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Guía de práctica clínica para el tamizaje y 
manejo del episodio depresivo leve en el 
primer nivel de atención del Seguro Social del 
Perú (EsSalud)
Clinical practice guideline for the screening and 
management of the mild depressive episode at the 
first level of care for the Peruvian Social Security 
(EsSalud) 

RESUMEN
El presente artículo resume la guía de práctica clínica (GPC) para el tamizaje y el manejo del 
episodio depresivo leve en el primer nivel de atención en el Seguro Social del Perú (EsSalud). 
Para el desarrollo de esta GPC, se conformó un grupo elaborador de la guía (GEG) que incluyó 
especialistas clínicos y metodólogos, el cual formuló 06 preguntas clínicas. Para responder cada 
pregunta se realizó búsquedas sistemáticas en PubMed y en repositorios de GPC, y se seleccionó 
la evidencia pertinente. La certeza de la evidencia fue evaluada usando la metodología Grading of 
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE). En reuniones periódicas, 
el GEG usó la metodología GRADE para revisar la evidencia y emitir las recomendaciones. Se 
emitieron siete recomendaciones (tres fuertes y cuatro condicionales), 28 puntos de buena 
práctica clínica, y dos flujogramas.

Palabras claves: Síntomas depresivos; Guía de práctica clínica; Enfoque GRADE; Medicina basada 
en la evidencia (fuente: DeCS BIREME).
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ABSTRACT
This paper summarizes the clinical practice guide (CPG) for the screening and management of mild depressive episode at 
the first level of care in the Social Security of Peru (EsSalud). A guideline development group (GDG) was established for 
develop this CPG, which included clinical and methodology specialists, who formulated 06 clinical questions. Systematic 
searches were conducted in Pubmed and GPC repositories to answer each question, and relevant evidence was selected. The 
certainty of the evidence was assessed using the Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation 
(GRADE) methodology. In periodic work meetings, the GDG used the GRADE methodology for reviewing the evidence and 
for developing recommendations. At the end, this CPG formulated 07 recommendations (03 strong and 04 conditional), 
28 points of good clinical practice, and 02 flow charts were formulated.

Keywords: Depressive episode; Practice guideline; GRADE approach; Evidence-based medicine (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN
La depresión se define siguiendo los criterios de sistemas 
internacionales, siendo los más conocidos el sistema de 
Clasificación Internacional de Enfermedades en su décima 
edición (CIE-10) y la quinta edición del Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5). Si bien ambos 
sistemas tienen criterios y clasificación de la severidad similares, 
el término usado para referirse a la depresión varía entre ellas. 
Mientras que la CIE-10 define a este trastorno como “episodio 
depresivo” [1], el DSM-5 lo define como “depresión mayor” [2]. 

La depresión afecta a más de 300 millones de personas en el 
mundo, siendo considerada como la principal causa mundial 
de discapacidad [3]. El episodio depresivo leve es un subtipo de 
trastorno depresivo que suele omitido, pues entre el 50-70% 
de estos pacientes no son diagnosticados [4]. Sin embargo, 
puede generar deficiencias en la funcionalidad del individuo y, 
consecuentemente, una disminución en su calidad de vida [5].

En Perú, la prevalencia ajustada por edad de tener depresión 
en el 2018, evaluada con el instrumento Patient Health 
Questionnaire-9 (PHQ-9), fue de 6,2% [6]. Desde el 2015 se vienen 
implementando políticas centradas en el primer nivel de atención 
para la mejora de la salud mental [7]. Sin embargo, no se han 
evidenciado cambios en la tendencia de episodios depresivos 
del 2014 al 2018 [6]. 

Debido a la importancia de la depresión a nivel mundial y en 
el contexto peruano, la Dirección de Guías de Práctica Clínica, 
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del Instituto de Evaluación de 
Tecnologías en Salud e Investigación (IETSI) del Seguro Social del 
Perú (EsSalud), elaboró una guía de práctica clínica (GPC) basada 
en evidencias para el tamizaje y el manejo del episodio depresivo 
leve en el primer nivel de atención, cuyas recomendaciones 
deben ser aplicadas por profesionales de la salud en EsSalud 
(Tabla 1). El presente artículo es un resumen de dicha GPC.

METODOLOGÍA
El procedimiento seguido para la elaboración de la presente 
GPC está detallado en su versión “in extenso”, la cual puede 
descargarse de la página web del IETSI de EsSalud (http://www.
essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html). 

En resumen, se aplicó la siguiente metodología:

Conformación del grupo elaborador de la guía local (GEG): Se 
conformó un GEG, que incluyó metodólogos, médicos psiquiatras, 
médicos de familia y psicólogos.

Formulación de preguntas: En concordancia con los objetivos 
y alcances de esta GPC, el GEG formuló 6 preguntas clínicas 
(Tabla 2), cada una de las cuales pudo tener una o más preguntas 
PICO (Population, Intervention, Comparator, Outcome). A su 
vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o más desenlaces (o 
outcomes) de interés.

