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EPIDEMIOLOGIA

» La depresion es un importante problema de salud publica. Se estima que
afecta a mas de 264 millones de personas en el mundo, y es una de las
principales causas de discapacidad.

En Espana constituye uno de los problemas de salud mental mas frecuentes.
» Afecta al 5,28 % de la poblacion adulta, con mayor prevalencia en mujeres.

Pico maximo de incidencia entre los 18-44 anos.




FACTORES DE RIESGO

Es un proceso multifactorial que engloba:

» Factores personales y sociales:

» Mas frecuente en personas con bajos recursos economicos, desempleo y estado
civil soltero, viudo o divorciado.

» Factores cognitivos

» Rasgos neuroticos de la personalidad se asocian con una mayor incidencia de casos
y recaidas de depresion mayor.

» Los trastornos de ansiedad son en general factores de riesgo para el desarrollo del
primer episodio de depresion mayor

» Factores familiares y genéticos




DIAGNOSTICO

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico.

C. Sindrome Somatico: comunmente se considera que los sintomas “sométicos tienen un significado clinico especial y
en otras clasificaciones se les denomina melancélicos o endégenomorfos

~ Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que normalimente eran placenteras

~ Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente provocan una respuesta

~ Despertarse por la mafana 2 0 mas horas antes de la hora habitual

~ Empeoramiento matutino del humor depresivo

Al menos 2 de los 3 sintomas ~ Presencia de enlentecimiento motor o agitacién

. ro ~ Pérdida marcada del apetito
considerados ti e de la ~ Pérdida de peso de al menos 5% en el Ultimo mes

de pres ion: ~  Notable disminucién del interés sexual

arjlm_o depr.eswo’ Fuente: Adaptado de OMS. Décima Revisién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades. CIE-10. Trastornos
perdlda de interés mentales y del comportamiento. Madrid: Meditor 1992.

capacidad para disfrutar y
aumento de la fatigabilidad y
el episodio debe durar al menos
dos semanas.




DIAGNOSTICO

» Para ayudar al diagnéstico de esta enfermedad podemos realizar el MINI (Mini
International Neuropsychiatric Interview) destacando 2 preguntas fundamentales:

1) Durante el ultimo mes ¢ se ha sentido decaido, deprimido o desperanzado?

2) Durante el ultimo mes, ¢ ha sentido tener poco interés o placer en hacer las
cosas?

» En caso de respuesta afirmativa a cualquiera de las 2 preguntas habria que realizar
un cuestionario mas detallado:

a  ;Disminuy6 o aument6 su apetito casi todos los dias? ;Perdi6 o gané peso sin intentarlo
(p. €j., variaciones en el ultimo mes de + 5% de su peso corporal o =+ 8 libras o + 3,5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?

CODIFICAR sf, SI CONTESTO S EN ALGUNA

b  ;Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido,
U nares p u eSta se despertaba a media noche, se despertaba temprano en la mafiana o dormia
. . , ‘ :
afirmativa en 5 o mas o oitacarnc

: : ’ ¢ ;Casitodos los dias, hablaba o se movia usted més lento de lo usual, o estaba inquieto
N d ICaria un traStO rno o tenia dificultades para permanecer tranquilo?

d e p resivo m ayo r d  ;Casitodos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia?
e  ;Casitodos los dias, se sentia culpable o inutil?
f  ;Casitodos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones?

g  ;Envarias ocasiones, dese6 hacerse dafio, se sinti6 suicida, o dese6 estar muerto?




RIESGO DE SUICIDIO

» Siempre preguntar a las personas con depresion directamente acerca de la
ideacion suicida y la intencion.

» Si hay riesgo de autolesion o suicidio:

» Evaluar si tiene un apoyo social adecuado y es consciente de las fuentes de ayuda.

» Organizar la ayuda adecuada al nivel de necesidad.

» Riesgo de suicidio 4 veces mayor en personas con depresion.




DEPRESION EN EL PACIENTE
ANCIANO

» La depresion en ancianos se asocia con frecuencia a patologias somaticas
agudas o cronicas.

» EI 25% de la poblacion mayor de 65 afios tiene algun tipo de trastorno
psiquiatrico, y la depresion es el mas frecuente.

Mayor prevalencia en pacientes institucionalizados.

Los sintomas hipocondriacos aparecen en el 65% de los ancianos con
depresion y tienen relevancia, ya que se han descrito como factor de riesgo

para el suicidio.




Diagnéstico diferencial de depresion en el anciano frente a demencia

Depresion en el anciano Demencia Somatico Baja energl’a
<

Lento 0 agudo Lento y progresivo Variacién diurna del animo

Evolucion | El orden cronolégico de los La historia de la enfermedad no
Pronostico
eventos se puede recordar puede ser recuperada por el

paciente

Calidad de | Disminuida El paciente no experimenta su

vida enfermedad como un problema

Memoria Capacidad disminuida para Disminuida. Alteracién de la
pensar o concentrarse capacidad de aprender nueva
informacion o recordar
informacién aprendida

Lenguajey | Normales Disminuidos

praxias

Afecto Apitico, dnimo depresivo, | Labilidad emocional
enlentecimiento
psicomotor
Problemas somaticos
(insomnio, dolor,
debilidad, etc.)




