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Síntomas somáticos
en depresión

Objetivo general docente
Este taller pretende promover en los médicos de familia una actitud de sos-
pecha continua para mejorar la detección y el diagnóstico de la depresión,
especialmente cuando se manifiesta asociada o mediante síntomas físicos,
y dotarles de unas pautas útiles para manejar y abordar terapéuticamente a
estos pacientes, dada la frecuencia y la relevancia clínica de la depresión con
síntomas somáticos en Atención Primaria.

Objetivos específicos:
Utilizando casos clínicos habituales de nuestra consulta diaria como hilo
conductor, se pretende:

4Mejorar la capacidad de evaluación clínica haciendo especial incidencia en
los cuadros depresivos con predominio de sintomatología somática.

4Aportar estrategias útiles para el médico de Atención Primaria con el objeti-
vo de lograr una entrevista clínica eficaz y empática con el paciente depri-
mido con síntomas somáticos.

4Profundizar en el tratamiento farmacológico de la depresión: cuándo iniciar-
lo, qué fármaco elegir, a qué dosis, durante cuánto tiempo se mantendrá,
efectos adversos... intentado establecer criterios claros y coherentes para su
utilización.

4Ofrecer una visión general de la psicoterapia de apoyo como alternativa útil
en el tratamiento en el paciente depresivo.

Metodología del taller
El taller se plantea para ser impartido por uno o dos docentes; esta última
opción facilitaría la dinámica del grupo.

La presentación se hace en Microsoft PowerPoint, por lo que se precisa un
ordenador personal y cañón de proyección.
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El punto de partida son dos casos clínicos habituales en nuestras consultas
en el centro de salud, a través de los cuales se va realizando una anamnesis
dirigida, que pone de manifiesto las técnicas de entrevista más útiles, los
posibles diagnósticos así como los posibles abordajes terapéuticos.

Cronograma
La sesión está preparada para ser impartida en un tiempo aproximado de
dos horas; se halla dividida en los siguientes bloques:

4Presentación del ponente, del taller y de sus objetivos,
y de los participantes (5 minutos)

4Exposición (1 hora y 15 minutos)
4Recapitulación, puntos clave y comentarios (15 minutos)
4Preguntas test (25 minutos)
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Presentación
de la sesión 

Introducción

La depresión en Atención Primaria
4 Alta prevalencia: hasta en un 15% de las consultas
4 Infradiagnóstico: hasta un 50% pasan desapercibidos
4 Infratratamiento: sólo 1/3 recibe tratamiento adecuado
4 Es frecuente que se manifieste sólo con síntomas físicos
4 Frecuente comorbilidad con enfermedades orgánicas crónicas

Los trastornos depresivos están presentes frecuentemente en la con-
sulta del médico de familia: aproximadamente un 15% de los pacientes
que acuden a las consultas de Atención Primaria sufren depresión
(Aragonès et al., 2004a) y, sin embargo, varios estudios ponen de mani-
fiesto que hasta un 50% de los casos pasan desapercibidos (Chocrón et
al., 1996; Aragonès et al., 2004b) y una proporción superior no recibe el
tratamiento adecuado (Aragonès et al., 2004b).

Los cuadros depresivos que se presentan en la consulta de Atención
Primaria tienen unas características claramente diferenciadas de las
observadas en las Unidades de Salud Mental: en AP, según se evidenció
en el estudio internacional patrocinado por la OMS «Psychological
Problems in General Health Care”, la depresión se presenta con quejas
físicas entre el 45% y el 95% (Simon et al., 1999) y se expresan explíci-
tamente síntomas de tipo emocional con menor frecuencia que en el
ámbito psiquiátrico. Este fenómeno representa un serio obstáculo para
el reconocimiento, por parte del médico, del trastorno depresivo subya-
cente, y para la instauración y el mantenimiento de un plan terapéuti-
co orientado al problema psicológico (Kirmayer et al., 1993).



Otra situación frecuente en la práctica asistencial en Atención
Primaria es la comorbilidad entre enfermedad orgánica y trastorno
depresivo. Los trastornos depresivos son más frecuentes en pacientes
con enfermedades orgánicas crónicas (Aragonés et al., 2004a), y en
particular en los pacientes de edad avanzada. La depresión mayor se
presenta en un 25% de los pacientes con otras enfermedades médicas,
y el 90% de los ancianos con depresión presentan, al menos, otra
enfermedad orgánica asociada.

Para facilitar el manejo y la comprensión de la sesión recurrimos a un
segundo caso clínico en donde, aparte de síntomas somáticos como
forma de manifestación de un trastorno depresivo, el paciente presen-
ta pluripatología asociada, hecho muy frecuente en el día a día de las
consultas de Atención Primaria.
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Caso clínico 1

Carmen es una mujer de 47 años. En su historia clínica no constan datos de interés; tomó
anticonceptivos hasta hace 10 años y en la actualidad no toma ningún medicamento. No
fuma, bebe ocasionalmente y no tiene más antecedentes registrados que una cesárea hace
12 años, en su segundo embarazo. Apenas era conocida en el centro de salud hasta hace
unos 8 meses, a partir de los cuales comenzó a acudir con más asiduidad a la consulta. Hoy
acude porque se siente muy cansada. Pide al médico que le recete unas vitaminas.

-Me siento muy cansada y no puedo tirar de mi cuerpo en todo el día. Me levanto por la
mañana y ya estoy cansada. Incluso en el trabajo me lo han notado y mi jefe me ha dicho
que si no me encuentro bien, vaya al médico. No sé si tendré anemia. Quizá debería tomar
hierro o unas vitaminas.

«Me siento muy cansada y no puedo tirar de mi cuerpo en todo el día. Me levanto por la
mañana y ya estoy cansada. Incluso en el trabajo me lo han notado. No sé si tendré anemia.
Quizá debería tomar hierro o unas vitaminas»

El médico conoce a Carmen, pues en los últimos meses ha acudido a su consulta en cuatro
ocasiones, refiriendo dolor de espalda, de hombros y de cuello. Había ido el día anterior a
Urgencias del hospital, donde le realizaron una analítica y radiografías de la columna cervi-
cal, que fueron normales. En todas estas visitas se le prescribieron analgésicos, que toma
casi diariamente desde hace dos meses.

¿Cuál sería la actitud inicial en este caso?
4 ¿Preguntarle por el estado de ánimo?
4 ¿Realizar una correcta anamnesis y exploración física?
4 ¿Pedir unos análisis para descartar anemia?

Aunque todas las actitudes pueden ser correctas, el planteamiento inicial lógico es realizar una
anamnesis y exploración física adecuada evitando catalogar a priori síntomas y signos como
datos de alteración psicológica; ante síntomas generales inespecíficos, se debe realizar una
exploración física adaptada a la Atención Primaria (Borrell, 2002).
Esta aproximación logra, por una parte, no defraudar las expectativas del paciente, que consulta
e interpreta su malestar como un problema físico, y por otra favorece la comunicación entre el
profesional y el paciente gracias al contacto físico existente y facilita la aproximación posterior
con otro enfoque más psicosocial.

El médico la interroga sobre el inicio y la evolución de la fatiga y Carmen le dice que la nota
desde hace unos tres o cuatro meses, en los cuales también comenzó con desarreglos
menstruales. Los dolores de espalda son persistentes y los analgésicos que consume la ayu-
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dan poco. Y a esto se suma un dolor de cabeza que la acompaña todo el día. Se queja de
que tiene mucho trabajo: compagina su trabajo como administrativa con el cuidado de la
casa, la atención a dos hijos de 12 y 14 años y, desde hace un año, también se ocupa de
atender y ayudar a su madre, viuda, que vive sola y que padece una depresión crónica a la
que se ha añadido un incipiente deterioro cognitivo.

4 El día a día se me hace una montaña.
El médico le pregunta sobre su estado de ánimo, si se encuentra triste o deprimida.
Ante esta pregunta, la paciente responde:

4 ¡Sólo estoy cansada!

¿Es correcto preguntar por el estado de ánimo en este momento? 
Aunque puede ser correcto, es precipitado preguntar por el estado de ánimo en este momento;
es recomendable esperar un poco, ya que la negación inicial de esta sintomatología es frecuente
y resulta preferible esperar a que la entrevista terapéutica esté más consolidada con una aproxi-
mación de preguntas de más abiertas a más cerradas.

Estamos ante una paciente que consulta por un síntoma físico, la fatiga, y que niega, al
menos inicialmente, un estado de ánimo deprimido. Este efecto de negar una sintomatolo-
gía psicológica es frecuente, sobre todo si la aproximación a estos aspectos se realiza de un
modo brusco. Un modelo útil al respecto de dar este salto consiste en integrar en la entre-
vista la «anamnesis psicosocial de 5 minutos» (tabla 1) que propone Borrell, lo que nos per-
mite explorar el conocimiento del problema y las expectativas del paciente.
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Tabla 1: Anamnesis psicosocial de 5 minutos

1. Conocimiento del problema por parte del propio paciente. Puede dar una idea de la aceptación de
hipótesis psicológica.

4 ¿Qué le pasa?
4 ¿Cuál cree que es la causa del problema? ¿Lo relaciona con algo? ¿Por qué cree que le ocurre?

2. Preocupaciones y expectativas:
4 Qué es lo que le preocupa de lo que me cuenta?
4 ¿En qué le puedo ayudar? Es muy importante que el paciente nos transmita lo que espera de nos-

otros, más acentuado si cabe en el tema de las somatizaciones.
4 ¿Piensa que le puede ayudar contarme alguna cosa que yo debiera saber?

3. Entorno del paciente: explorar
4 Quién vive en casa
4 Ambiente laboral 
4 ¿Qué le impide hacer su enfermedad? En casa, en el trabajo, ¿se siente que le entienden, apoyan?

¿Cómo van las cosas en casa, en el trabajo, etc...?

4. Acontecimientos vitales:
4 ¿Ha vivido situaciones problemáticas o estresantes últimamente? Últimamente o cuando empezó

el problema ocurrió algo de cierta importancia en su vida  a nivel familiar, laboral o de otro tipo.
4 Problemas de otro tipo, económicos, legales...

5. Estrés y adaptación: ¿siente que en su (trabajo, familia...) se le está exigiendo más de lo que 
puede dar?

6. Afectividad y pensamiento:
4 ¿Está pasando mala temporada? ¿Cómo está de ánimo?
4 ¿Hay algún tipo de pensamiento o idea que le dé vueltas por la cabeza hasta el punto de molestarle?

7. Personalidad:
4 ¿Se considera usted una persona nerviosa o que se preocupa fácilmente por las cosas?
4 Cómo se describiría: como una persona nerviosa, depresiva, alegre, irritable...

Borrel i Carrió F. La entrevista psicológico-psiquiátrica. En: Vázquez-Barquero J.L. Psiquiatría en Atención Primaria. Madrid.
Grupo Aula Médica 1998; pp. 91-102.

