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Proceso de diagnodstico

Los trastornos depresivos son las enfermedades mentales mas comunes en la poblacién general,
alcanzando prevalencias a nivel mundial durante la vida de hasta un 10 a un 25 % en mujeres y del
5 al 12 % en hombres, mientras que en primeros niveles de atencién en salud se puede encontrar

en una consulta habitual una prevalencia del 5 al 9 % de este trastorno mental.

Su impacto genera importantes pérdidas: en Estados Unidos su costo fue de 233 billones de
délares durante el afio 2016 reportandose, ademas, que el hecho de tener una enfermedad
mental aumentd las tasas de reingreso hospitalario en los 30 dias siguientes posterior al alta
aumentando aun mas los costos en salud relacionados. Se ha estimado que es la cuarta causade
pérdidas medida por afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) puntuando por encima de
enfermedades cardiacas y enfermedad cerebrovascular.? Otra razén por la cual es importante
el diagnostico de depresion es por el riesgo suicida inherente al mismo, encontrandose que
sujetos con trastornos afectivos tienen un riesgo suicida de vida aumentado enun 0,5 % a 4 %

al compararlos con poblacién general.?

A pesar de la existencia de dichos datos relacionados con las consecuencias de la depresién
en diferentes ambitos (tanto a nivel individual como social), hasta dos tercios de los casos
en paises como Estados Unidos no se diagnostican, por ende, no se tratan, empeorando la
calidad de vida y la productividad de quienes la padecen que, finalmente termina siendo en
gran medida poblacion econdmica activa.>* Mientras que otros reportes han descrito una cifra
mas alta, en la que el 50 % de los pacientes deprimidos evaluados en consulta de medicina

general pueden no ser diagnosticados.?

Este subdiagnostico podria explicarse en parte por el hecho de que la depresion es una

enfermedad que puede debutar con sintomas que no son propiamente afectivos, dentro de



los cuales se destacan: sintomas somaticos (cefalea, tension muscular, fatiga, alteraciones de
suefio y apetito, entre otros), dificultades psicosociales o incluso con sintomas ansiosos. En un
estudio se encontré que hasta el 70 % de pacientes deprimidos que consultaron a un servicio
de medicina general reportaron solo sintomas sintomaticos vagos retrasando asi el diagndstico

del trastorno afectivo.’?

Por esta razon es fundamental el entrenamiento de los médicos generales en la identificacion
de estos pacientes ya que son ellos quienes muchas veces hacen el primer contacto con dicha
poblacion e incluso se encargan del tratamiento sin necesidad de remisién a otros niveles de
atencion; con respecto a esto, se ha descrito que los médicos generales diagnostican solo el 47%
de los pacientes deprimidos que asistieron a su consulta; y en un metaanalisis de 19 estudios
se encontrd que por cada 100 casos diagnosticados con depresiéon por medicina general hubo

mas falsos positivos que falsos negativos o diagndsticos reales.®

Las recomendaciones frente a cdmo proceder con respecto a identificar posibles pacientes con
este diagndstico varia de acuerdo con las fuentes consultadas, es por esto por lo que podemos
encontrar que en algunas guias de Estados Unidos se recomienda un tamizaje de rutina para
depresidn, en contraste con lo que proponen las guias canadienses y del Reino Unido, mientras
que para otros paises como Dinamarca una herramienta de evaluacién se recomienda en grupos
de alto riesgo. El debate con respecto a este tema se enfrenta a datos contradictorios donde,
por ejemplo, se ha demostrado en una cohorte prospectiva evaluando grupo de alto riesgo se

encontraron prevalencias de solo un 1 % de trastorno depresivo mayor.>”’

Tomando en cuenta las razones anteriores la identificacién de la depresién es fundamental a
través del reconocimiento temprano de la poblacion en riesgo, el diagnostico propiamente

dicho y posteriormente el tratamiento y recuperacion.



Sistemas clasificatorios
actuales

Con respecto a los sistemas clasificatorios actuales vale la pena mencionar algunas

particularidades:

Es el manual diagnostico realizado por la Asociacion Americana de Psiquiatria,
siendo la quinta edicion la mas reciente la cual fue socializada para su uso en el afio