Búsqueda y selección de la evidencia: Para cada pregunta PICO, 
se realizó la búsqueda y selección de la evidencia. Para ello, 
durante el 2019 se buscó revisiones sistemáticas (RS) publicadas 
como artículos científicos (mediante búsquedas sistemáticas en 
PubMed) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante 
una búsqueda sistemática de GPC sobre el tema) (Material 
suplementario 1). Cuando se encontraron RS de calidad 
aceptable, se escogió una RS para la toma de decisiones, la cual 
fue actualizada cuando el GEG lo consideró necesario. Cuando 
no se encontró ninguna RS de calidad aceptable, se realizó una 
búsqueda de novo de estudios primarios. 

Evaluación de la certeza de la evidencia: La certeza de la 
evidencia para cada desenlace de cada pregunta PICO pudo 
ser alta, moderada, baja, o muy baja (Tabla 2). Para evaluar la 
certeza de la evidencia, se siguió la metodología de Grading of 
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation 
(GRADE) [8]. Para presentar el resumen de los estudios, se usó 
tablas de resumen de evidencias (Summary of Findings) de 
GRADE (Material suplementario 2).
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Tabla 1. Lista de recomendaciones y puntos de buena práctica clínica.

Número* Enunciado

Pregunta 1: En población adulta, ¿se deberían brindar intervenciones para prevenir el desarrollo de episodios depresivos?

Rec-1.1 En población adulta del primer nivel de atención, sugerimos brindar intervenciones para prevenir el desarrollo 
de episodios depresivos.

BPC-1.1
Brindar intervenciones preventivas de tipo psicológica y educativa basadas en terapia cognitivo conductual 
como, por ejemplo: charlas sobre desarrollo de la inteligencia emocional, estrategias que faciliten la resolución 
de problemas personales, actitudes que debe adoptar la persona para afrontar dichos problemas, entre otros.

BPC-1.2
Brindar intervenciones preventivas de tipo psicológica y educativa principalmente a grupos de riesgo: adultos 
mayores, pacientes con enfermedades crónicas, mujeres en periodo de periparto, y a aquellos pacientes que 
tengan síntomas depresivos pero que no cumplan los criterios para episodio depresivo según CIE-10.

Pregunta 2: En población adulta, ¿se debería realizar tamizaje de episodio depresivo durante la consulta en 
el primer nivel de atención?

Rec-2.1 En grupos prioritarios que acuden a consulta en el primer nivel de atención, recomendamos realizar tamizaje 
de episodio depresivo.

BPC-2.1 Los grupos prioritarios a considerar son: adultos mayores, pacientes con enfermedades crónicas, y mujeres en 
periodo de periparto.

BPC-2.2
En grupos prioritarios que acuden a consulta en el primer nivel de atención, utilizar el instrumento PHQ-9 para 
realizar el tamizaje de episodio depresivo. Considerar como positivo cuando se obtenga un puntaje mayor o 
igual a 10.

BPC-2.3 En grupos prioritarios que acuden a consulta en el primer nivel de atención, cualquier personal de salud que 
tenga la oportunidad de atender al paciente podrá realizar el tamizaje de episodio depresivo.

BPC-2.4
En grupos prioritarios que acuden a consulta en el primer nivel de atención con tamizaje positivo, confirmar el 
episodio depresivo con los criterios CIE-10 según la normativa nacional vigente (ver tabla en el desarrollo de la 
pregunta 2 de versión extensa).

BPC-2.5

En pacientes adultos con episodio depresivo confirmado, realizar el descarte de depresión bipolar. Considerar 
depresión bipolar si se sospecha de cualquiera de las siguientes situaciones:
Ocurrencia de un episodio hipomaníaco (elevación leve y persistente del ánimo) pasado o presente cuyos 
síntomas estuvieron presentes por cuatro a más días.
Ocurrencia de un episodio maníaco (humor elevado sin relación a las circunstancias, que puede variar a una 
excitación casi incontrolable) cuyos síntomas estuvieron presentes por una o más semanas.

BPC-2.6 En pacientes adultos con episodio depresivo confirmado en quienes se sospeche de depresión bipolar, referir al 
psiquiatra para diagnóstico y manejo.

BPC-2.7

En pacientes adultos con episodio depresivo no bipolar, se definirá la severidad del episodio depresivo con el 
instrumento PHQ-9:
Puntaje de 10-14: episodio depresivo leve
Puntaje de 15-19: episodio depresivo moderado
Puntaje de 20-27: episodio depresivo severo

BPC-2.8 En pacientes adultos con episodio depresivo moderado o severo, referir al psiquiatra para manejo.

Pregunta 3: En pacientes adultos con episodio depresivo leve, ¿qué terapia se debería brindar como 
manejo inicial: terapia farmacológica o psicoterapia?

Rec-3.1
En pacientes adultos con episodio depresivo leve, sugerimos brindar psicoterapia y/o farmacoterapia como manejo 
inicial teniendo en cuenta la existencia de alguna contraindicación para el uso de alguna de estas terapias, las 
preferencias del paciente y la disponibilidad de recursos humanos y logísticos.

