 
gastrointestinales, cardiopulmonares y genitourinarios. 

 Alteración del sueño que afecta el inicio o el mantenimiento del sueño.

 Dolor crónico (síndrome del intestino irritable, fibromialgia, dolor pélvico 
crónico, cefaleas). 

 Fatigabilidad/debilidad (descartar diabetes, hipotirioidismo, enfermedad 
coronaria, problemas neurológicos)
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©PfOL.info 2021Liu ZH et al. Prog Neuropsychopharmacol Biol Psychiatry 2021; 111:110372

Muchos pacientes con TDM informan 
síntomas somáticos como:

mareos, fatiga, pérdida de peso y 
síntomas físicos dolorosos (SFD).

Los SFD pueden estar asociado con 
malos resultados en el tratamiento 

del TDM.

Los resultados se asocian a altas 
tasas de heterogeneidad (I2 > 90%)

©PfOL.info 2021

Estudio internacional de 1146 pacientes con 
depresión mayor. OR = 3,5 en la notificación de 

síntomas somáticos inexplicados en deprimidos 
vs. deprimidos1

2

12

23

44

60

0

20

40

60

80

0-1 2-3 4-5 6-8 9+

Número de Síntomas Físicos

%
 d

e
 p

a
c
ie

n
te

s
 c

o
n

 T
tn

o
s

d
e
l 

A
fe

c
to

En medicina primaria, a mayor número de síntomas 
físicos mayor probabilidad de un trastorno del afecto2

69%

Síntomas

Físicos

Otros

1. Simon GE et al. N Engl J Med. 1999;341:1329-1335;  2. Kirmayer LJ et al. Am J Psychiatry.  1993;150:734-741
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©PfOL.info 2021Smith DJ et al. J Clin Psychiatry 2014;75:1202–1208
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©PfOL.info 2021

NICE Clinical Guidelines, No. 91. Leicester (UK): British Psychological Society; 2010

Condición NO Psiquiátrica Hallazgos

Diabetes OR = 1.50 (0.60-4.10); OR = 1.96 (1.59-2.42)

Hipertensión OR = 1.80 (1.20-2.90); OR = 2.00 (1.74-2.31)

Problemas cardíacos
Enfermedad coronaria: OR = 1.96 (1.23-3.11); OR = 2.30 (1.94-2.63)

Enfermedad cardíaca: OR = 1.94 (1.13-3.33); OR = 2.49 (1.81-3.43)

ECV OR = 3.15 (2.33-4.35)

Cáncer OR = 2.19 (1.05-4.56)

Artritis OR = 1.58 (1.12-2.22); OR = 2.50 (1.80-3.40)

EPOC/bronquitis/enfisema
EPOC: OR = 3.21 (2.72-3.79); OR = 4.38 (2.35-8.16)

Bronquitis: OR = 4.26 (2.47-7.34)

Asma OR = 1.70 (1.17-2.47); OR = 1.89 (1.15-3.11); OR = 2.5 (1.80-3.50)

Enfermedad renal OR = 4.32 (2.06-9.05); Enf. Renal terminal: OR = 3.56 (2.61-4.87)

Enfermedad hepática OR = 5.43 (2.74-10.76)

Esclerosis múltiple OR = 2.3 (1.6-3.3)

©PfOL.info 2021

 Intoxicación, Dependencia o Abstinencia a Sustancias/Drogas

 Síndrome de Cushing

 Insuficiencia suprarrenal

 Hipotiroidismo o Hipertiroidismo

 Demencias

 Dolor crónico

 Medicamentos:

 Anti-hipertensivos de acción central, analgésicos opiáceos, progestágenos, 
corticoesteroides, interferón

 Evidencia reciente niega asociación entre uso de β-bloqueadores, Benzodiacepinas o 
Isotretinoína y depresión

Kaplan and Sadock’s synopsis of psychiatry. 20th edition. Philadelphia: Wolters Kluwer, 2022
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Hare Dl et al. European Heart Journal (2014) 35, 1365–1372

 La forma más común de depresión que se experimenta después de eventos 
coronarios agudos  "trastorno de adaptación con estado de ánimo depresivo".

 Las formas leves de depresión se encuentran en hasta 2/3 de los pacientes 
hospitalizados después de un IAM y la depresión mayor se encuentra generalmente 
en el 15% de los pacientes con ECV.

 Es incluso más prevalente en pacientes con ICC, generalmente más del 20%. La 
depresión en pacientes con ICC también es un predictor independiente de 
mortalidad y reingreso hospitalario.

 Entre el 15 y el 20% de los pacientes tienen depresión mayor después de la cirugía 
de revascularización coronaria y probablemente otro 15% experimenta depresión 
leve o estado de ánimo significativamente deprimido.

©PfOL.info 2021

Los estudios etiológicos sugieren 
que la presencia de depresión 

duplica el riesgo de desarrollar 
una nueva ECV. 

Un estudio longitudinal de 
daneses nacidos en 1914 

demostró que la depresión predijo 
un aumento del 70% en el infarto 
de miocardio y un aumento del 
60% en la mortalidad por todas 

las causas hasta 17 años después.

Hare Dl et al. European Heart Journal (2014) 35, 1365–1372
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