2013 y es ampliamente utilizada por clinicos de diferentes paises.?°

Las diferencias para el diagndstico de episodio depresivo mayor radica en que
existen varios “Trastornos depresivos”, incluyendo algunos nuevos entre los que se
destacan: El trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo (TDDEA)
el cual se puede diagnosticar en caso de pacientes menores de 18 afios con
irritabilidad persistente y episodios frecuentes de marcado descontrol conductual,
de esta manera disminuyendo el sobrediagndstico de Trastorno Afectivo Bipolar

en esta poblacién.™

Por otro lado, lo que en el DSM-IV se conocia como Distimia ahora se le llama
“Trastorno depresivo persistente” e incluye la antigua distimia y el trastorno

depresivo mayor cronico.™

Ahora, en el Trastorno Depresivo Mayor como tal no hubo cambios en los dos
sintomas principales del diagnéstico ni en la duracién de este; sin embargo, permite
utilizar el especificador de “caracteristicas mixtas” si presenta hasta tres sintomas
maniformes, (insuficientes para hacer diagnéstico de mania e hipomania), al igual

que ya se puede especificar si hay sintomas ansiosos asociados.™
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MODULO I
Clasificacion internacional de enfermedades décima edicion (CIE-10) / —*

O que caracteriza este sistema clasificatorio de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) son los especificadores asociados en los que se podia aclarar si la
depresiéon presentaba sintomas somaticos (haciendo referencia a los sintomas
que clasicamente se han considerados “melancélicos” o “enddgenos), si hay o
no sintomas psicéticos; al igual que si ha habido remisién de sintomas o no y se
establece pues una categoria denominada trastorno afectivo persistente, incluida

la distimia.™

Clasificacion internacional de enfermedades decimoprimera edicién (CIE-11)

Unade las metas de esta version fue minimizar las diferencias aleatorias o arbitrarias
entre la CIE-11y el DSM-5, con algunas diferencias conceptuales permitidas siempre
y cuando estuviesen justificadas. Los cambios mas destacados en esta versién son

los siguientes:™

« Seincorporan los trastornos afectivos inducidos por sustancias y los sindromes

secundarios del estado de animo.

o Los sindromes secundarios no quedan excluidos de la clasificacién de los
trastornos afectivos ya que antes hacian parte de los “Trastornos del humor

organicos"”.

« Aparecen como subcategorias en los trastornos depresivos el concepto de

remision parcial y total.

o La distimia como trastorno distimico aparece dentro de los trastornos
depresivos y no por un subagrupamiento separado de la CIE-10 de trastornos
afectivos persistentes, que incluian la distimia y la ciclotimia, (como ocurria

previamente).

o La distimia puede manifestarse como irritabilidad generalizada en nifios o

adolescentes.



o Aparece la categoria de trastorno mixto de ansiedad y depresién haciendo

parte de los trastornos depresivos.
« Eltrastorno disférico menstrual ahora hace parte de los trastornos depresivos.

« Ya son solo dos los sintomas principales para el episodio depresivo: el estado
de animo depresivo y la anhedonia, retirando la disminucion de la energia o
fatigabilidad que se mencionaba en la CIE-10), ademas, la desesperanza se

agreg6 como un sintoma cognitivo adicional.

o La gravedad del trastorno no depende mas de un nimero determinado de

sintomas, sino por la intensidad de los sintomas y la disfuncionalidad asociada.

» Ladepresion moderada puede acompafiarse de sintomas psicoticos a diferencia

de la CIE-10 donde solo ocurria este tipo de sintomas en el subtipo grave.

« Se pueden afadir una serie de especificadores que describen la presentacién
y las caracteristicas de los episodios incluyendo persistencia de los sintomas,
comorbilidad con ansiedad o con ataques de panico, patron estacional, presencia
de sintomas melancélicos, aparicidn de psicosis y si el episodio ocurre durante

el embarazo, parto o puerperio.

Cabe destacar que los criterios diagndsticos de esta edicion ain no se encuentran

en vigencia.
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Criterios diagnodsticos

A continuacion, se presentan los criterios diagnésticos del DSM-5 para trastorno depresivo

mayor:'?

Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el
mismo periodo de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas es' estado de animo deprimido o?

pérdida de interés o de placer.

Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias,
seguin se desprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste,

vacio, sin esperanza) o de la observacién por parte de otras personas.

Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas
las actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se

desprende de la informacion subjetiva o de la observacion).

Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. €j.,
modificacion de mas del 5 % del peso corporal en un mes) o disminucién
o aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: en los nifios, considerar

el fracaso para el aumento de peso esperado.)

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.



Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por
parte de otros; no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o

de enlentecimiento).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que
puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el auto-

reproche o culpa por estar enfermo).

Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de

la observacion por parte de otras personas).

Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas
suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un

plan especifico para llevarlo a cabo.

Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en

lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una

sustancia o de otra afeccion médica.

El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme,
trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del

espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.



Guias de CIE-10 para diagnosticar un episodio depresivo

Sintomas tipicos

+ Animo deprimido.

+ Pérdida de interés y disfrute por actividades que
antes eran placenteras.

+ Disminucién de energia o fatiga aumentada.

Otros sintomas

« Concentracion disminuida.

« Autoestima y autoconfianza reducida.

+ Ideas de culpa y minusvalia.

« Visién pesimista sobre el futuro.