(Continúa en la pág. 539)

Macciota Felices B, et al. Guía de práctica clínica para el tamizaje y manejo del episodio depresivo leve

Acta Med Peru. 2020;37(4):536-47



539

Número* Enunciado

Pregunta 4: En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con psicoterapia, 
¿qué psicoterapia se debería usar?

Rec-4.1 En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con psicoterapia, 
recomendamos prescribir terapia cognitivo conductual.

Rec-4.2 En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con psicoterapia, 
sugerimos prescribir terapia de resolución de problemas cuando no esté disponible la terapia cognitivo conductual.

BPC-4.1
En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con psicoterapia, 
considerar el uso de otras psicoterapias (activación conductual, terapia psicodinámica o terapia interpersonal), 
solo como un complemento de las terapias cognitivo conductual o terapia de resolución de problemas.

BPC-4.2 En pacientes adultos con episodio depresivo leve en quienes se sospeche un entorno familiar disfuncional, 
considerar el uso de la terapia familiar para evitar el reforzamiento de los síntomas depresivos.

BPC-4.3 En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con psicoterapia, 
considerar la terapia grupal para fortalecer la red de apoyo de los pacientes.

BPC-4.4
En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con psicoterapia, la 
duración de la terapia será de 8 hasta 20 sesiones (con una frecuencia de una a dos veces por semana), y ampliar 
dicho periodo dependerá de las necesidades del paciente y del profesional de salud que la realice.

BPC-4.5

En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con psicoterapia, 
medir el puntaje de severidad basal de los síntomas con el instrumento PHQ-9 antes de iniciar la psicoterapia. 
Posteriormente, evaluar la respuesta a la terapia midiendo el cambio en el puntaje del PHQ-9, al menos en la 
sexta sesión de psicoterapia:
-  Respuesta a la terapia: disminución de 50% a más en el puntaje basal de severidad de los síntomas.
-  Respuesta parcial a la terapia: disminución entre el 20 a 49% en el puntaje basal de severidad de los 

síntomas.
-  No respuesta a la terapia: disminución de 19% o menos en el puntaje basal de severidad de los síntomas.

BPC-4.6
En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con psicoterapia que 
hayan alcanzado respuesta a la terapia a partir de la sexta sesión, continuar el manejo hasta completar el número 
de sesiones planificado. De lo contrario, reformular el plan psicoterapéutico.

BPC-4.7

En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con psicoterapia, 
reevaluar la respuesta a la terapia entre la sesión 8 a 20. De haber alcanzado respuesta, evaluar remisión durante 
las tres semanas posteriores al término de la psicoterapia. De lo contrario, evaluar la presencia de una patología 
subyacente y la progresión de la severidad del trastorno depresivo (episodio depresivo moderado o severo).

BPC-4.8

En pacientes adultos con episodio depresivo leve, se definirá remisión en la siguiente situación:
Ausencia de los síntomas característicos de depresión durante al menos tres semanas.
Pudiendo estar presentes hasta tres de los síntomas depresivos restantes (ver tabla en el desarrollo de la pregunta 
2 de versión extensa).

BPC-4.9
En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con psicoterapia que 
hayan alcanzado remisión de los síntomas, dar de alta. De lo contrario, evaluar la presencia de una patología 
subyacente y la progresión de la severidad del trastorno depresivo (episodio depresivo moderado o severo).

Pregunta 5: En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con terapia 
farmacológica, ¿con qué antidepresivo se debería iniciar la terapia?

Rec-5.1 En pacientes con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con terapia farmacológica, 
sugerimos iniciar con un inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina (ISRS).

BPC-5.1
En pacientes con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con terapia farmacológica, 
no iniciar el tratamiento con clomipramina o amitriptilina dada su baja aceptabilidad y por requerir evaluación 
cardiológica previa a su uso dado el riesgo de complicaciones como infarto agudo de miocardio y arritmias.

Tabla 1. Lista de recomendaciones y puntos de buena práctica clínica. (viene de la pág. 538)

(Continúa en la pág. 540)
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Formulación de las recomendaciones: El GEG revisó la 
evidencia seleccionada para cada pregunta clínica en reuniones 
periódicas, y formuló recomendaciones fuertes o condicionales 
usando la metodología GRADE (Tabla 2) [9]. Para ello, se tuvo en 
consideración: 1) Beneficios y daños de las opciones, 2) Valores 
y preferencias de los pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de 
los profesionales de salud, 4) Factibilidad de las opciones en 
los establecimientos de salud de EsSalud, y 5) Uso de recursos. 
Luego de discutir estos criterios para cada pregunta, el GEG 
formuló las recomendaciones por consenso o por mayoría simple. 
Asimismo, el GEG formuló puntos de buena práctica clínica (BPC), 
usualmente en base a su experiencia clínica. Se le asignó a cada 
recomendación el nivel de certeza más bajo alcanzado por alguno 
de los desenlaces críticos de su pregunta.

Revisión por expertos externos: La presente GPC fue revisada 
en reuniones con médicos especialistas representantes de otras 
instituciones y tomadores de decisiones. Asimismo, su versión 
in-extenso fue enviada por vía electrónica a expertos externos 
para su revisión (mencionados en la sección de agradecimientos). 
El GEG tuvo en cuenta los resultados de estas revisiones para 
modificar las recomendaciones finales.