El médico amplía la anamnesis, anima a la paciente a que le explique más sobre lo que le
sucede y finalmente la invita a pasar a la camilla, donde le realiza una exploración médica
básica en la que no se constata ningún hallazgo patológico.

Carmen, no he encontrado nada anormal en la exploración realizada... Sin embargo, veo
que no se encuentra bien. Le voy a pedir una analítica para descartar algunas enfermeda-
des. Quizá haya otros motivos psicológicos que expliquen lo que le está pasando.

4 No creo, sólo estoy cansada.
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¿Qué analítica básica le recomendaría?
No está claramente establecido el estudio analítico estándar que se debe pedir en estos casos, ni
tan siquiera si se debe pedir cuando no hay ningún dato de sospecha de enfermedad física. Para
descartar enfermedades que pueden cursar con depresión, parece razonable incluir hemograma,
VSG, pruebas hepáticas, función renal, calcio, iones y hormonas tiroideas (Serrano, 2001). Entre
los motivos que justifican la solicitud de una analítica no es desdeñable el de ganarnos la con-
fianza de la paciente al transmitirle que nos planteamos descartar cualquier otra causa que jus-
tifique la clínica que nos refiere.

Analítica recomendada en el estudio 
inicial de un síndrome depresivo

4 Hemograma
4 VSG
4 Glucemia basal
4 Electrolitos
4 Función hepática
4 Función renal
4 Función tiroidea
4 Orina elemental y sedimento

Caso clínico 2
4 Varón de 74 años 
4 Viudo, vive solo
4 Diabetes
4 HTA
4 Artrosis
4 Claudicación intermitente
4 Enfermedad de Parkinson
4 Limitaciones físicas y dolor

José es un paciente de 74 años que vive solo porque se quedó viudo hace 8 años, tiene 4
hijos que viven fuera de su ciudad y lo visitan los fines de semana. Una asistente va a su
casa todos los días y le ayuda en las tareas domésticas, aunque él es autónomo para las
actividades de la vida diaria. Entre sus antecedentes médicos destaca una diabetes mellitus
tipo 2 en tratamiento con Glimepirida 4 mg; una hipertensión arterial en tratamiento con
enalapril 20 mg e  hidroclorotiazida 12,5 mg; claudicación vascular en tratamiento con clo-
pidogrel; una gonartrosis bilateral en tratamiento con naproxeno y omeprazol e insomnio
en tratamiento con flurazepam.

Su situación era estable aunque siempre en las reuniones familiares y fechas importantes
manifestaba ciertos sentimientos de tristeza y soledad que desaparecían espontáneamen-
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te. Durante el resto del tiempo hacía la vida normal, aunque siempre decía sentirse solo.
Hace 6 meses le diagnosticaron una enfermedad de Parkinson y le han pautado tratamien-
to con levodopa/carbidopa. Desde entonces sus familiares le han notado más inhibido, con
tendencia a la hipersomnia, y él refiere fallos de memoria ocasionales.

«Antes tenía una memoria perfecta. He empeorado de los dolores de rodillas y ahora 
me duele todo. Donde más a gusto estoy es en la cama, allí no me duele nada.»

También le notan más irritable. Desde hace un mes y a raíz de pasar una bronquitis ha
dejado de ir al Club de Jubilados, pues no puede andar por los dolores de rodilla y no se
atreve a coger la bicicleta, medio que anteriormente utilizaba para desplazarse.

¿Podemos pensar que José tiene un cuadro depresivo?
k Es posible la existencia de un cuadro depresivo dado que hay síntomas que lo sugieren.

k Es poco probable la existencia de un cuadro depresivo porque lo que le ocurre a José es lo
que les sucede a la mayoría de las personas de su edad que están solos y con muchas
enfermedades físicas.

k Lo lógico es pensar que su situación es la respuesta al diagnóstico de enfermedad de
Parkinson y en cuanto pase un tiempo lo más probable es que todo vuelva a la normalidad.

Transiciones psicosociales con mayor riesgo de depresión

4 Infancia
Pérdida o separación de los padres
Pérdida del contacto con el hogar familiar por:
ingreso en un hospital o internado en una escuela

4 Adolescencia
Separación de los padres, del hogar o de la escuela

4 Adultos jóvenes
Ruptura matrimonial
Embarazo (especialmente el primero). Aborto
Pérdida de trabajo
Pérdida de un progenitor
Emigración

4 Adultos 
Jubilación

4 Ancianos
Pérdida de funciones físicas
Duelo
Pérdida del ambiente familiar (residencias ancianos)
Enfermedad o incapacidad de familiar próximo
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Para responder a estas cuestiones hemos de considerar los síntomas que refiere el paciente y
tener en cuenta las circunstancias favorecedoras de depresión. La viudedad, el vivir solo, las múl-
tiples enfermedades físicas (no graves pero que limitan la vida habitual de José) son factores
asociados a depresión como lo son los factores biológicos (como el antecedente de depresión de
la madre de Carmen o la posibilidad de que ella esté en el periodo perimenopáusico) o los psico-
lógicos y sociales (como son el cuidado de la madre y la adolescencia de sus hijos)

¿Podemos considerar la depresión de José secundaria a su enfermedad 
de Parkinson o se trata de un cuadro independiente?
Se ha de tener en cuenta la posibilidad de que la depresión pueda ser consecuencia directa
de una enfermedad médica mediada por el propio mecanismo fisiopatológico de la enfer-
medad orgánica (trastorno del estado de ánimo debido a una enfermedad médica general
DSM-IV-TR) p. ej.: hipotiroidismo. Se ha de considerar también la posibilidad de que pueda
estar asociada al consumo o abstinencia de sustancias farmacológicas (trastorno del esta-
do de ánimo inducido por sustancias, DSM-IV-TR).

Descartado lo anterior, hemos de pensar en la existencia de un cuadro depresivo asociado
a los problemas orgánicos de José. Existe una relación bidireccional entre enfermedades
orgánicas y trastornos depresivos. La depresión aumenta el riesgo de morbilidad y mortali-
dad en el anciano, condicionando la evolución, el pronóstico y la respuesta al tratamiento
de las enfermedades orgánicas (Lebowitz et al., 1997).

Relaciones entre la depresión y enfermedad física

4 Como reacción a una enfermedad: especialmente si es grave, crónica, discapacitante, con dolor.
4 Iatrogénica: esteroides, analgésicos, antihipertensivos...
4 Directamente secundaria por mecanismos fisiopatológicos: hipotiroidismo, enfermedad

de Cushing...
4 Depresión como factor etiológico: abuso de alcohol con complicaciones médicas secun-

dario a un cuadro depresivo.
4 Comorbilidad entre depresión y enfermedad médica sin relación etiológica entre ambas.

Por otra parte, las enfermedades físicas, especialmente las de carácter crónico, pueden ser
un factor precipitante de la depresión. Bien por mecanismos fisiopatológicos directos, bien
porque el tratamiento farmacológico pueda tener un efecto depresor o bien porque la
depresión puede desencadenarse por un mecanismo reactivo a la enfermedad física (por su
gravedad, por el dolor, por la discapacidad física asociada, por la pérdida de independencia...)

En la relación entre depresión y enfermedad de Parkinson, se han descrito cuadros reacti-
vos en relación con la enfermedad y en función de la gravedad clínica y limitación funcio-
nal originada. En otros casos, la depresión no sería reactiva, sino fisiopatológicamente rela-
cionada con el proceso neurológico. El diagnóstico de depresión en enfermos de Parkinson
se dificulta por la confusión de síntomas (hipomimia, alteraciones en la verbalización, bra-
dicinesia, etc.) (Moríñigo et al., 2004).
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¿Con qué cuadros clínicos debemos realizar el diagnóstico diferencial?
Como en cualquier otra enfermedad se requiere un abordaje integral del proceso y se ha de
realizar el diagnóstico diferencial con:

1) Otras enfermedades médicas compatibles con la clínica.

2) Consumo de fármacos y sustancias que puedan causar sintomatología depresiva.
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Enfermedades médicas asociadas a depresión

4 Enfermedades neurológicas
Enfermedad de Alzheimer
Enfermedad de Parkinson
Esclerosis múltiple 
Enfermedad cerebrovascular 
Demencias subcorticales 
Lesiones ocupantes de espacio 
Traumatismo craneoencefálico 
Enfermedad de Wilson 
Enfermedad de Huntington 
Epilepsia

4 Enfermedades oncológicas
Cáncer de páncreas
Tumores cerebrales

4 Enfermedades reumatológicas
Lupus eritematoso sistémico 
Artritis reumatoide 
Fibromialgia

4 Enfermedades infecciosas
Sida
Encefalitis
Tuberculosis
Mononucleosis infecciosa 
Cuadros virales

4 Enfermedades endocrinas
Hipo e hipertiroidismo
Hipo e hiperparatiroidismo 
Enfermedad de Cushing 
Enfermedad de Addison 
Hipogonadismo
Diabetes mellitus 
Hipoglucemia

4 Enfermedades cardiovasculares
IAM
Miocardiopatías

4 Otras enfermedades
Anemias
Déficit vitamínico (grupo B)

Adaptada de Vázquez- Barquero JL (ed.). Psiquiatría en Atención Primaria. Madrid: Aula Médica, 1998.

Fármacos y sustancias de abuso asociadas con clínica depresiva

4 Fármacos cardiovasculares 
Reserpina
Propranolol
a-Metildopa
Clonidina
Digital
IECA
Calcioantagonistas  
Hipolipemiantes  
Diuréticos (tiazidas)

4 Hormonas
Anticonceptivos orales 
Corticoides
Esteroides anabolizantes

4 Antiinfecciosos.
Antiinflamatorios 
AINE
Interferón

4 Psicofármacos 
Neurolépticos 
Benzodiazepinas

4 Sustancias de abuso 
Alcohol
Cocaína 
Opiáceos 
Anfetaminas
Cannabis

4 Antineoplásicos
4 Otros

Anticolinérgicos 
Metoclopramida 
L-DOPA
Ranitidina

Adaptada de Vázquez- Barquero JL (ed.). Psiquiatría en Atención Primaria. Madrid: Aula Médica, 1998.



3) Otras enfermedades psiquiátricas.

Al cabo de una semana volvemos a tener a Carmen en la consulta; acude a saber los resul-
tados de su analítica, en la que no se detecta ningún tipo de alteración.

Recapitulando sobre las últimas visitas, observamos en ambos pacientes algunos indicado-
res que deberían hacernos sospechar la posibilidad de un trastorno psicológico subyacente:
algias diversas e inespecíficas, frecuentación elevada de la consulta y de otros dispositivos
asistenciales, poca concordancia orgánica con los síntomas referidos.

Como ya queda comentado, en la consulta de AP es habitual que la forma de comunicarse del
paciente sea narrando síntomas físicos. Hay una serie de situaciones clínicas que nos deben
alertar sobre la posibilidad de la existencia de un trastorno depresivo  (Cerecedo et al., 2005).