+ Ideas o actos de auto-lesionismo o suicidio.
« Alteracion del suefio.

« Disminucién del apetito.

Episodio leve

Al menos dos sintomas tipicos y otros dos
sintomas.

Episodio moderado

Al menos dos sintomas tipicos y otros tres
(preferiblemente 4) sintomas adicionales.

Episodio grave

Los tres sintomas tipicos y otros cuatro sintomas.
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Instrumentos de deteccion

PHQ-9, escala Hamilton, escala de ansiedad y depresion hospitalaria
(hads), beck (escala auto aplicable)

El uso obligatorio de herramientas diagndsticas cuando se sospecha depresidn podria ser en
teoria una forma apropiada y efectiva de captar pacientes con ese diagndstico; sin embargo, la
informacion al respecto es controversial y contradictoria. Un estudio danés comparo el tamizaje
para este diagndstico en una poblacion de alto riesgo en contra de una busqueda de casos
realizada por médicos generales, donde se utilizé un instrumento validado llamado la Major
Depression Inventory (MDI), en sujetos donde la sospecha clinica frente a esta enfermedad
mental fuera alta, encontrando que el tamizaje a poblacién de alto riesgo no aporté nada extra
a la aplicaciéon de una escala por parte de los médicos generales a pacientes con clinica de

depresion.™

Por otro lado, en un ensayo clinico, (también realizado en Dinamarca), en 244 participantes
no se encontr6 beneficio en la precisiéon diagndstica en la aplicacion de la MDI por parte de
médicos generales en individuos con sospecha de depresion al compararlo con el diagndstico

usual a través de la anamnesis realizada en el consultorio por este mismo personal de salud.®

Adicionalmente no hay evidencia suficiente que sugiera cada cuanto debe hacerse el tamizaje

ni cudl debe ser la herramienta ideal para realizarlo,? algunas de las mas utilizadas son:

Es una herramienta que evalta el estado afectivo de un sujeto las dos semanas
anteriores a larealizacion de esta, a través de un par de preguntas correspondientes
a los dos sintomas principales de depresion (animo depresivo y anhedonia); es
valida como una herramienta de tamizaje inicial en todos los grupos de edad que al
ser positiva para alto riesgo debe posteriormente realizarse una evaluacién a mayor

profundidad. Su sensibilidad esta entre el 78 % y el 92 %.2
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Patient Health Questionnaire (PHQ-9) )Z | —*
es otra herramienta que evalla el estado afectivo de un sujeto las dos semanas |
anteriores a la realizacion de esta, a través de nueve preguntas correspondientes a

los sintomas principales de depresion lo cual permite que su sensibilidad ascienda

a un 91-94 % al compararlo con la PHQ-2.3

Beck Depression Inventory (BDI)

Es un cuestionario de autoevaluacién de 21 items para evaluar la gravedad
de la depresiéon en poblaciones con y sin antecedente de enfermedad mental.
Desarrollado por Beck y cols. en 1961, utiliza como base la teoria de las distorsiones
cognitivas negativas como elemento central de la depresidn. Posteriormente se
sometio a revisiones en 1978: el BDI-IA y 1996 y el BDI-II, siendo la dltima muy
utilizada con traduccion a varios idiomas. La BDI Fast Screen es una versiéon mas

corta, para pacientes médicos en atencion primaria.’™

Escala de ansiedad y depresion hospitalaria (HADS)
Fue creada por los psiquiatras Zigmond y Snaith en 1983, con el objetivo de medir
sintomas de ansiedad y depresion en individuos en hospitales generales que,

previamente no reportaban un trastorno mental de base.™

Grupos especiales
Las recomendaciones sobre herramientas de tamizaje y evaluacién de acuerdo con

las condiciones especificas del sujeto examinado,*" son las siguientes:

GRUPO POBLACIONAL HERRAMIENTA SUGERIDA CONSIDERACIONES

* PHQ para Las guias Bright Future de
adolescentes la Academia Americana
Nifios y . BDI de Pediatria recomienda
adolescentes tamizaje anual para
* PHQ?2 depresion en pacientes de
12 a 21 afos.
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GRUPO POBLACIONAL HERRAMIENTA SUGERIDA CONSIDERACIONES

* PHQ-2 EDPS es la herramienta
. PHQ-9 mas utilizada en estos
casos, facil de calificar y se
* Escalade ha traducido a mas de 50
depresion idiomas
posnatal de Escala de tamizaje de
Edinburgh depresidn posparto
(EDPS) es lamas completa
« Escala de de las herramientas
Mujeres gestantes y tamizaj:e’ de disponible’s, pero requiere
en posparto depresion rnucho mas tiempo para
posparto implementarla, por lo que
puede no ser practica en
algunos casos.
No existe una
recomendacion especifica
en cuanto a la frecuencia
de tamizaje, pero se
recomienda una vez
durante el embarazo y a las
4 a 8 semanas posparto.
* Escalade La escala de depresion
depresion geriatrica es util en
geriatrica poblacién sin trastornos