Aprobación de la GPC: La presente GPC fue aprobada para su uso 
en EsSalud, con Resolución N°112-IETSI-ESSALUD-2019.

Actualización de la GPC: La presente GPC tiene una vigencia 
de tres años. Al acercarse al fin de este período, se procederá 
a realizar una RS de la literatura para su actualización, luego de 
la cual se decidirá si se actualiza la presente GPC o se procede a 
realizar una nueva versión.

Número* Enunciado

BPC-5.2
En pacientes con episodio depresivo leve que no toleren los efectos adversos de la terapia con uno de los ISRS, 
prescribir otro ISRS u otro grupo de antidepresivos teniendo en cuenta las comorbilidades, preferencias del 
paciente, interacciones con otros fármacos y el perfil de adherencia al antidepresivo.

BPC-5.3
En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con terapia farmacológica, 
la duración de la terapia será de 8 hasta 12 semanas y ampliar dicho periodo dependerá de las necesidades del 
paciente y del profesional de salud que la realice.

BPC-5.4

En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con terapia farmacológica, 
medir el puntaje de severidad basal de los síntomas depresivos con el instrumento PHQ- 9 antes de iniciar la 
terapia farmacológica. Posteriormente, evaluar la respuesta a la terapia al menos entre la cuarta a sexta semana 
de iniciado el manejo, usando el instrumento PHQ-9 (definición en BPC-4.5)

BPC-5.5
En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con terapia farmacológica 
que hayan alcanzado respuesta a la terapia entre la cuarta y sexta semana de tratamiento, mantener la dosis del 
antidepresivo y continuar la terapia. De lo contrario, incrementar la dosis del antidepresivo y continuar la terapia.

BPC-5.6

En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con terapia farmacológica, 
reevaluar la respuesta a la terapia entre la octava y decimosegunda semana de iniciado el manejo. Si alcanzaron 
respuesta a la terapia entre la octava a decimosegunda semana de tratamiento, continuar brindando el 
antidepresivo a la misma dosis durante las siguientes tres semanas en las que se evalúa la remisión (definición 
en BPC 18). De lo contrario, evaluar la presencia de una patología subyacente y la progresión de la severidad del 
trastorno depresivo (episodio depresivo moderado o severo).

BPC-5.7

En pacientes adultos con episodio depresivo leve en los que se opte por iniciar el manejo con terapia farmacológica 
que hayan alcanzado remisión de los síntomas, considerar continuar la farmacoterapia durante al menos seis 
meses, luego de lo cual reducir gradualmente la dosis del antidepresivo hasta el cese. De lo contrario, evaluar la 
presencia de una patología subyacente y la progresión de la severidad del trastorno depresivo (episodio depresivo 
moderado o severo).

Pregunta 6: En pacientes adultos con episodio depresivo leve, ¿se debería indicar realizar ejercicio físico?

Rec-6.1 En pacientes adultos con episodio depresivo leve, recomendamos indicar la realización de ejercicio físico.

BPC-6.1 En pacientes con episodio depresivo leve, prescribir ejercicios como caminar, trotar o correr durante 30 minutos, 
tres veces por semana, de acuerdo con la condición física de cada paciente.

BPC-6.2 En pacientes con episodio depresivo leve, la actividad física se prescribirá como un complemento de la terapia 
farmacológica o psicoterapia.

* Número de recomendación (R) y de punto de buena práctica clínica (BPC)
** Punto de buena práctica clínica (BPC)
*** La certeza de la evidencia solo se establece para las recomendaciones, mas no para los puntos de BPC

Tabla 1. Lista de recomendaciones y puntos de buena práctica clínica. (viene de la pág. 539)
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RECOMENDACIONES

La presente GPC abordó 6 preguntas clínicas, con relación a 
cuatro temas: tamizaje, diagnóstico, manejo y prevención. En 
base a dichas preguntas se formularon 7 recomendaciones 
(3 fuertes y 4 condicionales), 28 BPC, y 2 flujogramas (uno de 
tamizaje y diagnóstico, y otro de manejo) (Tabla 1, Figura 1 y 2).

La presente GPC se enfoca en el tamizaje, diagnóstico, manejo 
y prevención de los pacientes que llegan al primer nivel de 
atención, expuestos a desarrollar o tener episodio depresivo leve. 
Para este problema de salud, se busca brindar intervenciones 
de prevención (pregunta 1) y tamizaje (pregunta 2) de episodio 
depresivo leve; y, en los casos diagnosticados, definir si 
realizar psicoterapia o terapia farmacológica (pregunta 3), qué 
psicoterapia usar (pregunta 4), qué terapia farmacológica usar 
(pregunta 5), y la utilidad del ejercicio físico (pregunta 6).

