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Mi opinión es que el concepto de depresión mayor, tal y como 

se define en el DSM, es de poca utilidad clínica 

En consecuencia, el concepto de depresión resistente, 

derivado del concepto de depresión mayor del DSM, creo 

que tampoco es demasiado útil para la práctica clínica

Creo que tal y como se está realizando la investigación 

sobre depresión mayor y depresión mayor resistente, más 

que facilitar el aumento del conocimiento, se está facilitando 

el aumento de la confusión (ingente cúmulo de datos de 

relevancia discutible y de difícil encaje en la clínica)



HRDS inicial HRDS final

Pacte. 1 25 25

Pacte. 2 25 20

Pacte. 3 25 20

Pacte. 4 25 5

Pacte. 5 25 5

Pacte. 6 25 3

Media=25 Media=13

En psiquiatría/psicología, 

como ha habido una 

reducción media de 12 

puntos en la HRDS decimos 

que el tratamiento es eficaz

Hb inicial (g/dL) Hb final (g/dL)

Pacte. 1 9 14

Pacte. 2 9 15

Pacte. 3 9 16

Pacte. 4 9 8

Pacte. 5 9 9

Pacte. 6 9 9

Media=9 Media=11.5

En MDI/hematología, a pesar 

de la reducción media, dirían 

que son dos muestras 

diferentes de pacientes 

(anémicos, pero diferentes)



¿No sería bueno que psiquiatras/psicólogos tuviéramos más en 

cuenta que trabajamos con síndromes y no con enfermedades?

Creo que la depresión mayor es un síndrome, como lo son el 

síndrome anémico o el síndrome febril

Creo que para avanzar en el conocimiento, deberíamos 

subclasificar mejor los “síndromes” depresivo mayor; este hecho 

es clave para avanzar en investigación y en clínica



HRDS inicial HRDS final

Pacte. 1 25 25

Pacte. 2 25 20

Pacte. 3 25 20

Pacte. 4 25 5

Pacte. 5 25 5

Pacte. 6 25 3

Media=25 Media=13

¿NO SERÍA MEJOR INTENTAR ANALIZARLOS POR SEPARADO?

• Probablemente, los pacientes 1, 2 y 3 sufren una patología diferente 

al 4, 5 y 6.

• Los seis pacientes tienen un síndrome depresivo mayor, pero pueden 

no tener nada más en común (como la anemia por mal absorción y la 

anemia por patología medular)



HRDS inicial HRDS final

Pacte. 1 (no enlentecido) 25 25

Pacte. 2 (no enlentecido) 25 20

Pacte. 3 (no enlentecido) 25 20

Pacte. 4 (inhibición intensa) 25 5

Pacte. 5 (inhibición intensa) 25 5

Pacte. 6 (inhibición intensa) 25 3

Media=25 Media=13

No avanzaríamos más si, a modo de ejemplo, los 

subclasificáramos en dos “síndromes” depresivo mayor: con 

enlentecimiento psicomotor (100% de remisión) y sin 

enlentecimiento psicomotor (0% de remisión)



• Además de ser un síndrome, es increíblemente heterogéneo

• Diagnóstico en base a DSM:

• Episodio depresivo: tiene que haber un mínimo de cinco 

criterios de nueve posibles y como mínimo estar presente el 

criterio 1 o el 2.

• Hay 115920 combinaciones posibles (es decir, el DSM 

acepta 115920 fenotipos de síndrome depresivo mayor)

• Puedes tener el mismo diagnóstico sin un solo síntoma en común:

• El paciente A presenta los criterios 1, 3 (aumento de apetito), 4, 5 y 6

• El paciente B presenta los criterios 2, 3 (reducción de apetito), 7, 8, 9

• Síntomas y signos opuestos en un mismo criterio:

• Criterio 3: aumento o reducción de apetito o peso

• Criterio 4: insomnio o hipersomnia



Depresión resistente: ¿es posible que de este amplio número de 

síndromes depresivo mayor unos tengan una elevada tasa de 

remisión y otros una baja tasa de remisión?

