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I- ASPECTOS CLÍNICO-TERAPÉUTICOS 
EN DEPRESIÓN 
 

La depresión viene definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como un 
trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés 
o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del sueño o del apetito, 
sensación de cansancio y falta de concentración. 

 

Desde una perspectiva histórica, inicialmente la depresión fue denominada melancolía, 
concepto atribuido a Hipócrates, término que continuó usándose hasta el Renacimiento. 

Su evolución podría dividirse en cuatro etapas tomando como base la aparición de bibliografía 
relacionada con este tema hasta la actualidad (Guillén Guillén E, 2013): 

→ Periodo inicial, con referencias al concepto de melancolía. 

→ Un segundo periodo, que  se inicia en el siglo XIX. 

→ Un tercer periodo, que incluye la primera mitad del  siglo XX, con una progresiva 
fijación del término “depresión” y un creciente interés. 

→ Una cuarta etapa, a partir de la segunda mitad del siglo XX, con abundante producción 
bibliográfica y análisis detallados sobre la enfermedad depresiva. 

Se tiene conocimiento de que existe el estado de ánimo depresivo desde que existe palabra 
escrita. Ya en la Ilíada Homero nos describe la depresión de Belerofonte… Cuando Belerofonte 
se atrajo el odio de todas las deidades, vagaba solo por los campos de Alea, royendo su ánimo 
y apartándose de los hombres…, y en la epopeya de Gilgamesh hablan de los cambios 
corporales producidos por la tristeza… Transido de miedo, quieto, sin un sonido, su corazón se 
turbaba, nublado su rostro. Pues el pesar había penetrado en su vientre; su cara era como la de 
un viajero llegado de lejos...  

Hipócrates describió la causa haciendo referencia a una acumulación en el cerebro de la bilis 
negra, producida en intestino y bazo. De allí el origen del término melancolía: del griego 
antiguo μέλας negro y χολή bilis.  

Tras la revolución francesa Pinel, en su Traité Médico-Philosophique sur l'aliénation mentale 
(1801) divide los trastornos mentales en cuatro grupos (melancolía simple, manía, demencia e 
idiocia), situando ya la melancolía como uno de los grandes diagnósticos.  

Durante el resto del siglo XIX el término melancolía reflejaba un afecto triste haciéndose 
sinónimo de depresión, que describía la situación emocional asociada con un estado de ánimo 
bajo. Más adelante, la depresión englobó a la melancolía, que pasó a ser  un subtipo de 
depresión endógeno y de mayor gravedad. 

1.   DATOS EPIDEMIOLÓGICOS: 
El trastorno depresivo mayor es un problema de salud pública que afecta a más de 350 
millones de personas. En el momento actual es el trastorno mental más frecuente en Europa y 
en España y constituye un importante problema de salud dada su elevada frecuencia. Según 
datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 2030 será la primera causa de 
carga de enfermedad a nivel mundial en términos de años de vida ajustados por discapacidad, 
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a lo que se une la pérdida en calidad de vida y las consecuencias laborales por reducción de 
productividad y pérdida de jornadas o incapacidades permanentes (Haro JM, et al, 2004). 
(Gabilondo A et al, 2010)  (Curran GM et al, 2007)(WHO 2004).  

La prevalencia ha aumentado con el tiempo duplicándose con creces en el período de 
1991/1992 al 2001/2002 (del 3% al 7%) (Andrade L et al, 2003) (Compton WM et al, 2006). 

Actualmente, dicha prevalencia es muy elevada en los países desarrollados (Estados Unidos y 
Europa), de aproximadamente del 18% (Kessler RC et al. 2001). 

En España la prevalencia estimada es más baja. Según el European Study of the Epidemiology 
of Mental Disorders, es del 3,96 % para el TDM, del 1,49% en la distimia y del 4,37 % para 
trastorno del estado de ánimo en general, siendo el riesgo de sufrir al menos un episodio 
depresivo mayor del 10,6 %, en algún momento de la vida (Gabilondo A et al, 2010). 

En gran cantidad de ocasiones pasa inadvertida, y con ello se agudizan las consecuencias, tanto 
para el enfermo como para su entorno social y laboral. Por ello, cuanto más precoz sea su 
detección y, con ello, el tratamiento prescrito, tanto más efectiva será la ayuda para reducir el 
sufrimiento individual y minimizar los costes asociados a la enfermedad. 

La prevalencia en función del sexo es 2:1 en mujeres frente a hombres, pudiendo observarse 
diferencias en esta distribución en función de la etiología (Pedersen CB et al, 2014) (Kendler KS 
et al, 2014). 

Para su tratamiento y control se dispone de tratamientos farmacológicos y no farmacológicos; 
sin embargo, es mayoritario el uso de terapias farmacológicas con uso de antidepresivos, por 
lo que la prescripción de estos fármacos debe ir previamente informada por la mejor evidencia 
disponible.  

Los estudios muestran que, en términos de eficacia, todos los antidepresivos son más efectivos 
que el placebo. En estudios comparativos, la agomelatina, amitriptilina, escitalopram, 
mirtazapina, paroxetina, venlafaxina y vortioxetina fueron más efectivos que otros 
antidepresivos, mientras que la fluoxetina, fluvoxamina, reboxetina y trazodona fueron las 
drogas menos eficaces. En cuanto a aceptabilidad, agomelatina, citalopram, escitalopram, 
fluoxetina, sertralina y vortioxetina fueron más tolerables que otros antidepresivos, mientras 
que amitriptilina, clomipramina, duloxetina, fluvoxamina, reboxetina, trazodona y venlafaxina 
tuvieron las tasas más altas de abandono. 

En la práctica se debe recurrir a la medicina basada en la evidencia e informar a los pacientes, 
a los médicos, a los desarrolladores de directrices y creadores de políticas públicas sobre las 
características específicas de los diferentes antidepresivos para su mejor manejo en la consulta 
diaria (Cipriani A et al, 2018). 