Descartada razonablemente una enfermedad física y un trastorno por consumo de tóxicos,
tenemos datos suficientes para sospechar que existe un trastorno afectivo de tipo depresi-
vo que podría justificar la sintomatología.

¿Cómo hacer el cribado de depresión en Atención Primaria?
El PAPPS recomienda la detección precoz de los trastornos de ansiedad y depresión desde la
Atención Primaria para evitar el deterioro psicológico de los individuos, su morbimortalidad
y el sufrimiento asociado, si se tratan adecuadamente. La población diana incluye aquellos
pacientes con síntomas y conductas sugerentes de psicopatología. La herramienta reco-
mendada es la propia entrevista clínica y, si hace falta, la escala de ansiedad y depresión de
Goldberg (PAPPS, 2003).
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Diagnóstico diferencial de la depresión mayor 
con otros trastornos mentales

4 Trastornos afectivos
Trastorno bipolar
Trastorno de adaptación
Trastorno mixto ansioso-depresivo
Reacción de duelo
Distimia

4 Otros trastornos
Trastornos de la personalidad
Esquizofrenia (fase residual)
Trastorno delirante
Trastorno esquizoafectivo
Trastorno de la alimentación
Trastorno somatomorfos

Indicadores de posible depresión subyacente

4 Trastornos del sueño
4 Fatiga  
4 Síntomas físicos inespecíficos: dolor, mareos, síntomas digestivos, disnea...
4 Hiperfrecuentación    
4 Mala evolución de una enfermedad somática
4 Dificultad para la expresión verbal de las emociones 
4 Problemas de memoria
4 Problemas de pareja
4 Problemas en la relación médico-paciente



Escala de Ansiedad-Depresión de Goldberg (EADG)

4 Escala «A» (ansiedad)
1. ¿Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tensión?
2. ¿Ha estado muy preocupado por algo?
3. ¿Se ha sentido muy irritable?
4. ¿Ha tenido dificultad para relajarse?

(continuar si 2 o más respuestas son afirmativas)

5. ¿Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? 
6. ¿Ha tenido dolores de cabeza?
7. ¿Ha tenido alguno de los siguientes síntomas: temblores, hormigueos,

mareos, sudores, diarrea?
8. ¿Ha estado usted preocupado por su salud?
9. ¿Ha tenido alguna dificultad para conciliar el sueño, para quedarse dormido?
4 Escala «D» (depresión)
1. ¿Se ha sentido con poca energía?
2. ¿Ha perdido usted su interés por las cosas?
3. ¿Ha perdido la confianza en sí mismo?
4. ¿Se ha sentido usted desesperado?

(continuar si hay respuestas afirmativas a cualquiera de las anteriores)

5. ¿Ha tenido dificultades para concentrarse?
6. ¿Ha perdido peso por su falta de apetito?
7. ¿Se ha estado despertando demasiado temprano?
8. ¿Se ha sentido usted enlentecido?
9. ¿Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mañanas?

Aplicación e interpretación de la EADG: Sólo se deben puntuar los síntomas que duren más de 2 semanas. Las cuatro primeras pre-
guntas de las subescalas de ansiedad y depresión son obligatorias, y sólo en caso de contestar afirmativamente a 2 o más preguntas
de ansiedad, o al menos una de depresión, se proseguirá con las 5 restantes (5-9). La puntuación es independiente para cada escala. El
punto de corte para «probable ansiedad» es mayor o igual a 4. Para la depresión, es mayor o igual a 2.

Hay dos preguntas que nos permiten evaluar los síntomas clave y que  han demostrado un
mayor valor predictivo para detectar un trastorno psíquico:

k Explorar el humor depresivo: «¿Se ha sentido triste en el último mes?».

k Explorar el deterioro que provoca el malestar psíquico: «¿En qué medida el cómo se sien-
te afecta a sus actividades diarias?».

Las escalas de evaluación de la depresión son instrumentos cuya utilidad es limitada y en nin-
gún caso pueden sustituir a la entrevista clínica, pues es ésta el instrumento más fiable para
realizar el diagnóstico de depresión. Los instrumentos estandarizados más utilizados son:

k La escala de ansiedad y depresión de Goldberg es un cuestionario de detección breve, sen-
cillo, comprensible para todos los pacientes y, por tanto, útil en el cribado de la depresión,
además de compatible con los problemas de tiempo de la práctica clínica diaria. Una ven-
taja añadida del uso de estos cuestionarios es que los pacientes son más receptivos a la
hora de hablar sobre temas psicológicos al hacerles preguntas de esta naturaleza.
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k El PRIME-MD es un cuestionario también breve, específicamente diseñado para ser utiliza-
do en Atención Primaria, validado en su versión española y que puede ser muy útil para
establecer el diagnóstico de depresión mayor y/o trastorno distímico, así como para evaluar
otros trastornos mentales que suelen presentarse comórbidos con la depresión: trastorno
de ansiedad generalizada, trastorno de angustia, trastornos de abuso o dependencia del
alcohol, trastornos de somatización y trastornos de la alimentación (Spitzer et al., 1994).

k El Geriatric Depression Scale (GDS) es un cuestionario autoadministrado de 29 ítems que
se puntúan como presentes o ausentes y que se desarrolló para la detección de cuadros
depresivos en la población anciana no demenciada; no explora los síntomas somáticos
tan frecuentes en esta población y que podrían ser respondidos positivamente en otras
escalas de depresión por ancianos no deprimidos, falseando resultados. Existen varias
versiones en castellano y la que más se suele utilizar es la abreviada o escala de
Depresión de Yessavage-15 (Tabla 2).

Tabla 2:
Escala de depresión de Yessavage-15

Sí No

1. ¿Está satisfecho con su vida? 0 1
2. ¿Ha renunciado a muchas actividades? 1 0
3. ¿Siente que su vida está vacía? 1 0
4. ¿Se encuentra a menudo aburrido/a? 1 0
5. ¿La mayor parte del tiempo está de buen humor? 0 1
6. ¿Teme que le pase algo malo? 1 0
7. ¿Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1
8. ¿Se siente a menudo abandonado/a? 1 0
9. ¿Prefiere quedarse en casa a salir? 1 0
10. ¿Cree tener más problemas de memoria que la mayoría de la gente? 1 0
11. ¿Piensa que es maravilloso vivir? 0 1
12. ¿Le cuesta iniciar nuevos proyectos? 1 0
13. ¿Se siente lleno/a de energía? 0 1
14. ¿Siente que su situación es desesperada? 1 0
15. ¿Cree que mucha gente está mejor que usted? 1 0

Puntuación:
4 De 0 a 5 puntos normal
4 De 6 a 9 probable depresión leve. Sensibilidad 84%, especificidad 95%
4 > de 10 depresión establecida. Sensibilidad 80%, especificidad 100%.

Decidimos pasarle a nuestra paciente la escala de Goldberg, y Carmen obtiene una pun-
tuación de 3 en la escala de ansiedad y de 4 puntos en la escala de depresión, resultado, por
tanto, positivo. En José, por sus características específicas de edad y pluripatología, utiliza-
mos la Escala de Depresión de Yessavage, en la que obtiene una puntuación de 10.
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Tenemos la sospecha clínica de un trastorno depresivo aun cuando los síntomas que manifies-
tan los pacientes son de carácter físico, e inicialmente Carmen rechaza un posible origen psicoló-
gico de su malestar. El resultado del test de cribado es positivo, habría que ampliar la anamnesis
y determinar la presencia de criterios diagnósticos estandarizados, los del DSM-IV comórbidos
con la depresión.
El mejor instrumento a nuestro alcance para realizar el diagnóstico es una entrevista clínica que
apunte a los síntomas principales de la depresión.

¿Tenemos claves que faciliten la entrevista clínica en la depresión? 
En la realización de la entrevista existen algunas claves que nos pueden ayudar a hacer el
diagnóstico si estamos familiarizados con el planteamiento de preguntas de contenido psi-
cológico y social:

Claves para la entrevista I

4 Usar preguntas «abiertas» que faciliten el discurso del paciente evitando aquellas que
impliquen respuestas concretas de «sí o no»:
«¿con todo lo que estás sobrellevando, cómo ha estado de ánimo en el último mes?» frente a
«¿te encuentras triste?»

4 Tolerar y usar los silencios, así como las propias respuestas del paciente, para seguir con
su discurso.
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Manifestaciones clínicas de la depresión 
con otros trastornos mentales

4 Emocionales
Tristeza
Indiferencia, apatía
Anhedonía
Disforia, irritabilidad

4 Cognoscitivas o del pensamiento
Pesimismo
Ideas de culpa, de ruina
Falta de concentración
Baja autoestima
Curso lento del pensamiento 
Ideación suicida

4 Conductuales
Inhibición psicomotriz
Llanto
Aislamiento social
Intentos de suicidio

4 Somáticas
Insomnio/ hipersomnia
Adelgazamiento/ aumento de peso
Múltiples algias
Alteraciones menstruales
Disfunciones sexuales



Al reinterrogar a Carmen y profundizar en sus síntomas, ya refiere algún problema de
insomnio de conciliación, cierta falta de ilusión por las cosas y en algún momento de la
entrevista se emociona levemente. Reconoce que estos pensamientos están presentes
desde hace semanas y que su actividad diaria también se ve afectada, y todo lo atribuye a
esa sensación de incapacidad física. Al preguntarle si el cansancio afecta a su trabajo, si
dificulta sus relaciones sociales y su vida familiar, sus respuestas ponen de manifiesto una
disminución de su rendimiento laboral, así como desgana y escasa capacidad para el dis-
frute de su tiempo libre.

Sin embargo, para establecer un diagnóstico específico es preciso determinar la presencia
de criterios diagnósticos estandarizados, los del DSM-IV (ver criterios diagnósticos de
depresión mayor (tabla 3) y distimia (tabla 4).

Tabla 3:
Criterios para el episodio depresivo mayor 

A. Presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un período de 2 semanas, que repre-
sentan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los síntomas debe ser 1 estado de ánimo
depresivo o 2 pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

Nota: No se incluyen los síntomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas
delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de ánimo.
(1) estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día según lo indica el propio sujeto (p. ej., se siente
triste o vacío) o la observación realizada por otros (p. ej., llanto). En los niños y adolescentes el estado de ánimo
puede ser irritable
(2) disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las actividades, la mayor
parte del día, casi cada día (según refiere el propio sujeto u observan los demás)
(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. ej., un cambio de más del 5% del peso
corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada día. Nota: En niños hay que valorar el fracaso en
lograr los aumentos de peso esperables
(4) insomnio o hipersomnia casi cada día
(5) agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día (observable por los demás, no meras sensaciones de
inquietud o de estar enlentecido)
(6) fatiga o pérdida de energía casi cada día
(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada día (no
los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)
(8) disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, casi cada día (ya sea una atribución
subjetiva o una observación ajena)
(9) pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), ideación suicida recurrente sin un plan
específico o una tentativa de suicidio o un plan específico para suicidarse

B. Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
áreas importantes de la actividad del individuo.

D. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., una droga,
un medicamento) o una enfermedad médica (p. ej., hipotiroidismo).

E. Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej., después de la pérdida de un
ser querido), los síntomas persisten durante más de 2 meses o se caracterizan por una acusada
incapacidad funcional, preocupaciones mórbidas de inutilidad, ideación suicida, síntomas psicótí-
cos o enlentecimiento psicomotor.

(DSM-IV. Atención Primaria. Barcelona: Masson, 1997)
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Tabla 4:
Criterios para el diagnóstico de Trastorno distímico

A. Estado de ánimo crónicamente depresivo la mayor parte del día de la mayoría de los días, manifes-
tado por el sujeto u observado por los demás, durante al menos 2 años.

Nota: En los niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable y la duración debe ser de
al menos 1 año.

B. Presencia, mientras está deprimido, de dos (o más) de los siguientes síntomas:
(1) pérdida o aumento de apetito
(2) insomnio o hipersomnia
(3) falta de energía o fatiga
(4) baja autoestima
(5) dificultades para concentrarse o para tomar decisiones

(6) sentimientos de desesperanza

C. Durante el período de 2 años (1 año en niños y adolescentes) de la alteración, el sujeto no ha estado
sin síntomas de los Criterios A y B durante más de 2 meses seguidos.

D. No ha habido ningún episodio depresivo mayor durante los primeros 2 años de la alteración (1 año
para niños y adolescentes); por ejemplo, la alteración no se explica mejor por la presencia de un
trastorno depresivo mayor crónico o un trastorno depresivo mayor, en remisión parcial.

Nota: Antes de la aparición del episodio distímico pudo haber un episodio depresivo mayor previo
que ha remitido totalmente (ningún signo o síntoma significativos durante 2 meses). Además, tras
los primeros 2 años (1 año en niños y adolescentes) de trastorno distímico, puede haber episodios
de trastorno depresivo mayor superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagnósticos si se
cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

E. Nunca ha habido un episodio maníaco, un episodio mixto o un episodio hipomaníaco y nunca se
han cumplido los criterios para el trastorno ciclotímíco.

F. La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicótico crónico, como
son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., una droga,
un medicamento) o a enfermedad médica (p. ej., hipotiroidismo).

H. Los síntomas causan un malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras
áreas importantes de la actividad del individuo.

(DSM-IV. Atención Primaria. Barcelona: Masson, 1997)

¿Podríamos hablar en este momento de la existencia 
de un trastorno por somatización? 
Muchos de los pacientes deprimidos que acuden a su médico de familia focalizan su
malestar en síntomas somáticos e ignoran, o no manifiestan, su malestar psicológico, no
creen sufrir un trastorno mental y atribuyen sus síntomas a un trastorno orgánico. Como
se ha comentado en la introducción, este fenómeno representa un serio obstáculo para la
detección y el diagnóstico del trastorno depresivo subyacente y para la instauración y el
mantenimiento de un plan terapéutico orientado al problema psicológico (Aragonès et al.,
2004b; Kirmayer et al., 1993).
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Criterios para diagnosticar depresión somatizada y depresión 
con presentación psicológica según Bridges y Goldberg.

4 Criterios de depresión somatizada 
1. El paciente presenta exclusivamente síntomas somáticos
2. El paciente atribuye estos síntomas a un origen orgánico 
3. Se diagnostica un trastorno depresivo específico según criterios normalizados
4. En opinión del médico, es plausible el origen psicológico de los síntomas, o los factores
psicológicos pueden tener una influencia determinante en su expresión o repercusiones.
El  tratamiento de la enfermedad psiquiátrica mejoraría los síntomas físicos 

4 Criterios de depresión con presentación psicológica
1. El paciente presenta síntomas de carácter psicológico, o si los síntomas son de carácter
somático, el paciente los reconoce y los atribuye a un origen psicológico
2. Se diagnostica un trastorno depresivo específico según criterios normalizados

Adaptado de Wittchen H-U, Ahmoi Essau C. Assessment of symptoms and psychosocial disabilities in primary care. En:
Psychological disorders in general medical settings (Sartorius N, Goldberg D, de Girolamo G, Costa e Silva J, Lecrubier Y,
Wittchen HU, eds). Toronto: Hoegrefe & Huber, 1990.

La somatización se ha definido como la experiencia y la expresión del malestar psicológico en
forma de síntomas somáticos y la demanda de atención médica por este motivo (Lipowsky, 1987).
Esta noción genérica se ha conceptualizado en diferentes formas clínicas que coinciden solamen-
te de forma parcial (Garacía-Campayo et al., 1998). Bridges y Goldberg propusieron el concepto de
«presentación somatizada», que implica la presentación clínica exclusivamente somática en
pacientes en los que se puede diagnosticar un trastorno psiquiátrico (Bridges y Goldberg, 1985).
Esta forma de somatización no es un diagnóstico específico, sino que es un modelo de conducta
asociada a la enfermedad (illness behaviour) característico de la Atención Primaria.

Claves para la entrevista II
4 No interrumpir la descripción del paciente, estimularle a expresarse y ayudarle a clarifi-

car su queja:
¿Qué quiere decir con que el día a día se le hace una montaña? ¿Por qué cree que sólo se
siente a gusto en cama? Háblame de ello.

4 Estar pendiente del lenguaje no verbal: la expresión facial del paciente (inexpresiva, llo-
rosa, intranquila...), la postura al sentarse y su actitud en la entrevista.

4 Mantener un buen contacto visual y tener una escucha activa.

Dado el carácter eminentemente médico de la Atención Primaria, su accesibilidad y la
situación como puerta de entrada del sistema sanitario, los pacientes somatizadores pue-
den buscar fácilmente atención por síntomas somáticos, a menudo inespecíficos, sin desve-
lar explícitamente su malestar psicológico. Por otra parte, los pacientes que llegan al nivel
psiquiátrico, en general, son conscientes de que su malestar tiene un origen psicológico, ya
que han pedido o, al menos, han aceptado una derivación desde Atención Primaria.

En un reciente estudio llevado a cabo en centros de salud de Tarragona, solamente el 45%
de los pacientes de Atención Primaria con depresión mayor o distimia manifestaban sínto-
mas psicológicos explícitos, mientras que el resto refería síntomas físicos, aunque solamen-
te el 36% cumplían estrictamente los criterios de depresión somatizada.
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Los síntomas más frecuentes en estos pacientes fueron dolor de espalda, cefalea, mareos y
fatiga (Aragonès et al., 2005).

La somatización dificulta la detección de la depresión por parte del médico, mientras que la
manifestación explícita de síntomas psicológicos facilita el diagnóstico. La no-detección
puede ser, en muchos casos, una forma cómoda y rápida de resolver una consulta motivada
por síntomas físicos.

El médico, aun cuando en algunos casos pueda intuir un trasfondo de malestar psicológico, evita
entrar a evaluar y a manejar problemas psicosociales que requieren disponer de un tiempo de
consulta siempre escaso, son de tratamiento delicado y para los cuales puede sentirse insufi-
cientemente experimentado.
Al mismo tiempo, el paciente adopta el papel de enfermo orgánico, que es una forma social y
personalmente aceptable de obtener atenciones y de derivar responsabilidades; con ello evita
afrontar su problema psicológico y elude los sentimientos de culpa, responsabilidad o vergüenza
que se asociarían al reconocimiento de un problema psicológico
Esto puede explicar por qué la paciente ha acudido en diversas ocasiones al médico manifestando
síntomas físicos inespecíficos, que probablemente enmascaraban una depresión subyacente y no
ha obtenido más que la prescripción de tratamientos sintomáticos que no han resuelto el proble-
ma. Es más, el médico podría haber resuelto también la consulta de Carmen con la prescripción del
compuesto vitamínico que pedía la paciente y la de José con prescripción de analgésicos, con lo que
hubiese demorado aún más el diagnóstico y el abordaje terapéutico adecuado de la depresión.
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Síntomas que presentaron los pacientes 
con depresión somatizada

Aragonès E, Labad A, Piñol JL, Lucena C, Alonso Y. Somatized depression in primary care attenders. J Psychosom Res 2005; 58 (2): 145-151.

Dolor de espalda
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Fatiga

Dolor en extremidades

Síntomas abdominales

Disnea

Dolor torácico

Síntomas génito-urinarios

Edema

Otros
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Presentación clínica de la depresión en relación con los 
síntomas físicos en una muestra de pacientes de Atención Primaria 
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Somatizadores
Trastornos orgánicos comórbidos con depresión
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Una actitud de alerta diagnóstica hacia los problemas psicológicos y una disposición activa para
su detección por parte del médico son elementos necesarios para efectuar el diagnóstico de
depresión en aquellos pacientes que no manifiestan abiertamente su sufrimiento
psicológico.Por otra parte, el trastorno de somatización es un trastorno mental específico que, si
bien puede coexistir con la depresión, es un trastorno independiente. Para su diagnóstico se
exige la presencia de múltiples síntomas físicos (ocho o más), en múltiples sistemas, sin explica-
ción por una enfermedad orgánica y un curso de varios años, así como un inicio de la clínica
antes de los 30 años. Estos criterios estrictos hacen que en Atención Primaria la prevalencia de
este cuadro sea muy baja. Se ha formulado una definición menos estricta y pretendidamente
más útil en Atención Primaria: el trastorno multisomatoforme, en el que se exige la presencia de
4 o más síntomas somatoformes (síntomas somáticos no justificados por una enfermedad orgá-
nica) durante un período de un mes y una historia de síntomas somatoformes de varios años
(Kroenke et al., 1997). En el estudio internacional «Psychological Problems in General Health
Care», el 50% de los pacientes de Atención Primaria deprimidos podían ser diagnosticados de un
trastorno multisomatoforme comórbido (Simon et al., 1999).

En este momento no podemos afirmar la existencia de un trastorno de esta índole, aunque
estamos ante una paciente con síntomas físicos inespecíficos en la que los que los hallaz-
gos no sugieren la existencia de una enfermedad física. Sin embargo, no existe una presen-
tación reiterada de síntomas somáticos ni demanda persistente de exploraciones clínicas.
En el caso de Carmen tampoco parece que haya una larga evolución de la clínica.
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Criterios diagnósticos para el trastorno de somatización 
y trastorno multisomatoformementales

4 Trastorno de somatización
Historia de ocho o más síntomas
físicos suficientemente graves
durante un período de años, que se
haya iniciado antes de los 30 años.
Deben haber afectado varias áreas:
cuatro de ellos deben ser doloro-
sos, dos gastrointestinales, uno
sexual y uno seudoneurológico.
Los síntomas no pueden explicarse
por una enfermedad médica y los
síntomas o el deterioro asociado
son excesivos para lo que cabría
esperar de la exploración física o
los hallazgos de laboratorio.