115920 fenotipos. ¿Por qué los analizamos conjuntamente? 

¿Por qué nos creemos que es una misma enfermedad?

¿Porqué no intentamos clasificar la depresión mayor de una forma 

más útil para la práctica clínica?







• Ítems sugeridos a partir de nuestra experiencia personal (y la 

bibliografía los ha sugerido en mayor o menor medida)

• 4 ítems se evalúan a partir de la observación del paciente y 2 

ítems se evalúan a partir de preguntas directas al paciente

• Creemos que hay aspectos claves de la psicopatología que no 

pueden capturarse en 10 minutos de visita

• Es una propuesta; en absoluto sugerimos que estos sean los 

ítems definitivos

Predictive Assessment of Remission for Unipolar 

Depression (PARUD)









• Tristeza

• Apatía

• Insomnio (el de 3ª fase, sí)

• Ideas de suicidio

• Ideas de desesperanza

• Síntomas físicos

• Come menos (pérdida de ilusión/disfrute por 

la comida, sí)

Síntomas que no consideramos relevantes ni para 

el díagnóstico ni para la probabilidad de remisión



• 17-ítem HRDS basal = 26.24(7.18)

• No evaluamos respuesta



• PARUD >6. 

• Remisión prácticamente del 

100% con tratamiento biológico 

(TEC o antidepresivos en 

monoterapia)

• Nuestra experiencia personal es 

que estos pacientes no remiten 

con  tratamiento psicológico

• PARUD ≤ 6.

• Remisión muy infrecuente 

mediante  tratamiento biológicos 

estándares





• ¿Cómo tratar a los pacientes PARUD ≤ 6?

• No lo sé, pero no responder a un conjunto 

de drogas no tiene porqué justificar 

cualquier intento de tratamiento

• No justifica obligatoriamente cualquier 

opción farmacológica (combinaciones, por 

ejemplo)

• No justifica obligatoriamente cualquier 

opción de tratamiento psicológico (se tiene 

que intentar demostrar)

• No justifica obligatoriamente aceptar “a 

ciegas” los ensayos clínicos



Es decir, los ensayos clínicos (y, por extensión, los metanálisis y las 

guías clínicas), aunque necesarios, 

¡tienen en cuenta sólo el 6% de los pacientes ambulatorios y 

descartan todos los hospitalizados!

Ensayo clínico
Práctica clínica ambulatoria 

(n=128)
Práctica clínica hospitalaria (n=25)

18-65 años >65 años: 37% 82 >65 años: 60% 15

Ausencia de ideas de 

suicidio
36% ideas de suicidio 65 95% ideas de suicidio 1

No más de un fracaso 

terapéutico previo

38% más de un tto. 

previo
28 85% más de un tto. previo 0

Sin tratamientos 

psicotropos 

concomitantes

87% ttos. 

concomitantes
8 100% ttos. concomitantes 0

6% 0%

Por tanto, cuidado en utilizarlos como argumento para la 

práctica clínica



• El concepto de depresión resistente es un giro de tuerca más al 

ya discutible concepto de depresión mayor entendida como 

enfermedad

• Creo que es más útil plantear la depresión mayor como un 

síndrome detrás del cual puede haber etiologías diferentes y 

respuesta diferentes a los tratamientos

• Hemos intentado proponer una subclasificación del síndrome 

depresivo mayor que nos puede ayudar a saber de antemano 

qué paciente va a mejorar (con fármacos) y qué paciente, 

probablemente, no va a mejorar

Puntos clave de la exposición



• En el paciente con PARUD muy reducida, no podemos esperar 

una remisión clínica. Por el contrario, en el paciente con PARUD 

elevada, casi podemos asegurar la remisión clínica. La HDRS no 

nos permite hacer esta evaluación pronóstico.

• Consideramos que es necesario seguir trabajando en esta 

dirección y huir del de los ensayos clínicos e investigaciones que 

omiten la heterogeneidad del concepto de depresión del DSM

• Por supuesto, no sé tratar la depresión resistente

Puntos clave de la exposición
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