2. PATOGENIA 
El TDM ocurre más a menudo en pacientes con factores de riesgo específicos (Kendler KS et al, 
2006). Estos factores múltiples e interactivos constituyen tres amplias vías para desarrollar la 
enfermedad, tal como se expone en la tabla: 

Factores que intervienen en el desarrollo de la enfermedad 

Factores internos Genética, neuroticismo, baja autoestima, trastorno de ansiedad de inicio 
temprano, historial de depresión mayor 

Factores externos Epigenética, abuso de sustancia, alteraciones de conducta 
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Eventos estresantes Trauma durante la infancia o la edad adulta, acontecimientos estresantes de 
la vida en el año previo, pérdida de los padres, baja calidez parental, historia 
de divorcio, problemas conyugales, bajo apoyo social, baja educación 

Fuente: modificado de Kendler KS et al, 2006 

 

Aunque hasta el 70% del riesgo de padecer una depresión es debido a factores genéticos, los 
antecedentes traumáticos en la infancia están implicados de forma significativa en su 
desarrollo; y el factor de riesgo más importante es la exposición a situaciones vitales 
estresantes recientes, sobre todo cuando las experiencias adversas dañan la autoestima 
personal. Los factores laborales, pueden actuar como desencadenantes en un paciente con 
predisposición a desarrollar depresión o agravar una situación previa. 

Sobre la genética del TDM, no se han identificado genes específicos relacionados con el riesgo 
de desarrollarlo. Parece ser que hay implicados genes que probablemente contribuyen a la 
vulnerabilidad personal, pero que requiere de factores ambientales no genéticos adicionales 
para producir el trastorno (Sullivan PF et al, 2009).  

Existen múltiples efectos genéticos e influencias ambientales específicas del individuo, con 
expresión genética alterada, que concurren durante el desarrollo del cerebro y en respuesta al 
estrés (Tsuang, MT et al, 1990).  

Sin duda el factor genético juega un papel de importancia, esto se pone de manifiesto en el 
metaanálisis realizado en 2010 sobre el TDM que observó tasas de concordancia en gemelos 
monocigóticos  del 37%, datos similares a los encontrados en un estudio posterior, con una 
tasa del 38 % (Sullivan PF et al, 2000) (Kendler KS et al, 2006). En esta misma línea, la 
heredabilidad del TDM es más alta en las mujeres en comparación con los hombres  y en 
pacientes con inicio del cuadro en una edad temprana de (Kendler KS. Et al, 2006) (Kendler KS 
et al, 2009). 

Existe una relación en la predisposición a esta patología cuando existen trastornos previos en 
los padres por enfermedad mental, en casos de abuso de sustancias y en conductas de 
criminalidad (Green JG, et al, 2010). Con respecto de los factores sociales, las relaciones 
familiares pobres en etapas precoces (antes de los 20 años) son predictivas de aparición de 
depresión en mayores de 50 años (Waldinger RJ et al, 2007). 

En el Framingham Heart Study publicado en 2010, los sujetos tenían más probabilidades de 
estar deprimidos si lo estaba una persona con la que estaban directamente conectado, siendo 
tanto menor la relación cuanto menor fuera el grado de relación interpersonal (Rosenquist JN 
et al, 2010). 

El aislamiento, el escaso apoyo social y las críticas de los miembros de la familia pueden 
conducir a la aparición de la depresión o perpetuar episodios depresivos (Paykel ES et al, 2003) 
(Hayhurst H et al, 1997) (Rosenquist JN et al, 2010) (Teo AR et al, 2013).  

 

3.-DIAGNÓSTICO 
El TDM es una patología clínicamente heterogénea con una presentación sindrómica muy 
variable. Esta heterogeneidad está presente en las numerosas conjunciones disyuntivas en los 
criterios diagnósticos del DSM 5.   

Las combinaciones de los nueve criterios del DSM 5, ofrecen 227 posibles perfiles de 
depresión. Si se toman los síntomas de cada criterio surgen 16.400 posibles presentaciones. 
Así pues, no es de extrañar que entre el 30-50 % de pacientes con depresión no estén 
diagnosticados (Fried EI et al, 2015) (Cleare A et al, 2015) 
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En una revisión sobre el estudio Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depresión 
(STAR*D) se investigó la cantidad de perfiles de síntomas informados por 3.703 pacientes 
ambulatorios deprimidos al comienzo de la primera etapa de tratamiento, identificándose 
hasta 1.030 perfiles. De estos, 864 perfiles (83,9%) fueron presentados por cinco o menos 
sujetos, y 501 perfiles (48,6%) fueron presentados por un solo individuo. El perfil de síntomas 
más común exhibió una frecuencia de tan solo 1,8%. Incluso cuando se realizó una 
comparación teniendo en cuenta la gravedad de la depresión, no se redujo la heterogeneidad 
observada (Fried EI et al, 2015). 

Ante tal diversidad y con intención práctica, los síntomas que pueden presentarse se 
esquematizan en tres grandes grupos tal y como se muestran en la tabla:  

→ síntomas afectivos 
→ síntomas cognitivos 
→ síntomas somáticos  

 

Síntomas del Trastorno Depresivo mayor 

Síntomas afectivos Síntomas cognitivos Síntomas somáticos 

Tristeza 

Ansiedad  

Irritabilidad 

Bajo estado de ánimo 

Pensamientos suicidas 

Desesperanza 

Sentimiento de culpa sin motivo 

Dificultades de: 

Atención y concentración 

Memoria reciente y a largo plazo 

Toma de decisiones  

Planificación y organización 

Agudeza mental 

Encontrar palabras 

Velocidad de pensamiento 

Juicio 

Fatiga 

Cambios en el apetito / peso 

Insomnio / hipersomnia 

Disfunción sexual  

Cefalea 

Problemas de estómago 

Dolor torácico 

Agitación psicomotora 

Fuente: American Psychiatric Association, 2013; Marazziti D et al, 2010; Hammar A et al, 2009. 