A continuación, se expondrá las recomendaciones para cada 
pregunta clínica, así como un resumen del razonamiento 
seguido para llegar a cada recomendación. Todos los enunciados 
(recomendaciones o BPC) se encuentran enumerados en la 
Tabla 1, por lo cual en el texto solo se mencionará el número del 
enunciado al cual se hace referencia. Los datos numéricos de los 
beneficios y daños para cada pregunta se exponen en las tablas 
SoF, que se pueden consultar en el Material suplementario 2.

Pregunta 1: En población adulta, ¿se deberían brindar 
intervenciones para prevenir el desarrollo de episodios 
depresivos?

Rec-1.1:
Para contestar esta pregunta se consideró la RS de Conejo-Cerón 
2017 [10] en la que se incluyeron 13 ensayos clínicos aleatorizados 
(ECA) con una población de adultos mayores de 18 años sin 
depresión. Se evaluaron los efectos de diversas intervenciones 
psicológicas (basadas en terapia cognitivo conductual y terapia 
interpersonal) y/o educativas (charlas y lecturas) comparadas 
con el cuidado usual (tratamiento farmacológico y tratamiento 
psicológico) o placebo.

Si bien se consideró que el beneficio de estas intervenciones 
fue pequeño, el GEG tomó en cuenta que los grupos de riesgo 
(adultos mayores, pacientes con enfermedades crónicas, mujeres 
en período de periparto, y pacientes con síntomas depresivos 
que no cumplan con todos los criterios de episodio depresivo) 
podrían obtener beneficios considerables mayores comparados 
con los posibles daños. Por lo cual, se decidió emitir una 
recomendación a favor de brindar intervenciones psicológicas 
y educativas para prevenir el desarrollo de episodios depresivos. 
Sin embargo, debido a que la certeza de la evidencia fue baja y a 
que su implementación requerirá inversión de recursos y tiempo 
para capacitación al personal de salud, se asignó una fuerza 
condicional a la recomendación.

BPC-1.1: Las intervenciones preventivas que se implementen 
deben estar basadas en terapia cognitivo conductual (TCC) ya 
que fueron las principalmente evaluadas [10, 11].

BPC-1.2: Brindar intervenciones preventivas principalmente 
a los grupos de riesgo como adultos mayores, pacientes con 
enfermedades crónicas, mujeres en periodo de periparto, y a 
aquellos pacientes que tengan síntomas depresivos pero que no 
cumplan los criterios para episodio depresivo según el CIE-10 [12].

Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la recomendación.

Categorías Significado

Certeza de la evidencia

(⨁⨁⨁⨁) 
Alta Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al efecto estimado.

(⨁⨁⨁ ) 
Moderada

Es moderadamente probable que el verdadero efecto sea similar al efecto estimado, pero es 
posible que sea sustancialmente diferente

(⨁⨁  ) 
Baja

Nuestra confianza en el efecto es limitada. El verdadero efecto podría ser sustancialmente 
diferente al efecto estimado

(⨁   ) 
Muy baja

Nuestra confianza en el efecto es pequeña. El verdadero efecto probablemente sea sustancialmente 
diferente al efecto estimado

Fuerza de la recomendación

Recomendación fuerte
El GEG considera que todos o casi todos los profesionales que revisan la evidencia disponible 
seguirían esta recomendación. En la formulación de la recomendación se usa el término “se 
recomienda”

Recomendación Condicional

El GEG considera que la mayoría de los profesionales que revisan la evidencia disponible seguirían 
esta recomendación, pero un grupo de profesionales podría optar por no aplicarlas en alguna 
población particular, siempre que sea justificado. En la formulación de la recomendación se usa 
el término “se sugiere”
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Figura 1.  Flujograma de tamizaje y diagnóstico del episodio depresivo leve.

CIE-10: Clasificación Internacional de Enfermedades, 10ma edición; PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9.
* Los grupos prioritarios a considerar son: adultos mayores, pacientes con enfermedades crónicas, y mujeres en periodo de periparto 
† La tabla de criterios diagnósticos de episodio depresivo según CIE-10 se encuentra en el desarrollo de la pregunta 2.

Tamizaje de episodio depresivo a grupos prioritarios con 
instrumento PHQ-9 *

Brindar intervención 
preventiva de episodio 

depresivo que se base en 
terapia cognitivo conductual

¿Cumple los criterios de episodio depresivo según 
CIE-10? †

Definir la severidad del episodio depresivo mediante 
el puntaje obtenido con el instrumento PHQ-9

Puntaje de 10-14:
Episodio depresivo leve

Puntaje de 15-19:
Episodio depresivo moderado

o
Puntaje de 20-27:

Episodio depresivo severo

Referir al psiquiatra
Iniciar manejo de episodio 

depresivo leve

¿Se sospecha de depresión bipolar?

• Ocurrencia de un episodio hipomaníaco (elevación leve y 
persistente del ánimo) pasado o presente cuyos síntomas 
estuvieron presentes por cuatro a más días 

u
• Ocurrencia de un episodio maníaco (humor elevado sin relación 

a las circunstancias, que puede variar a una excitación casi 
incontrolable) cuyos síntomas estuvieron presentes por una o más 
semanas

Positivo (puntaje ≥ 10) Negativo (puntaje ˂ 10)

No

Sí

Sí

No
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Pregunta 2: En población adulta, ¿se debería realizar tamizaje 
de episodio depresivo durante la consulta en primer nivel de 
atención?

