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La depressid major és una sindrome en la qual predominen els simptomes afectius
(tristesa patologica, decaiment, irritabilitat, sensacid subjectiva de malestar i
impoteéncia davant les exigéncies de la vida...) encara que, en major o menor grau,
també estan presents simptomes de tipus cognitiu, volitiu o fins i tot somatic.

Es fonamental distingir aquests canvis patologics de canvis ordinaris, en base a la
persisténcia de la clinica, la seva gravetat, la presencia d’altres simptomes i el grau de
deteriorament funcional i social que 'lacompanya.

També cal realitzar un diagnostic acurat i diferenciar entre depressid i altres entitats
cliniques. El diagnostic de la depressidé major es basa en I'entrevista i I'observacié
clinica dels simptomes, de l'impacte funcional, de la durada, del context en qué
apareixen i de la interpretacid i vivéncia del propi pacient. Es disposa de criteris
normalitzats per ajudar al diagnostic. Entre els més utilitzats es troben les
classificacions

CIM-10 i DSM-IV-TR

Per tal de determinar la gravetat de la depressio és necessari avaluar el nombre, tipus i
gravetat dels simptomes, aixi com la seva repercussid sobre la capacitat funcional.
D’aquesta forma podem definir les principals caracteristiques de la depressié major en
funcié de la gravetat i diferenciarem tres nivells de gravetat, lleu, moderat i greu.
Aguest nivells de gravetat seran els que determinin el tipus d’abordatge terapeutic que
es dura a terme.

A la DM lleu detectarem cap o pocs simptomesaddicionals als necessaris per realitzar
el diagnostic. Aixi mateix la alteracié de la capacitat funcional (ocupacional i/o social)
sera lleu, mantenint-se conservada la capacitat per dur a terme les activitats diaries. En
la DM moderada la simptomatologia i alteracié de la capacitat funcional es situen
entre la DM lleu i greu. Detectem dificultats per dur a terme les activitats diaries. Per
ultim, en la DM greu, trobem diversos simptomes addicionals als necessaris per
efectuar el diagnostic. La repercussio en la capacitat funcional (ocupacional i/o social)
és molt intensa. També, la incapacitat per dur a terme les activitats quotidianes esta
molt afectada. Sovint apareixen forts sentiments de culpa o infravaloracié junt amb
pensaments relacionats amb el suicidi.

Objectius del tractament

Els principals objectius del tractament del pacient amb depressié major sdn aconseguir
la remissié completa i la prevencié de recurréncies. Addicionalment, el tractament
també s’adreca a reduir el risc de suicidi. Es considera remissido completa com aquell
periode de temps en que el pacient es troba asimptomatic. En una proporcié
significativa de pacients amb depressid no és possible assolir la remissié completa i



nomeés s’aconsegueixen millores parcials i persistencia de simptomes residuals que es
cronifiquen. En aquests casos, cal redefinir els objectius terapéutics, prioritzant el
manteniment de la millora i la consecucié d’un nivell funcional optim, d’acord amb les
caracteristiques cliniques del cas en el camp personal, social i familiar

Maneig de la depressié major lleu

En la depressié major lleu, sense factors de risc addicionals, s’han de considerar altres
estrategies terapeutiques abans que els farmacs antidepressius. La possibilitat d’iniciar
tractament farmacologic es pot considerar Unicament en pacients molt concrets i
després d’una valoracid clinica acurada dels factors de risc.

El principals factors de risc que s’associen amb mal pronostic sén els antecedents
d’episodis depressius moderats o greus; altres comorbiditats associades que impliquin
un mal pronostic de la depressidé major o la preséncia d’un diagnostic de depressié
major lleu persistent després de provar altres intervencions.

Les intervencions que es recomanen pel tractament de la DM lleu sén programes
d’exercici fisic, autoajuda guiada i terapia psicologica de baixa intensitat (entre
d’altres).

El metge d’Atencié Primaria té un paper fonamental en el diagnostic i seguiment dels
pacients amb depressié. L'establiment d’una bona relaci6 metge-pacient és un
element clau que ha de formar part de les mesures no farmacologiques adrecades al
maneig d’aquests pacients.

Maneig de la depressié major moderada-greu

En pacients amb depressié major moderada o greu les estrategies disponibles sén el
tractament psicologic d’alta intensitat (principalment la terapia cognitiva-conductual
[TCC]) i el tractament farmacologic amb farmacs antidepressius . Aquestes estratégies
poden ser utilitzades de manera individual o, preferentment, combinades. L'eleccié de
la intervencid s’ha de realitzar a nivell individual, considerant factors com la durada de
I'episodi i la trajectoria dels simptomes, els episodis previs de depressid i la resposta
als tractaments, la probabilitat d’adheréncia al tractament i el risc d’efectes adversos.

Els farmacs de primera eleccié en el tractament de la depressié major moderada o
greu sén els inhibidors selectius de la recaptacio de serotonina (ISRS). La raé de que
sigui aquesta familia de farmacs i no altra, es justifica en que la major part d'estudis
demostren el perfil equipotencial dels diferents antidepressius. La majoria d’estudis
gue comparen dos farmacs antidepressius no mostren diferéencies respecte a |'eficacia.
Per aquest motiu la majoria de guies suggereix utilitzar com a primera opciod els que
tinguin menys efectes secundaris i es tolerin millor. En aquest context, la major part de
guies defensen I'Us d'ISRS com a primera opcié terapeutica, també moltes guies
consideren als ISRS com a segona opci6 si el primer ISRS fracassa.



Les seglients consideracions son rellevants i és important tenir-les en compte en el
maneig farmacologic del pacient amb depressié major moderada-greu.

S’ha de realitzar una valoracié clinica del pacient a les 2 setmanes des de l'inici del
tractament (depressié major moderada), o bé abans de 8 dies en cas de depressid
major greu. El seguiment de pacients ha de ser estret, especialment durant les
primeres 4 setmanes de tractament.

Si no s’observa millora a les 4-6 setmanes, cal, primer revisar el diagnostic del trastorn
depressiu, verificar el compliment del tractament i revisar la pauta posologica.

En cas que un ISRS no sigui ben tolerat a causa de I'aparicié d’efectes adversos es
recomana, en aquest ordre: 1) Ajustar la pauta d’ISRS. 2) Canviar a un altre ISRS. 3)
Canviar a un antidepressiu d’un altre grup farmacologic.

En general, si no s’observa cap millora simptomatica no es recomana mantenir el
tractament més enlla de 4-6 setmanes. La dosi en la fase de continuacié o
manteniment ha de ser aquella amb la qué s’ha aconseguit la remissid.

El tractament farmacologic s’ha de mantenir, com a minim durant 6 mesos després de
la remissid. No obstant, en pacients amb algun episodi previ o presencia de simptomes
residuals, s’ha de mantenir el tractament com a minim 12 mesos després de la
remissid. En pacients amb més de dos episodis previs, s’ha de mantenir el tractament
com a minim durant 24 mesos després de la remissio.

En cas d’aturada de tractament, i per tal d’evitar la sindrome de retirada, s’ha de
reduir la dosi paulatinament durant un periode de varies setmanes. La durada d’aquest
periode dependra del temps de semivida del farmac.

El tractament farmacologic de la depressid6 major ha de ser individualitzat, amb
especial atencid en aquells grups poblacionals que presentin caracteristiques
diferencials (edat avancada, alteracid de la funcid hepatica o renal,...) o comorbiditats.

En pacients amb depressid i en situacions especials de risc vital, el tractament ha de
ser implementat en una unitat de psiquiatria d’adults.