 

Las dudas más frecuentes respecto al TDM se plantean cuando puede existir una respuesta a 
una pérdida significativa que, de manera no patológica, pudiera incluir el sentimiento de 
tristeza intensa, rumiación acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito y pérdida de 
peso (Criterio A). 

Según el DSM 5 …estos síntomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la 
pérdida, también se debería descartar la presencia de un episodio de un TDM, además de la 
respuesta normal a una pérdida significativa…  En estos casos, se precisa tener un 
conocimiento amplio de la historia del individuo y de las normas culturales de su grupo 
sociocultural sobre la expresión del malestar en el contexto de la pérdida.  

En la introducción del DSM 5 se refiere que… para establecer un diagnóstico de trastorno 
mental, no basta con comprobar la presencia de los síntomas citados en los criterios de 
diagnóstico…  y también que …el objetivo final de la redacción de la historia clínica radica en la 
utilización de la información disponible sobre el contexto y el diagnóstico, para elaborar un 
plan de tratamiento integral adecuadamente fundamentado en el contexto cultural y social del 
individuo... 
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Criterios diagnósticos del actual DSM 5 

A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo período de dos 
semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los síntomas es (1) 
estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer.  

Nota: No incluir síntomas que se pueden atribuir claramente a otra afección médica. 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se desprende de la 
información subjetiva (Ej. se siente triste, vacío, sin esperanza) o de la observación por parte de 
otras personas (Ej. se le ve lloroso). (Nota: en niños y adolescentes, el estado de ánimo puede 
ser irritable.)  

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o  casi todas las actividades la mayor 
parte del día, casi todos los días (como se desprende de la información subjetiva o de la 
observación).   

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (Ej. modificación de más del 5% 
del peso corporal en un mes) o disminución o aumento del apetito casi todos los días. (Nota: en 
los niños, considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.)   

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días.   

5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable por parte de otros; no 
simplemente la sensación subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).   

6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días.   

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi 
todos los días (no simplemente el autorreproche o culpa por estar enfermo).   

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi todos los 
días (a partir de la información subjetiva o de la observación por parte de otras  personas).   

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un 
plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo.   

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento.  

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra afección 
médica. 

Fuente: American Psychiatric Association. Diagnostic of Mental Health Disand Statistical Manual orders. 
5th ed. Washington, DC: American Psychiatric Association; 2013;   
 

4.- DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
Ante la variabilidad de los síntomas depresivos y la complejidad de su diagnóstico, se 
presentan múltiples situaciones que requieren un diagnóstico diferencial: diversos cuadros 
orgánicos, duelo complicado, déficit de atención, trastorno bipolar, esquizofrenia, trastorno 
esquizoafectivo, trastorno adaptativo con ánimo deprimido, tristeza no patológica…. 

Se sospecha una causa orgánica subyacente cuando aparece un inicio severo sin tener 
antecedentes de cuadros afectivos, sobre todo de subtipo melancólico y psicótico en ancianos 
o adultos que presentan enfermedad aguda o crónica. Igual ocurre en casos de depresión que 
no responde a tratamientos o si presenta de manera concomitante un déficit cognitivo 
significativo o excesiva ansiedad. 

Las enfermedades orgánicas que pueden causar o contribuir a la presencia de un TDM se 
recogen en la siguiente tabla. 
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Enfermedades orgánicas que pueden causar o contribuir a un TDM 

Fármacos Alcohol, betabloqueantes, esteroides, opiáceos, barbitúricos, retirada 
de cocaína o anfetaminas, envenenamiento por metales pesados, 
inhibidores de la colinesterasa, cimetidina, agentes 
quimioterapéuticos. 

Causas metabólicas y 
endocrinas 

Hiper e hipotiroidismo, anemia severa, hiper e hipoparatiroidismo, 
hiper e hipocaliemia, hiponatremia, hipocalcemia, enfermedad de 
Cushing, enfermedad de Addison, uremia, gota, hipopituitarismo, 
porfiria, enfermedad de Wilson, síndrome de Wernicke-Korsakoff, 
Diabetes, Hipogonadismo, Hiperprolactinemia, deficiencia de ácido 
fólico, hipervitaminosis A, déficit de vitamina B1, déficit de vitamina 
B12, déficit de niacina.  

Enfermedades infecciosas Tuberculosis, Epstein-Barr, HIV, neumonía, postinfluenza, sífilis 
terciaria, encefalitis, estados postencefalitis, neumonitis hepatitis, 
brucelosis, fiebre tifoidea, viriasis sistémica.  

 

Enfermedades 
neurodegenerativas 
desmielinizantes 

Enfermedad de Alzheimer, esclerosis múltiple, enfermedad de 
Parkinson, Enfermedad de Huntington, demencias subcorticales 

 

Cuadros neurológicos  

 

Epilepsia, epilepsia temporal, lesiones medulares, atrofias cerebrales 
hematoma subdural, hidrocefalia a presión normal, Accidentes 
cerebro vasculares, tumores cerebrales, síndromes post traumatismo 
craneoencefálico  

Oncológicos Carcinomatosis, Adenocarcinoma de páncreas. Adenocarcinoma de 
estómago. Linfomas. Cáncer de colon, mama, útero, pulmón y otros 

Otras Enfermedades inflamatorias crónicas, enfermedades autoinmunes, 
infarto de miocardio, cardiopatías, hipertensión arterial, apnea del 
sueño, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, cirrosis hepática, 
enfermedad inflamatoria intestinal, insuficiencia renal, artritis 
reumatoide, lupus eritematoso sistémico, arteritis temporal, 
fibromialgia, fractura de cadera, psoriasis, acné, trasplante de órgano  

Fuente: Privitera MR et al, 2007.  