Rec-2.1:
Para contestar esta pregunta se tomó en consideración el ECA 
de Williams 1999 [13] para los desenlaces de número de síntomas 
depresivos y recuperación, y el ECA de Silverstone 2017 [14] para 
el desenlace de síntomas depresivos.

El ECA de Silverstone 2017 evaluó el efecto de una estrategia 
de tamizaje en la disminución de síntomas depresivos 
evaluados con el instrumento PHQ-9, y para ello comparó 
cuatro brazos:  1) control, definido como tamizaje, pero sin 
entrega de los resultados del mismo; 2) tamizaje más cuidado 
habitual; 3) tamizaje más terapia cognitivo conductual virtual; y 
4) tamizaje más cuidado escalonado. Al comparar los puntajes 
de PHQ-9 a las 12 semanas de seguimiento entre el grupo que 
recibió cuidado habitual y el grupo que recibió tamizaje con 
PHQ-9, no se halló diferencias estadísticamente significativas. 

El ECA de Williams 1999 evaluó el efecto de un programa de 
tamizaje en el número de síntomas depresivos de acuerdo a 
los criterios de Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders-III (DSM III), y en la recuperación, definida como la 
disminución síntomas del DSM III. Sin embargo, no se encontró 
diferencias estadísticamente significativas [13]. 

Si bien estos estudios no encontraron beneficio en el realizar 
tamizaje, el GEG consideró que los estudios evaluados fueron 
realizados en muestras pequeñas, hubo pérdida de participantes 
durante el seguimiento, y no se define claramente qué cuidados 
recibió el grupo control “cuidado usual”. Sin embargo, realizar 
tamizaje permitiría un diagnóstico oportuno y la disminución 
de complicaciones del episodio depresivo [12]. Por este motivo 
el GEG optó por emitir una recomendación a favor de realizar 
el tamizaje. Por otro lado, la implementación del tamizaje es 
factible, y podría generar ahorros a largo plazo al evitar posibles 
hospitalizaciones y complicaciones futuras en los pacientes. Por 
este motivo, a pesar de la certeza de la evidencia muy baja, se 
decidió emitir una recomendación fuerte.

BPC-2.1: El beneficio de una estrategia de tamizaje sería mayor 
en grupos de riesgo prioritarios para presentar depresión como 
los adultos mayores, pacientes con enfermedades crónicas, y 
mujeres en periodo de periparto [12,15].

BPC-2.2: Utilizar el instrumento PHQ-9 para el tamizaje de 
episodio depresivo leve debido a que posee una adecuada 
sensibilidad (88%) y especificidad (92%) [16], fue utilizado en los 
estudios incluidos, es de uso habitual en la atención primaria de 
salud; y se encuentra validado en los grupos priorizados en el 
BPC-2.1 [17-19] y en la población peruana [20,21]. 

BPC-2.3: Cualquier personal de salud puede realizar el tamizaje 
en los grupos prioritarios debido a la facilidad del uso del 

instrumento PHQ-9 y la necesidad de captar un mayor número 
de pacientes con episodios depresivos.

BPC-2.4: Posterior a un tamizaje positivo se debe confirmar 
el diagnóstico de episodio depresivo con otros criterios 
comúnmente utilizados en nuestro contexto, como los basados 
en el CIE-10 [1], puesto que el tamizaje con PHQ-9 no está exento 
de clasificar erróneamente a una persona tamizada.

BPC-2.5: Realizar el descarte de depresión bipolar, pues esta 
condición está presente en aproximadamente 17% de pacientes 
con depresión. De no identificar depresión bipolar, la prescripción 
de monoterapia con antidepresivos puede triplicar el riesgo de 
síntomas maníacos en estos pacientes [22].

BPC-2.6: La depresión bipolar necesita de un diagnóstico y 
manejo más especializado, por lo que estos pacientes deben ser 
referidos al psiquiatra para el diagnóstico confirmatorio y manejo.

BPC-2.7: Se tomó en cuenta los puntos de corte de 10 a 14 del 
PHQ-19 para definir episodio depresivo leve, en concordancia 
con lo recomendado por otras GPC [22,23].

BPC-2.8: El manejo de episodios depresivos moderados o severos 
podrían requerir el uso de terapia combinada, seguimiento más 
riguroso, y, en algunos casos, manejo hospitalario. Por ello, referir 
al especialista en psiquiatría en estos casos. 

Pregunta 3: En pacientes adultos con episodio depresivo leve, 
¿qué terapia se debería brindar como manejo inicial: terapia 
farmacológica o psicoterapia?

Rec-3.1:
Para responder esta pregunta se tomó como base la RS de Amick 
2015 [24] que comparó la terapia farmacológica con la psicoterapia 
en adultos de 18 a 65 años con depresión de al menos severidad 
moderada. Debido a la antigüedad de la búsqueda en la RS se 
decidió realizar la actualización de la misma, incluyendo solo el 
ECA de Schramm 2015 [25]. 