4 Trastorno multisomatoforme
Una historia de cuatro o más sín-
tomas físicos suficientemente
graves presentes el último mes y
una historia de síntomas seme-
jantes en los últimos años.
Los síntomas no pueden explicarse
por una enfermedad médica y los
síntomas o el deterioro asociado
son excesivos para lo que cabría
esperar de la exploración física o
los hallazgos de laboratorio.



¿Les preguntaría por el riesgo de suicidio?
k No, porque le puede producir más ansiedad.

k No es necesario porque no hay ningún dato que nos oriente hacia un riesgo de suicidio.

k Es conveniente interrogar sobre esta posibilidad.

Un aspecto que nunca deberíamos olvidar cuando diagnosticamos un cuadro depresivo es
preguntar por la ideación suicida a pesar de que aparentemente no exista. Está claro que
no se induce al paciente a la realización del acto suicida; una gran mayoría de casos se
sienten aliviados cuando se les pregunta por dicha posibilidad y el solo hecho de verbalizar
esa posibilidad inicia su desactivación.

El médico de Atención Primaria está implicado en la prevención de la conducta suicida y debe de
ser capaz de detectar a los pacientes depresivos con elevado riesgo suicida, para lo que debe
interrogar sobre la ideación suicida (a pesar de que es una de las situaciones que provoca más
angustia en el médico) y ha de tener una actitud que favorezca la comunicación evitando posi-
ciones críticas, moralizadoras o banalizadoras de la tentativa de suicidio (Cerecedo et al., 2005).

Carmen, ¿alguna vez ha pensado en terminar con todo?
4 ¿Qué quiere decir doctor?, ¿si he pensado en suicidarme? No, me encuentro mal, pero

nunca lo he pensado.

Las recomendaciones de la OMS para evaluar riesgo suicida en la entrevista clínica indican
explorar sobre:
Ideación suicida: esporádica o continua y persistente.
Determinación: suicidio como posibilidad o como decisión firme.
Plan suicida: a mayor estructuración del plan, mayor riesgo que aumenta con la disponibilidad
de medios y que debe ser también evaluada.
Soledad: a menor apoyo social y familiar, el riesgo suicida es mayor.
Alcohol y otras sustancias.
Dificultades sociales: la ausencia de identificación social (marginación, desempleo, etc.) es factor
de riesgo suicida.
Intentos previos de suicidio: en ellos se ha de evaluar el método empleado (de alta o baja letali-
dad), las precauciones tomadas para no ser descubierto en la tentativa y la actitud post-tentati-
va, que podría ser de alivio, de arrepentimiento o de contrariedad por no haber conseguido su
propósito.

¿Cómo manejar al paciente deprimido que presenta síntomas somáticos?
Básicamente existen dos enfoques diferentes para analizar la asociación entre depresión y
síntomas somáticos: la depresión asociada a síntomas somáticos y la depresión somatiza-
da en la que el paciente manifiesta únicamente síntomas somáticos y no reconoce en su
malestar psicológico subyacente el origen de sus síntomas. En ambos casos, los síntomas
físicos más frecuentes son los de carácter doloroso.
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Los enfermos diagnosticados de una depresión asociada a síntomas somáticos reconocen
su malestar psicológico y no son reacios a aceptar un diagnóstico de depresión y a cumplir
con el tratamiento instaurado. Si el dolor es un síntoma importante en el cuadro clínico
podemos plantearnos seleccionar un antidepresivo de acción dual noradrenérgica-seroto-
ninérgica con eficacia no sólo en los síntomas emocionales, sino también en los síntomas
dolorosos.

Los enfermos con depresión somatizada, como Carmen, atribuyen sus síntomas físicos,
también en este caso frecuentemente de carácter doloroso, a un origen orgánico y son
renuentes a aceptar el diagnóstico de un trastorno mental y a aceptar y cumplir con el tra-
tamiento farmacológico. En ellos debe haber un trabajo previo imprescindible para un
abordaje terapéutico efectivo.

Goldberg (Goldberg et al., 1989) describió la técnica de reatribución, diseñada para conse-
guir que el paciente admita y reconozca su malestar psicológico y transforme la atribución
orgánica de sus síntomas físicos en una atribución psicológica. A partir de ahí, será más
fácil instaurar y mantener un tratamiento adecuado.

La técnica de reatribución consta de tres fases:

Técnica de reatribución de Goldberg: exploración, empatía
4 Preguntas abiertas

Cuénteme más sobre esto...
Dice que se siente agotado, intente contarme más sobre cómo se siente...

4 Feedback emocional
Entiendo que esto es difícil para usted...

4 Manifestaciones no verbales
Parece triste y decaído, ¿es así cómo se siente?

4 Examen físico y pruebas complementarias
Por lo que me cuenta no parece que vaya a haber nada grave en su corazón, pero como veo
que le preocupa le auscultaré y le pediré un ECG...

Que el paciente se sienta comprendido. Dejar hablar al paciente, obtener una historia clínica
completa, estar atentos a los indicios –verbales o no verbales— de malestar psicológico, conocer
la opinión del paciente sobre su enfermedad, las causas de la misma y las expectativas que
tiene. Preguntar directamente por los síntomas de depresión o ansiedad. Cabe realizar una
exploración física y solicitar, razonablemente, alguna prueba complementaria con especial inte-
rés en los síntomas referidos por el paciente.

Técnica de reatribución de Goldberg: información
4 Reconocer la realidad de los síntomas

Veo que está muy preocupado por su dolor. Para su tranquilidad puedo asegurarle que no
hay indicios de una enfermedad física grave. Quizá podríamos buscar otras explicaciones
para su dolor.

4 Recalcar la ausencia de indicación para más exploraciones o tratamientos inadecuados
Con el ECG veo que su corazón funciona correctamente y permite descartar con seguridad que
padezca una enfermedad cardíaca grave. No hay ninguna indicación para hacer más pruebas...
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Informaremos de la ausencia de signos físicos objetivos en la exploración y pruebas complementa-
rias pero, al mismo tiempo, reconoceremos empáticamente la realidad de los síntomas. Iniciaremos
una redefinición del problema señalando los síntomas psicológicos que hayan ido surgiendo.

Técnica de reatribución de Goldberg: señalar el vínculo
«Cuando estamos nerviosos o estresados nuestro organismo puede reaccionar con sínto-
mas físicos.»
«Cuando uno está deprimido es más sensible a los síntomas físicos.»
«Es frecuente que estos síntomas aparezcan en personas deprimidas o estresadas. ¿Es posi-
ble que algo de esto le ocurra a usted?»

Señalar el vínculo. En esta fase se negociarán las discrepancias respecto al diagnóstico y al abordaje
terapéutico que puedan existir entre médico y paciente. El médico señalará la relación de los sínto-
mas físicos con una causa psicológica subyacente. Debe vencerse la reticencia del paciente y evitar
que pueda sentirse humillado («El doctor dice que no tengo nada, todo está en mi imaginación»).

Kroenke (2003a) propone explicaciones útiles que vinculen el síntoma físico y el malestar psico-
lógico: ambas son producto de un mecanismo biológico común (neurotransmisores) o que los
síntomas físicos pueden ser consecuencia del malestar psicológico o ser la causa del mismo. En
cualquier caso, la estrategia de manejo debe ser integrativa integradora evitando la interpreta-
ción dual y excluyente entre mente y cuerpo.

¿Cuáles son los objetivos del tratamiento?

Objetivos del tratamiento
4 Remisión (respuesta completa). Importancia de los síntomas residuales
4 Recuperación funcional familiar, social y laboral
4 Prevención de recaídas y recurrencias
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En el abordaje terapéutico de la depresión se persigue la remisión con la desaparición com-
pleta del cuadro depresivo, el retorno al nivel basal de bienestar con recuperación del funcio-
namiento familiar, social y laboral y, por último, la prevención de las recaídas y las recurrencias.

Un aspecto controvertido es si en la remisión debiera tenerse en cuenta los síntomas
somáticos asociados a la depresión, pero que no forman parte de la definición del episodio
depresivo como es el dolor y que no suelen evaluarse en las escalas estandarizadas para la
medida de la depresión; se argumenta que la persistencia de síntomas residuales de este
tipo aumentaría la probabilidad de recaída como lo hace la persistencia de síntomas resi-
duales nucleares de la depresión (Fava, 2003).

Los dos primeros objetivos deben alcanzarse en el tratamiento de fase aguda, mientras
que el tercero es el que justifica el tratamiento de continuación y el tratamiento de man-
tenimiento.

En ocasiones sólo puede conseguirse una respuesta parcial, pero esto puede ser problemá-
tico porque la respuesta sin remisión completa de los síntomas se asocia a un mayor riesgo
de recaída (Kanai et al., 2003).

¿Cuándo iniciar tratamiento farmacológico?
El tratamiento farmacológico está indicado en casos de depresión moderada o severa. En
general, la utilización de antidepresivos no está indicada en casos de depresión menor o en
aquellos pacientes con un episodio depresivo mayor de carácter leve porque la efectividad
de un tratamiento farmacológico en estos casos está poco establecida y la relación benefi-
cio/riesgo es pobre (Anónimo, 2003). En estos casos, una observación atenta de la evolución
del proceso o la instauración de medidas no farmacológicas sencillas (psicoeducación,
auto-ayuda, ejercicio físico...) podría ser suficiente. Ante la persistencia o empeoramiento
de los síntomas sí cabría plantear la conveniencia de un tratamiento farmacológico.

En pacientes con un episodio depresivo actual de carácter leve y con episodios previos de
carácter moderado o severo, se puede interpretar el cuadro leve actual como pródromo
de una recaída, por lo que estaría indicado instaurar tratamiento con antidepresivos
(NIMH, 2003).
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¿De qué grupos farmacológicos disponemos?
En la actualidad podemos encontrar más de 25 fármacos con acción antidepresiva que se
clasifican y denominan según su mecanismo de acción -inhibidores de la monoaminoxida-
sa (IMAO), inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS), inhibidores selecti-
vos de la recaptación de noradrenalina (IRNA), de acción dual, etc.- o su estructura molecu-
lar -tricíclicos (ADT), tetracíclicos…- pero el desarrollo de estas características excede las
posibilidades de esta sesión clínica.

Antidepresivos
4 Tricíclicos
4 IMAO
4 ISRS: citalopram, escitalopram, fluoxetina, paroxetina, sertralina, fluvoxamina 
4 Otros:

mirtazapina: noradrenérgico + serotoninérgico
Inhibidores selectivos 5HT + NA: duloxetina y venlafaxina
Inhibidores selectivos NA: reboxetina

La revisión de la literatura científica nos dice que, en general, todos los fármacos antidepre-
sivos son igualmente efectivos para el tratamiento agudo de los trastornos depresivos y
una revisión sistemática, publicada en Evidencia Clínica Cochrane (edición 2002), pone de
manifiesto que los pacientes toleran mejor los ISRS que los ADT. En una revisión posterior
se constató que la eficacia de los ISRS era similar a los ADT, pero que los ISRS eran mejor
tolerados y facilitaban la adherencia al tratamiento (Geddes et al., 2004).