 

5.-TRATAMIENTO 
En el tratamiento del TDM se considera que se ha alcanzado la remisión completa cuando hay 
una ausencia de síntomas significativos de depresión durante un tiempo determinado (al 
menos 2 meses).  

Se considera respuesta al tratamiento cuando hay una respuesta superior al 50%, pero menor 
de lo requerido para remisión. 

Si existe una nueva manifestación de la enfermedad con reagudización de los síntomas antes 
de 6 meses tras haber logrado la recuperación, se denomina recaída. Si han pasado más de 
seis meses, se denomina recurrencia. 
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Las publicaciones muestran que durante la remisión suelen persistir de promedio dos síntomas 
del TDM, siendo los más comunes los síntomas cognitivos, la falta de energía y los problemas 
del sueño. Los síntomas residuales de la depresión son frecuentes y se asocian a una mala 
evolución a largo plazo y más del 70 % de los pacientes que responden siguen presentando 
síntomas cognitivos, siendo estos los tipos de síntomas residuales más prevalentes. (Trivedi 
MH et al, 2008; Paykel ES et al, 1995; Nierenberg AA et al, 1999; Roca M et al, 2011; Conradi HJ 
et al, 2011) (McClintock SM et al, 2011) (Conradi HJ et al, 2011). 

EL tratamiento inicial es habitualmente una combinación de farmacoterapia con psicoterapia 
ya que ha mostrado ser más efectivo que cualquiera de los tratamientos por sí solo, si bien 
ambos se han mostrado eficaces, sin embargo los antidepresivos como monoterapia son la 
opción más estudiada y utilizada por ser más accesible, más sencilla, y mejor admitida por 
algunos pacientes frente a la psicoterapia (Rush AJ et al, 2006; Cuijpers P et al, 2009) (Kupfer 
DJ 2012) (Givens JL et al, 2007).  

Los metaanálisis de ensayos aleatorizados han encontrado eficacia con el uso de muchos 
antidepresivos en la depresión mayor unipolar, incluidos: Agomelatina, Amitriptilina, 
Citalopram, Duloxetina, Escitalopram, Imipramina, inhibidores de la monoaminooxidasa, 
inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina, Mirtazapina, Paroxetina, Sertralina, 
tricíclicos, Vortioxetina (orden alfabético). 

Algunos estudios concretos han comprobado que la ventaja de los antidepresivos sobre el 
placebo suele ser de 2 a 4 puntos en una escala de evaluación estándar, como la Escala de 
Hamilton para la depresión de 17 ítems (forma 1A-C), que oscila entre 0 y 52 puntos (Thase 
ME, 2011).  

Fármacos antidepresivos y su dosis diaria habitual y diaria máxima (mg) 

 Fármaco Dosis diaria habitual(mg) Dosis diaria máxima(mg) 

Se
gu

nd
a 

ge
ne

ra
ci

ón
 

Inhibidores selectivos de recaptación de serotonina 

Citalopram 20-40 40 

Escitalopram 10-20 30 

Fluoxetina 20-60 80 

Fluvoxamina 50-200 300 

Paroxetina 20-40 50 

Sertralina 50-200 300 

Inhibidores de recaptación de serotonina y noradrenalina 

Desvenlafaxina 50-100 200 

Duloxetina 60-120 120 

Venlafaxina retard 75-225 375 

Agentes atípicos 

Agomelatina 50 50 

Bupropion 300 (en dos tomas) 450 

Bupropion retard 300 300  

Mirtazapina 15-45 60 

Moduladores de la serotonina 

Trazodona 100-400 400 
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Antidepresivo multimodal 

Vortioxetina 10-20 20 
Pr

im
er

a 
ge

ne
ra

ci
ón

 

Tricíclicos y tetracíclicos 

Amitriptilina 150-300 300 

Clomipramina 100-250 300 

Imipramina 150-300 300 

Maprotilina 100-225 225 

Nortriptilina 50-150 150 

Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAO) 

Isocarboxazida 10-40 60 

Tranilcipromina 30-60 60 

Fuente: modificado de Unipolar depression in adults: Antidepressant doses In: UpToDate, Basow, DS 
(Ed), UpToDate, Waltham, MA, 2018.  

Para los pacientes con depresión mayor unipolar, cuyo tratamiento inicial incluye el uso de 
antidepresivos, se recomiendan los de segunda generación. Los antidepresivos tricíclicos y los 
inhibidores de la monoaminooxidasa generalmente no se usan debido a su manejo más 
dificultoso por la problemática en seguridad, los efectos adversos e interacciones con 
alimentos Gartlehner G et al, 2011). 

En estudios previos a la aparición de la vortioxetina, y referidos a la comparación entre 
antidepresivos, se encontraron algunas diferencias estadísticamente significativas, pero 
pequeñas y no clínicamente relevantes entre ellos, como ejemplo, una mejoría mayor con 
escitalopram frente a citalopram, con una diferencia promedio en la Escala de Depresión de 
Montgomery-Asberg -que varía en puntaje de 0 a 60 puntos- de 1.5 puntos. En los últimos 
años se han realizado revisiones más actuales, como el meta-análisis de 2010 sobre los 
antidepresivos prescritos que clarifican el manejo en la práctica (Gartlehner G et al, 2011) 
(Lenox-Smith et al, 2010). 