Se realizó meta-análisis de los estudios, los cuales finalmente 
no reportaron diferencias estadísticamente significativas en 
la remisión de los síntomas depresivos ni en la respuesta al 
tratamiento (definido como la reducción de los síntomas en por 
lo menos el 50% durante el seguimiento).

En cuanto a la factibilidad, muchos de los establecimientos 
de primer nivel no cuentan con personal capacitado para la 
realización de psicoterapia, en tanto que otros pueden no contar 
con terapia farmacológica. Por ello, considerando la similar 
eficacia encontrada, se decidió favorecer a ambas intervenciones 
según las necesidades del paciente y el criterio del profesional 
de salud tratante. Debido a la certeza de la evidencia fue muy 
baja principalmente debido a que los estudios incluyeron 
una población de depresión moderada, se decidió emitir una 
recomendación condicional. 
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Pregunta 4: En pacientes adultos con episodio depresivo leve 
en los que se opte por iniciar el manejo con psicoterapia, ¿qué 
psicoterapia se debería usar?

Rec-4.1 y Rec-4.2:
Para responder esta pregunta se tomó como base la RS de 
Cuijpers 2014 [26], la cual se consideró no actualizar debido su 
autor refirió que no se encontró nuevos estudios relevantes 
que comparen psicoterapia versus placebo hasta enero de 2018.

La RS de Cuijpers 2014 incluyó 10 ECA con una población de 
adultos con episodio depresivo de leve a severo. Comparó 
diversas psicoterapias (TCC, terapia de activación conductual, 
terapia psicodinámica, terapia interpersonal, y terapia de 
resolución de problemas) contra placebo para disminuir síntomas 
depresivos. 

Esta RS reportó que la TCC y la terapia de resolución de 
problemas presentaron mayor reducción de síntomas depresivos 
en comparación con el grupo placebo (entre estas dos, la TCC 
tuvo un rendimiento superior). Asimismo, los pocos estudios 
que evaluaron otras terapias (terapia de activación conductual, 
terapia psicodinámica y terapia interpersonal) no encontraron 
diferencias en la reducción de síntomas depresivos al comparar 
con el placebo.

Debido a que la TCC fue la terapia con mayor rendimiento 
(moderada certeza de evidencia), se consideró emitir una 
recomendación fuerte a favor de su uso. 

Puesto que la terapia de resolución de problemas fue superior 
al placebo (muy baja certeza de evidencia), aunque en menor 
medida que la TCC, se decidió emitir una recomendación 
condicional a favor de su uso. 

BPC-4.1: Si bien no se encontró diferencias estadísticas con el 
uso de las terapias de activación conductual, psicodinámica y 
terapia interpersonal, los estudios presentaron limitaciones 
metodológicas [26]. Además, no producirían potenciales daños 
siempre y cuando sean usadas como complementos. Por ello, 
podrían brindarse dichas terapias solo para complementar a la 
TCC o la terapia de resolución de problemas.

BPC-4.2: La RS de Henken 2007 [27] encontró la terapia familiar 
disminuyó la severidad de los síntomas depresivos. Por este motivo, 
en quienes se sospeche de un entorno familiar disfuncional, 
se puede usar esta terapia para evitar el reforzamiento de los 
síntomas depresivos y afianzar las redes de apoyo.

BPC-4.3: Considerar brindar psicoterapia grupal, ya que fue similar 
de eficaz como la psicoterapia individual, y es importante para 
fortalecer las redes de apoyo de los pacientes con depresión [26]. 
Además, su implementación implicaría un menor uso de recursos 
comparado con la psicoterapia individual.

BPC-4.4: La cantidad de sesiones que se brindó en los estudios de 
la RS de Cuijpers 2014 varió de seis a veinte, una GPC menciona 

brindar de seis a ocho sesiones [26], y una RS mostró que ofrecer 
de seis a ocho sesiones de TCC o de terapia de resolución de 
problemas fue eficaz para reducir los síntomas depresivos [28]. 
Debido a la variabilidad en el número de sesiones, el GEG 
consensuó que la duración de la psicoterapia sea de 8 hasta 20 
sesiones (con una frecuencia de una a dos veces por semana), 
a criterio del médico tratante considerando la evolución y 
severidad del cuadro.

BPC-4.5, 4.6, 4.7, 4.8 y 4.9: En pacientes adultos que inician 
psicoterapia, utilizar el PHQ-9 como instrumento de seguimiento 
por ser factible de implementar, conocido y validado. Así mismo, 
se consensó que los periodos de evaluación sean entre la cuarta 
a octava semana [29], detalles sobre el seguimiento, y las acciones 
a tomar luego de la evaluación.

Pregunta 5: En pacientes adultos con episodio depresivo leve en 
los que se opte por iniciar el manejo con terapia farmacológica, 
¿con qué antidepresivo se debería iniciar la terapia?

Rec-5.1:
Para responder esta pregunta se tomó como base la RS y meta-
análisis en red de Cipriani 2018 [30], que incluyó adultos mayores 
de 18 años con episodio depresivo leve a severo y evaluó la 
respuesta al tratamiento (reducción mayor o igual a 50% del 
puntaje total de una escala de depresión) y aceptabilidad 
(abandonar el tratamiento) de 21 antidepresivos al compararlos 
contra placebo y entre sí.