La eficacia entre todos los ISRS es similar, pudiendo haber alguna diferencia respecto a ser
más desinhibidor (la fluoxetina), o más sedativo (fluvoxamina y paroxetina). Un estudio lle-
vado a cabo en Atención Primaria constató que diferentes ISRS alcanzaban cotas de efecti-
vidad similares, aunque en una gran proporción de los casos debía cambiarse de antidepre-
sivo por una respuesta inicial no satisfactoria, concluyendo que si bien en promedio puede
atribuirse una efectividad similar a los diferentes fármacos la respuesta tiene que ver con
factores individuales de cada paciente (Kroenke et al., 2001).

Se ha sugerido que los antidepresivos duales serían más efectivos sobre los síntomas
somáticos que los ISRS (Lynch, 2001). Los IRSN (inhibidores de la recaptación de serotonina
y noradrenalina), como la venlafaxina, para obtener efecto dual precisan dosis muy eleva-
das, superiores a 150 mg/día, con el inconveniente de más secundarismos. Se ha comproba-
do que la duloxetina era efectiva en reducir los síntomas somáticos, especialmente de tipo
doloroso, frente al placebo (Fava et al., 2004), y que este efecto, al menos en parte, era inde-
pendiente de su actividad antidepresiva.

La duloxetina es un nuevo IRSN disponible en España desde este año que, a diferencia de la
venlafaxina, ejerce un efecto serotoninérgico y noradrenérgico a la dosis terapéutica inicial
(60 mg/día).

Los antidepresivos tetracíclicos más utilizados son la mianserina y la maprotilina, y en
general son bien tolerados en los pacientes ancianos por su menor perfil anticolinérgico. Su
mecanismo de acción es predominantemente noradrenérgico, lo que podría permitir su
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asociación con los ISRS en casos de resistencia al tratamiento. Entre éstos destacamos por
su especial utilidad la mianserina, que puede ser útil en el insomnio y la pérdida de apetito
del paciente geriátrico. Otro antidepresivo de este grupo, pero con un mecanismo de acción
noradrenérgico y serotoninérgico específico (NASSA), es la mirtazapina, útil si existen pro-
blemas de sueño asociados, pues tiene efecto antihistamínico, por bloqueo de los recepto-
res H1, del que se deriva su acción sedante y promotora del apetito, lo que en determinadas
circunstancias puede constituir una ventaja.

Otros antidepresivos como la trazodona, de efecto predominantemente serotoninérgico,
tienen un perfil similar a la amitriptilina pero con menos efectos secundarios y pueden ser
útiles si existen trastornos del sueño asociados por su intenso efecto sedante.

¿Cuáles son las fases del tratamiento? 
Es habitual dividir el tratamiento de un episodio depresivo en tres fases: fase inicial o
aguda, fase de continuación y fase de mantenimiento. La identificación de cada una de
ellas depende de la evolución sintomática. La fase inicial o aguda comienza con el diagnós-
tico y la instauración del tratamiento antidepresivo y finaliza cuando se obtiene la remisión
del cuadro, idealmente entre 4 y 12 semanas. Conviene una primera cita con el paciente
entre 7 y 15 días de iniciado el tratamiento para mejorar la adherencia y cumplimentación
terapéutica, valorar si hay inicio de respuesta y evaluar los efectos adversos.

La fase de continuación tiene como objetivos consolidar la remisión de los síntomas y pre-
venir la aparición de recaídas, con una duración entre 4 y 9 meses después de alcanzada la
remisión. En esta fase, un 20% de los pacientes puede recaer a pesar de una correcta cum-
plimentación terapéutica, pero si se abandona el tratamiento las recaídas pueden suceder
hasta en un 50% de los pacientes.

La fase de mantenimiento se propone para evitar recurrencias, y su duración es de 1 año o
más, como veremos más adelante.
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¿Cómo elegir un antidepresivo? 

Criterios para la selección de un antidepresivo
4 Respuesta previa
4 Eficacia
4 Efectos adversos y riesgo de suicidio
4 Interacciones
4 Experiencia de uso
4 Comodidad
4 Coste
4 Comorbilidad

Si bien no existen reglas fijas sobre cuál es la mejor opción en la elección del antidepresivo
a utilizar, en general en Atención Primaria los antidepresivos de primera elección son los
ISRS (NICE, 2004); aúnan experiencia de uso, efectividad similar al resto de los antidepresi-
vos, facilidad y comodidad en la dosificación, mejor perfil de efectos adversos que los ADT y
mayor tolerabilidad. Todo ello facilita una menor tasa de abandonos del tratamiento y
seguridad en caso de sobredosis.

Otros aspectos que nos pueden orientar en la elección son:

k La respuesta previa: Si un antidepresivo fue eficaz y bien tolerado en episodios anteriores,
se aconseja utilizarlo de nuevo. Por el contrario, si fue usado con anterioridad y no fue
efectivo o fue mal tolerado, debería evitarse.

k Las características del cuadro clínico: Es importante identificar síntomas sobresalientes y
tenerlos en cuenta a la hora de elegir un antidepresivo en función de su perfil farmacológi-
co. Parece racional elegir uno con perfil sedativo (amitriptilina, trazodona, mirtazapina, flu-
voxamina) cuando existe insomnio, o un fármaco activador si destaca la hipersomnia (la
mayor parte de los ISRS, reboxetina). Si existe una marcada pérdida de apetito y disminu-
ción del peso corporal podemos usar mirtazapina, paroxetina, amitriptilina o imipramina.

k La presencia de síntomas somáticos y dolor: El dolor es un síntoma muy frecuentemente
asociado a la depresión y constituye la queja principal (dolor de espalda, cefalea, dolor de
extremidades…) o única de los pacientes deprimidos que acuden a su médico de familia
(Kroenke, 2003b). Los ADT se han usado a menudo para tratar cuadros de dolor crónico y
neuropático y su eficacia está bien establecida y parece independiente de su acción anti-
depresiva. Las evidencias de la efectividad de los ISRS en esta indicación son más débiles.
Recientes investigaciones sugieren que los antidepresivos selectivos con una acción dual
(serotoninérgica y noradrenérgica) como la venlafaxina o la duloxetina podrían combinar
la eficacia analgésica de los ADT (superior a los ISRS) con una mayor tolerabilidad, pero
estos resultados aguardan una evidencia más sólida (Lynch, 2001). En recientes ensayos
clínicos diseñados específicamente para evaluar el efecto de la duloxetina frente a sínto-
mas físicos asociados a cuadros depresivos, se ha comprobado su efectividad, especial-
mente ante los síntomas de tipo doloroso, frente al placebo (Fava et al., 2004), y que este
efecto, al menos en parte, era independiente de su actividad antidepresiva.
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k La comorbilidad psiquiátrica: Los trastornos depresivos suelen coexistir con otros trastor-
nos psiquiátricos, sobre todo trastornos de ansiedad, y cuando esto sucede lo prioritario
es tratar la depresión. Sin embargo, los antidepresivos tienen, en general, un efecto
ansiolítico y algunos tienen indicaciones aprobadas para trastornos concretos.

¿El hecho de que José tenga otras patologías médicas asociadas va a con-
dicionar la utilización de una determinada medicación antidepresiva?
Salvo peculiaridades muy específicas a tener en cuenta, con la introducción de los ISRS y
otros nuevos antidepresivos este problema, que anteriormente era fundamental, ahora ha
perdido bastante importancia.

José es un paciente diabético y por ello los ISRS y los antidepresivos heterocíclicos (maproti-
lina, mianserina, mirtazapina y trazodona) pueden alterar su perfil glucémico. Los últimos
pueden producir en pacientes en tratamiento con insulina o antidiabéticos orales hipoglu-
cemias, por lo que su uso debe seguirse de una monitorización adecuada de la glucemia.
Dentro de los ISRS conviene evitar la fluoxetina.

Enfermedad de Parkinson: Los ISRS son de primera elección, aunque pueden producir sínto-
mas extrapiramidales o empeorarlos si el paciente toma neurolépticos. Se podrían utilizar
trazodona y en caso de precisar un tricíclico se podría utilizar nortriptilina.

Algoritmo de tratamiento
Sugerencias para un algoritmo

4 Si se usa medicación, empezar con un ISRS: eficacia, experiencia, seguridad,
comodidad y coste.

4 En ancianos o si hay un t.? de ansiedad o pánico comórbido iniciar con dosis bajas.
4 Evaluación frecuente de la evolución clínica
4 Utilizar dosis necesarias para alcanzar la remisión total.
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En general, los ISRS constituyen el tratamiento de primera línea en la depresión en
Atención Primaria. Presentan ciertas ventajas sobre los ADT, en cuanto a facilidad de uso y
seguridad: se puede iniciar el tratamiento con una dosis terapéutica para la mayor parte de
los pacientes, a diferencia de los ADT, en los que hay que ajustar progresivamente las dosis,
son más tolerables, facilitan el cumplimiento terapéutico y, finalmente, no presentan el
riesgo de letalidad en sobredosis que presentan los ADT. En cuanto a la eficacia, los distin-
tos ISRS (fluoxetina, sertralina, paroxetina, citalopram, escitalopram) son comparables entre
sí y son comparables a los ADT (NIMH, 2003).

Con los ISRS, habitualmente iniciaremos el tratamiento con dosis eficaces en la mayor
parte de los pacientes. Sin embargo, en ancianos es recomendable usar inicialmente dosis
menores a las habituales porque este grupo de edad es más sensible a los efectos adversos
de los fármacos.

Los antidepresivos tienen un efecto ansiolítico y están indicados en el tratamiento de los
trastornos de ansiedad/trastorno de angustia, sobre todo si se presentan en un paciente
con depresión. En estos pacientes, las dosis iniciales también deben ser menores y el incre-
mento progresivo ya que, a pesar del efecto ansiolítico, inicialmente pueden exacerbar los
síntomas de ansiedad.

Un aspecto crucial en la efectividad del tratamiento antidepresivo es el cumplimiento del
mismo. Se ha constatado que en Atención Primaria una alta proporción de los pacientes
abandonan el tratamiento prematuramente comprometiendo la efectividad del mismo
(Donoghue y Hylan, 2001). Para evitarlo hay que explicar al paciente la indicación del anti-
depresivo y la necesidad de cumplir con la prescripción. No debemos olvidar que la relación
médico-paciente es una herramienta terapéutica fundamental y que la efectividad del
mismo va a depender en gran medida del grado de colaboración y confianza
médico/paciente. Por ello, previamente a pautar un antidepresivo, debemos explorar las
ideas preconcebidas del paciente, sus miedos y posible resistencia a iniciar el tratamiento.
Conviene ofrecer una explicación sencilla y detallada de su necesidad, de las diferentes
fases, de su duración y de los posibles efectos secundarios, habitualmente leves y pasajeros,
que no deben hacer que el paciente deje la medicación, e informar de que los antidepresi-
vos tienen un tiempo de latencia de 2-4 semanas antes de que se pueda comenzar a perci-
bir el efecto terapéutico.