La vortioxetina se ha incorporado en el tratamiento de la depresión mayor con especial 
relevancia en su manejo y por su mejora de la sintomatología cognitiva en pacientes con 
depresión mayor unipolar que ha mostrado ser mayor que con otros antidepresivos (Ej. 
duloxetina), siendo reseñable la mejora en la compatibilidad con la conducción de vehículos, 
este beneficio puede ser independiente de la resolución del síndrome depresivo y relacionado 
directamente con el uso del fármaco. Otra ventaja de este fármaco es que no presenta el 
síndrome de retirada, habitual en otros compuestos antidepresivos y presenta menos efectos 
secundarios que agomelatina, duloxetina y venlafaxina (Pae CU et al, 2015; Thase ME, et al, 
2016; Baldwin DS et al, 2016) (McIntyre RS et al, 2016; Thase ME, 2015). (Montgomery SA et 
al, 2014; Alvarez E et al, 2012; Li G et al, 2016). 

Sin embargo, dada la falta de una clara superioridad en la eficacia entre los antidepresivos, la 
selección de un fármaco se basa en otros factores (Gartlehner G et al, 2012): 

→ Seguridad. 

→ Perfil de efectos secundarios. 

→ Síntomas depresivos específicos. 

→ Enfermedades comórbidas. 
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→ Medicamentos concurrentes y posibles interacciones entre medicamentos. 

→ Facilidad de uso. 

→ Preferencia o expectativas del paciente. 

→ Costo. 

→ Respuesta del paciente a antidepresivos durante episodios depresivos previos. 

→ Historial familiar (Relación de primer grado) de la respuesta a los antidepresivos. 

 

El 25-44 % de los pacientes con depresión que reciben tratamiento con un inhibidor selectivo 
de recaptación de la serotonina lo suspenden durante los 3 primeros meses de tratamiento 
por presentar efectos adversos. No es de extrañar el abandono del tratamiento, ya que la 
mayoría de los pacientes tratados con antidepresivos presentan uno o más efectos 
secundarios molestos, de hecho, en algunos estudios se ha encontrado que el 36% de los 
pacientes que suspendió el tratamiento lo hizo precisamente con causa en los efectos 
adversos (Bull SA et al, 2002; Bull SA et al-b, 2002; Kelly K et al, 2008; Lin EH et al, 2003) (Kelly K 
et al, 2008) (Hu XH et al, 2004). 

La mala tolerabilidad y el incumplimiento terapéutico contribuyen a los escasos resultados del 
tratamiento del TDM (Doesschate MC et al, 2009; Sansone RA et al, 2012; Akerblad AC et al, 
2006).  

Por ello, previo a la prescripción de cualquier terapia farmacológica, conviene revisar 
escrupulosamente las características de cada fármaco, sus efectos terapéuticos y los efectos 
adversos teniendo en cuenta la actividad social y laboral de cada paciente y sus características  
personales, de cara a garantizar la máxima eficacia y el cumplimiento de las pautas 
terapéuticas estipuladas. 

Se presenta a continuación una comparativa de efectos adversos de los fármacos  
antidepresivos, utilizando como base referencial las guías CANMAT de 2016.
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Prevalence of Adverse Events among Newer Antidepressants: Unadjusted Frequency (%) of Common Adverse Events as Reported in Product Monographs. 

 
Nausea Constipation Diarrhea Dry 

Mouth 
Headaches Dizziness Somnolence Nervousness Anxiety Agitation Insomnia Fatigue Sweating Asthenia Tremor Anorexia Increased 

Appetite 
Weight 

Gain 
Male Sexual 
Dysfunction 

Citalopram 21  8 19    3 3 2  5 11  8 4   9 

Escitalopram 15 4 8 7 3 6 4 2 2  8 5 3  2  2 2 10 

Fluoxetine 21   10   13 14 12  16  8 9 10 11   2 

Fluvoxamine 37 18 6 26 22 15 26 2 2 16 14  11 5 11 15   1 

Paroxetine 26 14 11 18 18 13 23 5 5 2 13  11 15 8  1  16 

Sertralinea  26 8 18 16 20 12 13 3 3 6 16 11 8  11 3 1  16 

Desvenlafaxineb  22 9  11  13 4 <1 3  9 7 10  2    6 

Duloxetine 20 11 8 15  8 7  3  11 8 6  3    10 

Levomilnacipran 17 9  10 17 8   2  6  9      11 
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Milnacipran 12 7  9 10    4  7 3 4  3     

Venlafaxine IR 37 15 8 22 25 19 23 13 6 2 18  12 12 5 11   18 

Venlafaxine XR 31 8 8 12 26 20 17 10 2 3 17  14 8 5 8   16 

Agomelatinec  C C C  C C C  C  C C C       

Bupropion SRd  11 7 4 13 28 7 3 5 5 2 8  2 2 3     

Bupropion XL 13 9  26 34 6   5 2 16    3     

Mirtazapine  13  25  7 54       8 7  17 12  

Moclobemide 5 4 2 9 8 5 4 4 3 5 7 3 2 1 5     

Vilazodonee  24  29 7 14 8 5    6 3     3 2 5 

Vortioxetinef  23 4 5 6  5 3    3 3 2      <1 

Fuente: Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 Clinical Guidelines for the Management of Adults with Major Depressive Disorder. Can J Psychiatry. 2016 Sep; 61(9): 540–560.
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6.- ALGUNAS PREGUNTAS SOBRE EL TDM  
 

¿CUÁNTO TIEMPO SE DEBE TRATAR AL PACIENTE? 

→ Primer episodio depresivo: Tras respuesta completa (1-2 meses) seis meses, disminución en 
dos meses 

→ 2º episodio: Tras respuesta completa 12 meses, disminución en dos meses 

→ 3er episodio: Tras respuesta completa 24 meses disminución en dos meses 

→ Más de 3 episodios, grave, riesgo vital, >75 años: Tras respuesta completa, de 5 años a toda 
la vida 

FACTORES QUE FAVORECEN LA CRONICIDAD DE LA DEPRESIÓN: 

→ Maltrato en la infancia 

→ Inicio temprano del TDM  

→ Dos o más episodios de TDM previos 

→ Persistencia o aparición de síntomas depresivos residuales 

→ Enfermedad orgánica o psiquiátrica comorbida 

→ Estresores psicosociales o discapacidad 

→ Estilo cognitivo negativo 

→ Historia familiar de trastornos afectivos 

¿CUÁNDO DERIVAR A PSIQUIATRÍA? 