Esta RS encontró que todos los antidepresivos con los que 
cuenta EsSalud (fluoxetina, sertralina, mirtazapina, venlafaxina, 
clomipramina y amitriptilina) fueron más eficaces que el 
placebo para lograr la respuesta al tratamiento. Las diferencias 
entre los antidepresivos de interés para este desenlace fueron 
mínimas, por lo cual se consideró que el balance no favorecía 
significativamente a un grupo farmacológico comparado a los 
demás.

En cuanto a la aceptabilidad de la terapia, todos a excepción de 
clomipramina eran tan o más aceptable que placebo. A pesar 
ser estadísticamente similares en aceptabilidad, los estimados 
puntuales para ISRS (fluoxetina y sertralina) fueron los mayores, 
lo cual sugiere que podrían ser más aceptables en comparación 
con los demás antidepresivos.

El análisis favoreció al uso de antidepresivos frente a placebo y no 
encontró diferencias significativas respecto al uso de los diversos 
grupos de antidepresivos. Con respecto a la aceptabilidad, los 
estimados favorecieron el uso del grupo de antidepresivos ISRS 
(fluoxetina y sertralina). Considerando que la aceptabilidad es 
un componente clave del éxito de la terapia ya que mejoraría 
la adherencia al manejo y podría generar ahorros moderados al 
evitar un tratamiento prolongado por interrupción o abandono, 
se optó por emitir una recomendación a favor de iniciar la terapia 
con ISRS. Dado que no se evaluó efectos adversos, y que su 
implementación necesitaría de un de un proceso de habilitación 
para que algunos de los antidepresivos puedan ser prescritos por 
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otros especialistas y médicos generales, se decidió emitir una 
recomendación condicional.

BPC-5.1: Brindar monoterapia como tratamiento dada su 
eficacia [30]. El uso de un segundo antidepresivo en el manejo 
del episodio depresivo leve podría incrementar la frecuencia de 
efectos adversos, y por ende de abandono de la terapia. Por otro 
lado, no iniciar la monoterapia con antidepresivos tricíclicos ya 
que presentan un mayor riesgo de abandono y pueden generar 
complicaciones cardiacas [31].

BPC-5.2: En pacientes que presenten efectos adversos con 
el manejo inicial con ISRS, se puede prescribir otro ISRS o un 
grupo distinto de antidepresivos, considerando la condición 
clínica previa del paciente, otros efectos adversos, preferencias 
del paciente, interacciones con otros medicamentos y la 
aceptabilidad.

BPC-5.3: La duración de la terapia farmacológica será de 8 hasta 
12 semanas [23,29,32]. Ampliar dicho periodo dependerá de las 
necesidades del paciente y del profesional de salud que la realice.

BPC-5.4, 5.5, 5.6 y 5-7: Se estableció por consenso detalles sobre 
el seguimiento de los pacientes. 

Pregunta 6: En pacientes adultos con episodio depresivo leve, 
¿se debería indicar realizar ejercicio físico?

Rec-6.1:
Para responder esta pregunta se tomó como base la RS de 
Cooney 2013 [33]. Esta incluyó estudios realizados en adultos con 
depresión principalmente leve a moderada.

Al evaluar efectos a corto plazo (inmediatamente después 
de terminar las sesiones de ejercicio), con estudios de buena 
calidad, no se encontró diferencias entre el grupo al que se indicó 
actividad física en comparación al grupo control. Sin embargo, 
al evaluar los efectos a largo plazo (entre 4 y 26 meses luego 
de finalizada la intervención), se encontró menor puntaje de 
síntomas depresivos en el grupo en el que se indicó ejercicio 
físico en comparación al control. Al evaluar los dominios de la 
calidad de vida se encontró diferencias a favor del grupo que 
recibió ejercicio en el domino ambiental y físico.

Al evaluar los efectos adversos, la RS encuentra siete ECA, 
pero no realiza meta-análisis debido a la diversidad de eventos 
reportados, siendo los más frecuentes el dolor muscular, esternal 
y articular, aunque mencionan que ninguno de los ECA encontró 
diferencias significativas entre los grupos de ejercicio y control. 

Se concluyó que la realización de ejercicios tuvo beneficios en 
comparación con la no realización, sin haber diferencias en los 
efectos adversos entre ambos. Por ello, se decidió emitir una 
recomendación a favor de la realización de ejercicio. Debido a 
que la certeza de evidencia fue moderada se decidió emitir una 
recomendación fuerte.

BPC-6.1: En pacientes con episodio depresivo leve puede 
prescribirse ejercicios tanto aeróbicos como de resistencia [33]. 
Asimismo, elegir una frecuencia de ejercicios de tres veces por 
semana por 30 minutos debido a que esta fue prescrita en la 
mayoría de ECA incluidos en la RS evaluada. 

BPC-6.2: La actividad física se prescribirá como un complemento 
de la terapia farmacológica o psicoterapia y no las reemplazará.
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