Adultos mayores

Escala de Cornell
para depresion

neurocognitivos asociados,
no incluye sintomas
somaticos para evitar

en demencia o
confusion.
« PHQ-2
* BDI La evidencia ha sugerido
. PHQ 2 que esta poblacion podria
Pacientes con tener 1,45 veces mas
condiciones médicas * PHQ-9 riesgo de depresién por

cronicas

lo cual se recomienda
hacer tamizaje en estos
pacientes
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(1

Condiciones de éxito en la
remision de la enfermedad

Para muchos de los pacientes, la depresion tiende a tener un curso episddico con mejoria
intercrisis; sin embargo, la naturaleza del trastorno es impredecible e incluye: duracién de los

episodios, numero de episodios durante la vida y patréon sintomatico.

Sin embargo, hay informacion que trata de predecir el curso natural de la misma: algo que
se ha propuesto es que la probabilidad de recurrencia es alta, y que el riesgo aumenta con
cada episodio que presentan; por eso, tratar de prevenir futuras crisis debe ser uno de los
objetivos principales en esta poblacién a través de la intervencion de los factores relacionados

a recaidas.™

Uno de los factores mas frecuentemente relacionados con la aparicion de depresién son
los estresores psicosociales, donde algunas situaciones tales como abuso emocional, abuso
fisico, exposicion a crimen, ausencia de seguros de salud, pobres condiciones de vivienda y
estrés financiero pueden desencadenar un episodio depresivo o0 empeorar uno en curso; por
esta razon, se ha descrito que intervenir estos factores puede mejorar la calidad de vida y la
productividad laboral de quienes la padecen mejorando de esta manera no solo la respuesta al

tratamiento sino una rehabilitacién mas integral.*"

Otro factor que se ha encontrado como un predictor de mejores desenlaces es la identificacion
temprana del episodio depresivo, ya que al identificarse rapidamente el tratamiento también
inicia de forma temprana evitando complicaciones asociadas; de esta forma la deteccién
temprana, la intervencion y el tratamiento adecuado pueden promover remisién, prevenir

recaidas y reducir la carga emocional y financiera de la enfermedad.2°?'
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Diagnodsticos diferenciales

Cuando no se cumplan los criterios diagnosticos de depresion se deben sospechar otros
trastornos mentales que si bien aparecen en el DSM-5 como parte de los “trastornos

depresivos”, no son exactamente lo mismo, tales como:3

Aunque cada vez hay menos evidencia de excluir las depresiones por duelos
de las depresiones secundarias a otros estresores psicosociales por diferentes
factores: sintomaticamente puede no haber distincion, la respuesta al tratamiento
(psicoterapia y farmacoterapia) parece ser similar al de otros tipos de depresiones,
la temporalidad utilizada por el DSM-IV para describir cuanto podria demorar
un duelo era arbitraria y la evidencia ha demostrado que su duraciéon puede
prolongarse incluso a 12 meses, (distinto a los dos meses que antes se sugerian), y
finalmente las personas que se deprimen durante un duelo muchas veces tienen una
predisposiciéon genética para un trastorno depresivo como tal, por consiguiente, se

beneficiarian muy probablemente del manejo propuesto.’

Incluye distimia y trastorno depresivo mayor persistente segin el DMS-5,' cuyos
numeros de episodios y duraciéon son mayores que los del Trastorno Depresivo

Mayor.

Consiste en alteraciones afectivas, conductuales, cognitivas y sintomas fisicos en
mujeres, pero ocurren Unicamente durante la fase lutea del ciclo menstrual (desde
la ovulacién hasta la menstruacion) y se resuelve después de la aparicion de la

menstruacion.®



Ocurre cuando la depresion aparece durante el uso o al mes posterior del consumo

de sustancias psicoactivas o algin medicamento.?

Por otro lado, es necesario descartar otras condiciones de salud mental donde la depresion
hace parte del diagndstico primario per se, como ocurre con el trastorno afectivo bipolar y
el trastorno esquizoafectivo. Adicionalmente, aunque no se hace de forma rutinaria, en
ocasiones es necesario solicitar paraclinicos basicos tales como: hemograma (infecciones
cronicas, malignidad, anemia), hormona estimulante de tiroides (hipo e hipertiroidismo),
pruebas hepaticas (encefalopatia hepatica), electrolitos (alteraciones en metabolismo del
sodio), vitamina B12 (anemia perniciosa), entre otros, dependiendo la sospecha clinica y en

algunas poblaciones especiales como son los pacientes adultos mayores.?
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