→ La presencia de ideas autolíticas estructuradas o paciente con antecedentes de gestos 
autolíticos en el contexto de episodios depresivos graves. 

→ Paciente diagnosticado de trastorno bipolar, esquizoafectivo o esquizofrenia. 

→ Depresión secundaria a patología orgánica. 

→ Depresión severa o con síntomas psicóticos o catatónicos. 

→ Comorbilidad con abuso de sustancias tóxicas. 

→ Antecedentes de falta de respuesta al tratamiento en Atención Primaria. 

→ Siempre que el médico tenga dudas o no se sienta capaz de atender correctamente al 
paciente. 

→ Siempre que el paciente desee ser tratado por Salud Mental. 
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2. - ASPECTOS SOCIOLABORALES EN 
DEPRESIÓN 
2.1 Introducción 
Según datos de 2017 de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la depresión es uno de los 
trastornos mentales más frecuentes. Se calcula que afecta a más de 300 millones de personas 
en el mundo y constituye la principal causa mundial de discapacidad, contribuyendo de forma 
muy importante a la carga mundial general de morbilidad. 

Estos datos apoyan el hecho de que sea considerada una de las afecciones prioritarias en el 
Programa de acción de la OMS para superar la brecha en salud mental, cuyo objetivo consiste 
en ayudar a los países a ampliar los servicios para personas con trastornos mentales, 
neurológicos y por consumo de sustancias, mediante la prestación de la asistencia por 
profesionales sanitarios que no son especialistas en salud mental. 

El Programa parte del principio de que, con una atención adecuada, ayuda psicosocial y 
medicación, decenas de millones de personas con trastornos mentales, entre ellos la 
depresión, podrían tener una vida normal, incluso en entornos con escasos recursos. 

Uno de los aspectos que más preocupa en esta enfermedad es cómo afecta la depresión en 
el trabajo y, en sentido contrario, cómo afecta el desempeño laboral al trabajador con 
depresión. Se parte de la idea global de que la depresión interfiere con las actividades 
personales, sociales y laborales, y de que genera un alto impacto económico en la sociedad. 

Los aspectos laborales que con mayor frecuencia influyen en la depresión y su relación con el 
entorno laboral son: 

→ Conflictividad laboral. 

→ Mala adaptación a los cambios e innovaciones. 

→ Descenso en la productividad laboral.  

→ Dificultad para ajustarse a normas. 

→ Incremento en los errores. 

→ Dificultad en la toma de decisiones o lentitud en las mismas. 

→ Incremento en los periodos de incapacidad temporal o de ausencias laborales. 

 

Por otra parte, el trabajador con depresión sufre los mismos síntomas en todos los momentos 
de su vida y, por ello, no se puede separar el ámbito laboral del extralaboral, pues ambos están 
interconectados e influyen conjuntamente en la misma persona. La salud mental del 
trabajador, inseparable de la salud general, repercute en todos los ámbitos de la vida personal, 
entre ellos el desempeño laboral, pudiendo afectar a la percepción de las características del 
trabajo y alterando el desarrollo seguro del mismo. Y a su vez, como se ha referido, el trabajo 
puede influir en la aparición o empeoramiento de un cuadro depresivo.  

En términos generales, se habla del concepto de “desconectar” en relación con olvidar los 
conflictos y preocupaciones que conlleva el trabajo cuando se sale de él y, al contrario, 
desconectar de los problemas personales cuando se llega al trabajo. Sin embargo, esto es con 
frecuencia difícil para cualquier persona y, más si cabe, para un trabajador con depresión. 
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Una buena parte de nuestras vidas transcurre en el lugar de trabajo y, por ello, son aspectos a 
destacar dentro del estudio de la depresión aquellas situaciones para las que el trabajador 
puede ser especialmente sensible como: malas relaciones con los compañeros o jefes, la 
inestabilidad laboral, la insatisfacción o sentimiento de insuficiente reconocimiento, la 
actividad rutinaria o repetitiva, las escasas o nulas opciones de ascensos o mejoras. Aunque 
son importantes para cualquier persona, adquieren especial relevancia en un trabajador con 
un trastorno depresivo. 

Uno de los aspectos que más destaca en los últimos años en relación con el trabajo, 
especialmente en países industrializados, es el de los factores psicosociales y organizacionales 
como causa de desajustes emocionales y, en relación con la depresión, de causalidad o 
agravamiento de esta. Señalar de forma especial todo cuanto gira alrededor del estrés laboral, 
como factor claramente influyente en la sintomatología depresiva. 

En el estudio de la relación entre el trastorno depresivo, los tratamientos utilizados y la 
problemática laboral asociada, el enfoque es complejo y se parte de valorar conjuntamente la 
relación entre las condiciones laborales como causa de inicio de proceso depresivo o de su 
agravamiento y, de otro lado, considerar a la propia depresión o a los efectos adversos de su 
tratamiento, como potencial cauda de riesgo laboral o de problemática en el trabajo.  

Además, no se debe olvidar que la integración laboral es un componente clave para facilitar 
una mejor respuesta en el paciente con depresión, ya que favorece aspectos claves 
integradores como su autonomía personal, su independencia, las relaciones sociales y mejora 
la valoración personal del trabajador. 