Promover la adherencia al plan terapéutico
4 Compartir con el paciente la decisión de iniciar un tratamiento.
4 Explicar que hay un período de latencia de 2-4 semanas antes de obtener 

respuesta terapéutica, y un tiempo mayor para un efecto completo.
4 Comentar los efectos adversos más esperables/que se pueden esperar.
4 Advertir de la necesidad de continuar la medicación aun cuando el paciente se 

encuentre mejor.
4 Explicar el riesgo de interrumpir el tratamiento prematuramente.

Debe citarse al paciente a menudo al inicio del tratamiento, p. ej., cada semana, para verifi-
car y reforzar la adherencia, evaluar la posible aparición de efectos secundarios y comprobar
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la efectividad del tratamiento y el inicio de la mejoría clínica. Posteriormente haremos un
seguimiento activo de la evolución del paciente para comprobar que se alcanza la remisión.

A las 4-6 semanas, se puede esperar que haya habido una respuesta clínica significativa, y a las 8
semanas una remisión completa con un tratamiento efectivo pero, en una proporción de casos no
ocurre así y podemos encontrarnos con una mejoría insuficiente o, incluso, una falta de respuesta.

¿Qué actitud tomaremos ante la ausencia de respuesta al tratamiento?
Hemos de valorar si se ha superado el período de latencia del fármaco con una correcta
cumplimentación terapéutica y con la utilización del antidepresivo a dosis antidepresivas,
dado que éstas son las causas más frecuentes de falta de respuesta al tratamiento.

Si no se diesen ninguna de estas situaciones, las alternativas serían:

k incrementar las dosis de antidepresivo, especialmente si hay una respuesta parcial o
insuficiente.

Respuesta parcial o no respuesta
4 Con las dosis adecuadas se puede esperar ver una respuesta a las 4-6 semanas
4 Evaluar el cumplimiento
4 Reevaluar el diagnóstico
4 Aumentar las dosis si se constata una respuesta parcial
4 Cambiar de medicación si no hay respuesta
4 Asociar dos antidepresivos
4 Interconsulta/derivación a psiquiatría. Psicoterapia coadyuvante, potenciación...

k adición al antidepresivo inicial de un segundo antidepresivo con un mecanismo de
acción complementario. Hay que ser cauteloso en esta opción, ya que la administración
conjunta de dos antidepresivos puede resultar en efectos adversos como hipotensión,
somnolencia y, ocasionalmente, síndrome serotoninérgico.

k cambiar de fármaco. Parece razonable, en este caso, cambiar a un antidepresivo con un
diferente mecanismo de acción, p. ej. venlafaxina o mirtazapina. Sin embargo, se ha com-
probado que los pacientes que no responden a un ISRS pueden responder bien a otro fár-
maco del mismo grupo (Geddes et al., 2004).

En casos de depresión resistente puede optarse por potenciar el efecto de los antidepresi-
vos con la adición de sales de litio, hormona tiroidea a dosis bajas, pindolol, metilfenidato u
otros fármacos. El manejo de estos casos precisa la interconsulta o derivación al psiquiatra.

Una vez alcanzada la remisión se plantea el objetivo de evitar las recaídas. Con este fin se
establece la fase de continuación del tratamiento. El tratamiento, en esta fase, debe consistir
en seguir con el mismo fármaco/s con que se ha obtenido la remisión y a las mismas dosis.
La duración de esta fase debe ser de 4 a 9 meses más después de haber logrado la remisión.

Una vez finalizada esta fase cabe plantearse la suspensión del tratamiento o, si se conside-
ra que existe un riesgo de recurrencias significativo, continuar con el tratamiento antide-
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presivo durante un período más prolongado: fase de mantenimiento. La decisión de un tra-
tamiento de mantenimiento prolongado debería tomarse de acuerdo con el paciente y
valorando el riesgo de recurrencia, la gravedad de los episodios depresivos previos y las pre-
ferencias del paciente.

Considerar tratamiento de mantenimiento
4 Decisión de acuerdo con el paciente a partir de la información del riesgo de recurrencia,

de las preferencias del paciente y de la gravedad del episodio o episodios previos.
4 Si no hay antecedentes de episodios previos:

50% probabilidades de recurrencia sin medicación
4 Si hay 1 episodio previo:

75% de probabilidades de recurrencia 
4 Si hay antecedentes de 2 O MÁS episodios:

90% de probabilidades de recurrencia 
4 La dosis de mantenimiento es la DOSIS PLENA terapéutica

El mejor indicador del riesgo de recurrencia es el número de episodios previos: se considera
que, si no hay antecedentes de episodios previos, la probabilidad de recurrencia es de un 50%,
si ha habido un episodio previo la probabilidad es del 75% y si ha habido dos o más episodios
ésta se eleva al 90%. Otros indicadores de riesgo son la aparición de los episodios previos en
un corto intervalo de tiempo (menos de tres años) o la presencia de síntomas residuales. La
duración del tratamiento de mantenimiento también debe ser individualizada y puede pro-
longarse de 1 a 5 años, o indefinidamente en los pacientes con alto riesgo de recurrencia.

¿Qué complicaciones pueden surgir al retirar el tratamiento? 
El síndrome de discontinuación ocurre tras la retirada o disminución de dosis de ISRS, IRNA y
mirtazapina. Se caracteriza por malestar generalizado con un cuadro pseudogripal, molestias
gastrointestinales, vértigo, parestesias, ansiedad, trastornos del sueño, crisis de llanto, y activa-
ción paradójica con reacciones hipomaníacas. Es autolimitado con una duración de dos sema-
nas y que desaparece a las 24 horas de reiniciar el tratamiento con el fármaco retirado.

Para prevenir la aparición de este cuadro se ha propuesto la disminución lentamente pro-
gresiva de la dosis, previa a la retirada del tratamiento.

Parece ser que la fluoxetina, seguramente por su larga vida media, es el antidepresivo que
produce con menos frecuencia este cuadro, mientras que la paroxetina es el que lo ocasio-
na con mayor frecuencia y con una sintomatología más marcada.

¿De qué alternativas terapéuticas no farmacológicas disponemos?
Puesto que la depresión es un trastorno psicopatológico complejo, necesitaremos un abor-
daje psicoterapéutico de los factores emocionales, conductuales y cognitivos presentes en
el paciente que influyen en el proceso de curación y que no responden al tratamiento far-
macológico. Esto exige explorar el significado de la enfermedad para un paciente concreto
en un momento puntual de su vida.
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Los datos disponibles respecto a la eficacia de técnicas de psicoterapia estructurada breve son
escasos, en parte por las dificultades metodológicas para llevar a cabo ensayos clínicos para la
evaluación de intervenciones complejas y que dependen de tantos factores. La aplicación de
estas psicoterapias en Atención Primaria se ve condicionada por la necesidad de formación espe-
cífica y la escasa disponibilidad del tiempo necesario para aplicarlas (Scott y Watkins, 2004).

Todavía el médico de Atención Primaria percibe la psicoterapia como una herramienta leja-
na y no instaurada en la práctica habitual, cuando algunas son técnicas útiles y posible-
mente aplicables en la actividad diaria de nuestra consulta.

La psicoterapia de apoyo, que va implícita en todo acto médico, tiene el objetivo de conse-
guir que el paciente recupere la iniciativa y la seguridad mediante la sugestión, la com-
prensión y la desdramatización del conflicto con una escucha empática, tranquilizadora y
directiva no autoritaria que propone actividades y objetivos realistas mejorando la adhe-
rencia y la cumplimentación terapéutica.

La terapia cognitivo-conductual se ha mostrado eficaz en el tratamiento de la depresión en
el ámbito de la Atención Primaria en personas con depresión leve a moderada. El abordaje
estructurado pretende modificar las creencias disfuncionales y los pensamientos negativos
automáticos que caracterizan a los trastornos depresivos. La psicoterapia cognitiva resalta la
importancia de las cogniciones: pensamientos disfuncionales de culpa, inferioridad, visión
negativa de sí mismo y del entorno… Promover un cambio en estas cogniciones es un ele-
mento esencial en el tratamiento de la depresión y en la prevención de futuras recaídas.

La terapia interpersonal mejora los síntomas de la depresión leve a moderada centrándose
en que la persona mejore su funcionamiento interpersonal y que identifique los problemas
asociados con el inicio del episodio depresivo.

La terapia de resolución de problemas también es efectiva, es más breve que la terapia
cognitiva y su uso puede ser factible en la Atención Primaria, pues es una técnica que
puede ser fácilmente aprendida por el médico o la enfermera y su aplicación es breve y
sencilla. Se compone tres etapas:identificación de los principales problemas de la persona,
generación de soluciones y ensayo de esas soluciones.

Las indicaciones de las psicoterapias estructuradas estarían en el tratamiento de primera
línea de las depresiones leves y moderadas, y como coadyuvante de la farmacoterapia en
las depresiones de carácter severo o resistente al tratamiento.
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¿En qué situaciones está indicada la derivación al psiquiatra? 
La mayoría de los pacientes, hasta un 80%, pueden ser tratados en el marco de la Atención
Primaria de una manera segura y eficaz, pero la derivación al psiquiatra debe valorarse en
las siguientes situaciones:

Criterios de derivación o interconsulta con psiquiatría
4 Riesgo elevado de suicidio
4 Depresión posparto si existe riesgo para el lactante
4 Cuadros de agitación severa o delirio
4 Depresión bipolar
4 Depresión en la infancia y adolescencia
4 Depresión recurrente y crónica
4 Falta de respuesta a tratamiento adecuado
4 Petición expresa del paciente
4 Circunstancias sociales de alto riesgo 
4 Dificultad o duda diagnóstica

Puntos clave
Puntos clave (I)

4 La depresión es el trastorno mental más frecuente en Atención Primaria.
Su prevalencia en este ámbito es de alrededor del 15% de los pacientes.

4 Hasta un 50% de las depresiones pueden pasar desapercibidas debido en parte 
a su frecuente presentación clínica enmascarada.

4 La depresión en el ámbito de la AP suele manifestarse a través de síntomas físicos.
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Tratamiento escalonado de la depresión

Adaptado de National Institute for Mental Health in England/Nord West Development Centre. Enhanced Services Specification for
depression under the new GP contract. Chesire, 2003.

paso 1: tratamiento especializado 
para depresiones persistentes

paso 4: medicación+psicoterapia
prolongada

paso 3: medicación,
psicoterapia breve

paso 2: auto-ayuda, psicoeducación,
ejercicio, ¿psicoterapia?

paso 1: vigilancia atenta

Despresión crónica, atípica,
resistente o recurrente

Depresión grave

Depresión moderada

Depresión leve

Depresión menor,
síntomas depresivos

evaluación



4 Los test de cribado diagnóstico suponen una ayuda, pero nunca sustituyen 
a la entrevista clínica.

4 Ante síntomas depresivos, siempre se debe descartar la existencia de causa 
orgánica subyacente.

Puntos clave (II)
4 Es primordial explorar la ideación suicida en el paciente depresivo.
4 Cualquier actuación que mejore la adherencia al tratamiento antidepresivo,

aumenta su efectividad.
4 Un tratamiento antidepresivo óptimo implica dosis antidepresivas 

y tiempo de tratamiento adecuado.
4 El incumplimiento terapéutico es la causa primordial de la falta de respuesta 

al tratamiento antidepresivo.