TRATAMIENTO

Se distinguen dos fases:
fase aguda—-> control y remision de los sintomas actuales

fase de mantenimiento—> prevencion de la recaida / recurrencia.
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Se reevaluara a las 2-4 semanas de iniciado el tratamiento

Si hay respuesta, debemos continuar hasta la semana 6-8, reevaluando la
respuesta. Si se ha alcanzado la remision, y el paciente no presenta ningun
factor de riesgo , se debe mantener el tratamiento durante 6 6 9 meses.

Si no ha habido respuesta a la semana 2-4 o ésta ha sido minima, debemos
comprobar la adherencia y toma adecuada del tratamiento




TRATAMIENTO

» Factores de riesgo de recurrencia

Episodios frecuentes o recurrentes.

Episodios graves (acompanados de psicosis, riesgo de suicidio o discapacidad grave).

Episodios crénicos o dificiles de tratar.

Presencia de comorbilidades psiquiatricas o médicas.

Sintomas residuales.




TRATAMIENTO

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

Dosis

Eleccién

Efectos 2o0s

Sertralina

Adultos: 100-200
mg/dia

Ancianos: 50-200
mg/dia

IR (no ajuste dosis. Si
se puede en didlisis)
Cardiopatias.

Embarazo y Lactancia.

Ancianos y
Polimedicados (pocas
interacciones).

Diarrea

Escitalopram

Adultos: 15-20
mg/dia

Ancianos: 5-10
mg/dia

Ancianos y
Polimedicados (pocas
interacciones
farmacologicas)

Prolonga QT

Fluoxetina

Adultos: 20-80
mg/dia

Ancianos: 10-40
mg/dia

Atracones, Hiperfagia,
Obesidad

Anorexia

Fluvoxamina

Adultos: 100-200
mg/dia

Ancianos: 50-20
mg/dia

Muchas interacciones
farmacolégicas (inh
citocromo P450) —
aumentando los
niveles plasmaticos
de otros farmacos

Paroxetina

Adultos: 20-50
mg/dia

Ancianos: 10-40
mg/dia

Sd retirada,
Disfuncién sexual




TRATAMIENTO

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina

Venlafaxina Desvenlafaxina Duloxetina

Adultos: 150-300

Adultos: 50-200 Adultos: 60-120

mg/dia (<150mg es  mg/dia mg/dia
un ISRS)
Dosis Ancianos: 50-200 Ancianos: 30-120

Ancianos: 150-300 mg/dia mg/dia

mg/dia
No ajuste de dosis en
IH ni en IR leve.
Pocas interacciones
farmacologicas. Dolor (neuropatico

Eleccién Mejor tolerabilidad y periférico),
menor disfuncién Fibromialgia
sexual que la
venlafaxina.
Anorexia, nauseas, ':::::::’ ::T:e::’ Nauseas, Cefalea,
Efectos 2o0s aumento de la TA, / Sudoracién, aumento

Cefalea

Cefalea

de la TA




TRATAMIENTO

OTROS TRAZODONA
Dosis:
*Adultos: 200-400 mg/dia (maxima
600mg)

*Ancianos: 150-400 mg/dia

*Uso mas frecuente: hipndtico
*Para el insomnio, una dosis de 25-
50mg puede ser suficiente. Aunque
es posible que se necesiten 100-
200mg.

«Como ansiolitico (por el dia) a
dosis bajas de 25-50mg.

*Efectos 20s: Sedacion, priapismo,

VORTIOXETINA
Dosis:
Adultos: 15-20 mg/dia
Ancianos: 5-20 mg/dia
Eleccion:
Pocas interacciones
farmacologicas No
aumento de peso
Menor disfuncién

MIRTAZAPINA
Dosis:
*Adultos: 15-45 mg/dia
*Ancianos: 15-45 mg/dia
*Para el insomnio una
dosis de 7,5mg puede
ser suficiente.

*Poca disfuncién sexual
*Efectos 20s:

sexual . To -
Meioria si Sedacion (dar por la , asma en alérgicos a AAS,
ejoria sintomas noche), aumento apetito, T
HVOS : - ipotension.
cogni hipotension

*Cl en IAM reciente (riesgo bloqueo
cardiaco)



NUEVOS TRATAMIENTOS

El tratamiento de esketamina intranasal en combinacion con un
antidepresivo oral ha demostrado ser eficaz y seguro en
pacientes con depresion resistente al tratamiento.

Spravato~ ‘L

(esketamine) @ &
nasal spray \




OTRAS SITUACIONES

Adolescentes Fluoxetina Considerar derivar al Psiquiatra.
Sertralina Iniciar con la dosis mas baja posible. En caso de citalopram no superar

Ancianos Citalopram dosis de 20mg/dia (AEMPS. NI 19/2011). No se recomiendan los AD
Mirtazapina con efecto anticolinérgico (ATC, Otros).

Embarazo Sertralina Evitar paroxetina. Si se inicia con fluoxetina, considerar retirar en el
Citalopram tercer trimestre. Valorar balance beneficio-riesgo del AD.

. Sertralina

Lactancia .

Paroxetina
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