En la tabla que se muestra a continuación se resumen algunas de estas relaciones: 

La Interrelación depresión y trabajo: tipos 

El trabajo como causa de depresión Por riesgos asociados a factores psicosociales 
/organizacionales laborales: estrés laboral 

En relación con conductas agresivas: mobbing, 
hostigamiento 

Malas condiciones medioambientales: espacio reducido, 
mala iluminación o ventilación, ruido 

Por plaguicidas 

Por desempleo 

La depresión como secuela laboral Por accidente de trabajo 

Por estrés postraumático 

La depresión como causa de riesgo laboral 

→ Irritabilidad 

→ Insomnio 

→ Enlentecimiento 

→ Falta de memoria o de concentración 

→ Descuido en la imagen 

Conflictividad con jefes o compañeros 

Riesgo de somnolencia diurna: accidentes de trabajo de 
tráfico 

Disminución de la productividad y pérdida de jornadas 
laborales 

Incremento del número de errores 

Menores opciones de promoción laboral 

Las terapias como causa de riesgo laboral 

→ Sedación 

→ Disminución de reflejos 

Incremento de accidentes laborales y de tráfico 

Incumplimiento de horarios 

Pérdida de productividad 
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→ Perdida de concentración 

→ Enlentecimiento psicomotor 

→ Debilidad muscular 

→ Molestias físicas: Pérdida de apetito, 
pérdida de peso, náuseas, etc. 

Menor capacidad física para tareas con cargas 

Conflictos interpersonales en el trabajo 

Adaptaciones temporales o definitivas en el 
trabajador con depresión 

→ Prevención primaria o secundaria 

Adaptación de horarios (turnos, trabajo nocturno) 

Cambios de puesto o de tareas concretas en el mismo 
puesto 

Modificaciones en el entorno personal 

Modificaciones en las condiciones medioambientales 

Apoyo médico o psicoterapia 

Control y seguimiento coordinado 

Fuente: Grupo de Investigación en Medicina del Trabajo-GIMT 

 

2.2 Revisión bibliográfica en Depresión y Trabajo 

Una revisión bibliográfica comprende actividades relacionadas con la búsqueda de información 
escrita sobre un tema acotado previamente y sobre el cual se reúne y discute parte de la 
información recuperada y utilizada, en este caso sobre el concepto de depresión y su relación 
con el trabajo. 

 

La bibliografía médica recoge una gran cantidad de publicaciones en relación con la depresión 
como enfermedad, si bien se reducen notablemente cuando se acota la búsqueda al concepto 
depresión y trabajo.  

PubMed- Bibliografía Médica en Depresión 

Concepto de búsqueda Nº de 
publicaciones 

Nº publicaciones últimos 
10 años 

Nº publicaciones últimos 
5 años 

depressive disorder 116.604 50.120 26.504 

depressive disorder 
prevalence 

29.906 15.954 7.812 

depressive symptoms 357.242 162.113 96.340 

depresión 381.466 167.379 98.272 

depresión treatment 197.508 89.325 50.281 

depresión review 50.563 25.311 14.790 

depresión diagnosis 158.891 67.763 34.915 

depresión and occupation 1.379 739 449 

depresión and workplace 1.279 944 581 

depresión and disability 12.649 7.797 4.677 

depresión and occupational 
risk factor 

1.236 847 519 
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depresión and occupational 
health 

4.114 2.841 1.930 

depresión and occupational 
medicine 

1.985 1467 1.136 

Fuente: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/-Búsqueda realizada 27/12/2017 

 

Quizás uno de los aspectos más estudiados ha sido el concepto de absentismo, ausentismo y 
presentismo ligado a trabajadores con depresión, especialmente en los casos más complejos 
como la depresión mayor o en situaciones con doble afectación (trastorno depresivo mayor 
más distimia), y que confirman la carga económica que esto supone para las empresas y, por 
ello, para la sociedad. Se hace especialmente recomendable la implementación de programas 
de salud laboral, junto con el adecuado diagnóstico y tratamiento dentro de un concepto 
global de política sanitaria (Uribe JM, et al, 2017). 

En la depresión a pesar de ser la principal causa de discapacidad en todo el mundo y el aspecto 
que más contribuye a su impacto económico es la pérdida de productividad; encontramos, sin 
embargo, muy poca investigación sobre los costos de la misma fuera de los países 
occidentales, si bien constan estudios en algunos países, como Corea, con cálculos de costos 
de la enfermedad (Chang SM et al, 2012). Algunos trabajos han realizado comparativas entre 
varios de ellos. Destaca el de Evans-Lacko S et al de 2016, que examina el impacto de la 
depresión en la productividad laboral en ocho países diferentes: Brasil, Canadá, China, Japón, 
Corea del Sur, México, Sudáfrica y Estados Unidos. Se valora la influencia en absentismo y 
pérdida de productividad, tanto por factores individuales, como laborales y sociales. 

Los costos anuales promedio más bajos por persona debidos al ausentismo fueron los de Corea 
del Sur (181 $) y los más altos en Japón (2.674 $). Respecto al presentismo, los costos 
promedio más altos por persona se encontraron en los EE. UU. (5.524 $) y Brasil (5.788 $). En 
términos generales, los costos asociados con el presentismo tienden a ser 5-10 veces más altos 
que los asociados con el ausentismo. Pero, independientemente de las diferencias halladas 
entre países, este estudio pone de manifiesto que el impacto de la depresión en el lugar de 
trabajo es considerable en todos los países, tanto en términos monetarios absolutos como en 
relación con la proporción del PIB del país. El estudio concluye afirmando que, la depresión es 
un tema que merece mucha más atención, independientemente del desarrollo económico, el 
ingreso nacional o la cultura de un país. 

Datos de España de 2011 estiman un coste mínimo asociado al grupo de patologías: trastornos 
depresivos, ansiedad y trastorno adaptativo de 78.380.255€, por un total de 56.795 procesos 
que cursaron con IT, con 3.666.055 jornadas perdidas de trabajo y con una duración media por 
proceso de 64,5 días, lo que representó el 3,5% del total de procesos de IT por todas las 
patologías y el 5,13% de las jornadas perdidas (Vicente-Herrero MT et al, 2013). 