Puntos clave (III)
4 Con un tratamiento adecuado entre el 80-90% de las depresiones 

se recuperarán del episodio.
4 El uso de los antidepresivos estará determinado por su eficacia, tolerancia,

perfil de seguridad y coste. Los ISRS, como los ISRNA, son fármacos ideales 
para el manejo en Atención Primaria.

4 La evidencia actual demuestra que la psicoterapia cognitivo-conductual es la más eficaz
para problemas como ansiedad y depresión en el ámbito de la Atención Primaria.
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Evaluación de la sesión
sobre la incontinencia urinaria
El presente cuestionario le permitirá obtener la acreditación solicitada a la Comisión de
Formación Continuada del Sistema Nacional de Salud y del Sistema de Acreditación de
Atención Primaria.
Las 20 preguntas planteadas tiene cuatro opciones de respuesta de las cuales sólo una es
la correcta. Por favor, traslade las opciones elegidas a la hoja de respuestas que se le ha
facilitado, leyendo detenidamente las instrucciones para su cumplimentación.
Una vez haya rellenado la hoja de respuestas, envíela a semFYC mediante el sobre con fran-
queo en destino adjunto.

1. Respecto a la presentación de los cuadros depresivos 
en AP ¿qué es cierto?

a) Podemos encontrarlos hasta en un 15% de los pacientes que acuden a las consultas de AP.
b) Hasta un 50% de los casos pasan desapercibidos y una proporción superior no recibe el tra-

tamiento adecuado.
c) La depresión se presenta con quejas físicas en la mayoría de los casos.
d) La frecuente comorbilidad con enfermedades físicas.
e) Todas las anteriores son correctas.

2. ¿Cuál de estas transiciones psicosociales no está asociada con
un mayor riesgo de depresión?

a) Jubilación.
b) Ascenso laboral.
c) Pérdida de funciones físicas.
d) Emigración.
e) Enfermedad en familiar próximo.

3. ¿Respecto a pedir una analítica en cuadros depresivos cuál 
de la siguientes afirmaciones no es correcta?

a) No existe  acuerdo unánime sobre si hay que pedir un analítica de sangre.
b) Un perfil analítico adecuado puede ser hemograma, VSG, pruebas hepáticas, función renal,

calcio, iones y hormonas tiroideas.
c) Entre las finalidades de pedir una analítica de sangre puede estar ganarnos la confianza del

paciente.
d) El resto de la analítica a pedir se debe guiar según los hallazgos exploratorios.
e) Todas las anteriores son correctas.
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4. En la relación entre trastorno depresivo y enfermedad física,
¿cuál de las siguientes afirmaciones es correcta?

a) Si la depresión es consecuencia directa de una enfermedad médica mediada por el mismo
mecanismo fisiopatológico hay que diagnosticar de trastorno del estado de ánimo debido a
una enfermedad médica.

b) Si la depresión está asociada al consumo o abstinencia de sustancias farmacológicas hay
que diagnosticar el trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias.

c) Existe una relación bidireccional entre enfermedades orgánicas y trastornos depresivos.
d) En ocasiones existe una comorbilidad entre el trastorno depresivo y la enfermedad física.
e) Todas las anteriores son correctas.

5. Dentro del diagnóstico diferencial de los trastornos 
depresivos hay que considerar:

a) Otras enfermedades médicas compatibles con la clínica.
b) El consumo de fármacos que puedan causar sintomatología depresiva.
c) Otras enfermedades psiquiátricas.
d) Consumo y abuso de sustancias.
e) Todas las anteriores son correctas.

6. ¿Cuál de estas enfermedades es menos frecuente que 
se asocie con depresión?

a) Fibromialgia.
b) Enfermedad de Parkinson.
c) Hiperparatiroidismo.
d) EPOC.
e) Enfermedad cerebrovascular.

7. ¿Cuál de estos medicamentos  es menos  frecuente 
que se asocie con depresión?

a) IECA.
b) AINE.
c) L-Dopa.
d) Omeprazol.
e) Benzodiacepinas.

8. ¿Cuál de estas circunstancias puede hacernos sospechar 
una depresión subyacente?

a) Hiperfrecuentación.
b) Síntomas somáticos inespecíficos.
c) Problemas de memoria.
d) Fatiga.
e) Todas las anteriores.
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9. Según el estudio la depresión somatizada en Atención 
Primaria, ¿cuál de estos síntomas es menos frecuente como 
síntoma presente en los trastornos depresivos?

a) Dolor de espalda.
b) Cefalea.
c) Dolor torácico.
d) Mareos.
e) Fatiga.

10. ¿Cuál de estas preguntas no se considera de primera elección 
en el diagnóstico de síntomas depresivos según la escala 
de Goldberg?

a) ¿Se ha sentido con poca energía?
b) ¿Ha tenido dificultades para concentrarse?
c) ¿Ha perdido su interés por las cosas?
d) ¿Ha perdido la confianza en sí mismo?
e) ¿Se ha sentido usted desesperado?

11. Según la DSM-IV, ¿cuál de estos síntomas no se considera 
en los criterios diagnósticos de depresión mayor?

a) Ánimo deprimido.
b) Pérdida de interés por las cosas.
c) Quejas de pérdida de memoria.
d) Dificultades de concentración.
e) Ideación suicida o deseo persistente de morir.

12. Dentro de las manifestaciones clínicas de la depresión podemos 
encontrar síntomas que afecten a las áreas siguientes, excepto:

a) Emocional.
b) Cognitiva.
c) Conductual.
d) Somática.
e) Todas las anteriores.

13. ¿Cuál de los siguientes aspectos se considera fundamental 
a la hora de diagnosticar un trastorno depresivo?

a) Una adecuada técnica de entrevista clínica.
b) El uso de pruebas de laboratorio.
c) El uso de escalas psicológicas de diagnóstico.
d) La entrevista a los familiares.
e) Todo lo anterior.
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14. ¿Cuál de las siguientes habilidades de entrevista clínica 
no favorecen la detección de la sintomatología depresiva?

a) Uso de preguntas abiertas.
b) Adecuada tolerancia y uso de los silencios.
c) Atender la comunicación no verbal.
d) Contacto visual con el paciente.
e) Adecuadas técnicas de negociación.

15. ¿Qué objetivos nos planteamos en el tratamiento 
del trastorno depresivo?

a) La remisión completa de la sintomatología.
b) El mantenimiento del estado conseguido.
c) La recuperación funcional.
d) La prevención de las recaídas.
e) Todo lo anterior.

16. ¿Cuál es la actuación más adecuada ante un cuadro 
depresivo leve?

a) La psicoterapia breve.
b) La psicoterapia cognitvo-conductual.
c) El tratamiento antidepresivo durante el menor tiempo posible.
d) La vigilancia atenta.
e) Todo lo anterior.

17. Respecto a los antidepresivos, ¿qué es cierto respecto a su 
mecanismo de acción sobre los neurotransmisores cerebrales?

a) Justifica plenamente su efecto antidepresivo.
b) Está firmemente establecido para todos los antidepresivos.
c) Los ISRS son medicamentos que actúan sobre varios neurotransmisores.
d) La venlafaxina tiene un efecto dual a las mismas dosis.
e) Nada de lo anterior es cierto.

18. Respecto al mecanismo de acción de estos antidepresivos,
¿qué  es cierto?

a) Los ISRS actúan bloqueando la recaptación de serotonina.
b) La venlafaxina y doluxetina son antidepresivos con un efecto dual, inhibidor de la recapta-

ción de serotonina y noradrenalina.
c) La mirtazapina tiene un efecto dual, pero no por inhibición de la recaptación de aminas, sino

por un efecto directo en los receptores post-sinápticos.
d) La reboxetina es un antidepresivo que actúa por inhibición selectiva de la recaptación de

noradrenalina.
e) Todas las anteriores afirmaciones son correctas.
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19. ¿Cuál de estos ISRS no tiene autorizada la indicación 
en el trastorno por angustia?

a) Paroxetina.
b) Sertraliva.
c) Fluoxetina.
d) Citalopram.
e) Escitalopram.

20.¿Cuál de estos ISRS tiene indicada la autorización 
en el trastorno por ansiedad generalizada?

a) Paroxetina.
b) Sertraliva.
c) Fluoxetina.
d) Citalopram.
e) Escitalopram.

21. ¿Qué criterios son importantes a la hora se seleccionar 
un antidepresivo?

a) La respuesta previa.
b) Las características del cuadro clínico.
c) La presencia de síntomas somáticos y dolor.
d) La comorbilidad psiquiátrica.
e) Todo lo anterior es cierto.

22. Respecto al adecuado plan de tratamiento, ¿qué aspecto 
no se considera fundamental?

a) Explorar las ideas preconcebidas del paciente, sus miedos y posible resistencia a iniciar el tra-
tamiento.

b) Advertirle de la posible aparición temprana de efectos secundarios, habitualmente leves y
pasajeros.

c) Señalar le existencia de un tiempo de latencia de 2-4 semanas antes de que el paciente
pueda comenzar percibir el efecto terapéutico.

d) Debe citarse al paciente a menudo al inicio del tratamiento.
e) Explicarle al paciente el mecanismo de acción de los antidepresivos.

23. Ante la falta de respuesta al tratamiento, ¿qué actitud 
le parece incorrecta?

a) Reevaluar el diagnóstico.
b) Evaluar el cumplimiento.
c) Aumentar la dosis si se constata una respuesta parcial.
d) Cambiar de medicación si no hay respuesta.
e) Todo lo anterior es correcto.

44



24. Respecto al síndrome de discontinuación de 
los antidepresivos, ¿qué es falso?

a) Se caracteriza por malestar generalizado con un cuadro pseudogripal y otros síntomas:
molestias gastrointestinales, vértigo, ansiedad.

b) Es autolimitado.
c) Tiene una duración aproximada de dos semanas.
d) Para prevenir la aparición de este cuadro se ha propuesto la disminución lentamente progre-

siva de las dosis.
e) La fluoxetina es el que lo ocasiona con mayor frecuencia.

25. ¿Cuál de las siguientes circunstancias hay que considerar 
a la hora de la derivación a psiquiatría?

a) Riesgo elevado de suicidio.
b) Petición expresa del paciente.
c) Falta de respuesta al tratamiento adecuado.
d) Depresión recurrente y crónica.
e) Todas las anteriores.
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