En los trastornos depresivos mayores adquiere especial trascendencia todo cuanto gira en 
torno a la reincorporación laboral de un trabajador después de un proceso de Incapacidad 
Temporal (IT) prolongado. El retorno al trabajo es un objetivo terapéutico en este tipo de 
pacientes, pero algunos estudios se plantean si el tratamiento antidepresivo realizado mejora 
de manera significativa y confiable las medidas de funcionamiento del paciente en el lugar de 
trabajo. Los resultados (que han de ser valorados en comparativa con diversas sustancias) 
sugieren que, en términos generales, las terapias farmacológicas mejoran los resultados en el 
lugar de trabajo y que esta mejoría debe ser incluida en los análisis de costo-beneficio para 
informar mejor los estudios de modelos de costos relacionados con la terapia antidepresiva 
(Lee Y et al, 2017). 
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Sin embargo, mientras que el empleo ha demostrado ser beneficioso para las personas con 
trastorno depresivo, la conflictividad laboral que puede aparecer cuando existen limitaciones, 
y generar actitudes negativas por parte de los empleadores, puede ocasionar el 
empeoramiento del cuadro y suponer una barrera importante en su participación laboral, 
dentro de un marco más complejo de estigma, o discriminación laboral de los trabajadores, 
especialmente valorado desde su propia perspectiva.  

La discriminación relacionada con la depresión actúa como una barrera para la participación 
social y la integración social y laboral. Este concepto de estigmatización, especialmente en 
depresión mayor, está relacionado con la historia clínica, la atención médica recibida y la 
experiencia de divulgación del diagnóstico o con experiencias previas de discriminación. 

La no divulgación de la depresión es, en sí misma, una barrera más para buscar ayuda y recibir 
un tratamiento efectivo y, por ello, se necesitan enfoques nuevos y sostenidos para evitar la 
estigmatización de las personas con depresión y reducir los efectos del estigma cuando ya está 
establecido (ASPEN/INDIGO Study Group, 2013). 

Estudios realizados en 35 países han valorado conjuntamente varios aspectos relacionados con 
la discriminación laboral: si las personas con TDM anticipan y experimentan discriminación 
cuando intentan encontrar o mantener un empleo remunerado cuando existen limitaciones; si 
los participantes, en función de si proceden de países desarrollados altos, medios y bajos, 
difieren en estos aspectos; y si las experiencias de discriminación están relacionadas con el 
estado laboral actual (es decir, tener un trabajo remunerado o no). 

En términos generales, y con las diferencias obvias entre países y culturas distintas, las 
personas con TDM con mucha frecuencia informaron discriminación en el entorno laboral, de 
forma que son necesarias intervenciones efectivas para mejorar la participación laboral en 
este tipo de pacientes, centrándose simultáneamente en disminuir el estigma en el entorno de 
trabajo y la autodiscriminación de los trabajadores con esta patología (ASPEN/INDIGO Study 
Group, 2016). Confirman así los resultados del estudio previo de 2015, en el que se informaba 
del papel que juegan los factores contextuales en la discriminación anticipada, de forma que, 
las personas que viven en países con un índice de desarrollo humano muy alto informaron una 
mayor discriminación que los países con un índice medio / bajo y concluye que, la variación en 
la discriminación informada entre los países se explica, solo en parte, por variables de nivel 
individual (ASPEN/INDIGO Study Group, 2015).  

Los problemas de salud mental y, entre ellos, sin duda la depresión, son comunes en el lugar 
de trabajo, pero los trabajadores afectados por tales problemas no siempre son bien apoyados 
por el entorno. Motivado por ello, se han desarrollado trabajos concretos para establecer 
pautas o consideraciones adicionales en un contexto laboral, y que destacan su importancia 
integradora, especialmente en actuaciones de adaptación incorporadas en las políticas 
preventivas y en los procedimientos de la organización (Bovopoulos N et al, 2016). 

Es función prioritaria en Salud Laboral actuar en prevención y especialmente en los accidentes 
de trabajo que, aunque pueden ocurrir en cualquier entorno laboral, son menos probables si 
se crea un ambiente de trabajo seguro y programas de capacitación para prevenirlos. Por ello, 
se ha de identificar a los empleados con mayor riesgo por condiciones personales y ofrecer 
intervenciones preventivas en el lugar de trabajo (Lurati AR, 2017). 

Entre otros factores de riesgo laboral estudiados en relación con los procesos depresivos se 
encuentra el horario laboral. La revisión de Watanabe K et al, de 2016 muestra que el trabajo 
de horas extras se asoció con un riesgo ligeramente elevado y no significativo de trastorno 
depresivo, y que esta asociación tiende a ser mayor para las mujeres, por lo que recomienda 
tener en cuenta estas consideraciones como abordaje futuro. 
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Pero, sin duda, es el estrés y cuanto conlleva dentro del ámbito laboral uno de los factores más 
destacados cuando se asocia al trabajador con depresión y la influencia de aspectos como el 
desequilibrio esfuerzo-recompensa (ERI). Una amplia revisión de la bibliografía en este tema 
concluye afirmando que los trabajadores expuestos a ERI tenían un mayor riesgo de trastorno 
depresivo (Rugulies R et al, 2017).  Del mismo modo, aspectos como las diferencias de género 
o todo cuanto rodea a la evaluación de factores psicosociales adquiere importancia creciente, 
a la vez que datos como la falta de iniciativa en la toma de decisiones, las situaciones de 
tensión laboral o intimidación, pueden suponer un aumento de los síntomas depresivos a lo 
largo del tiempo y son condiciones susceptibles de intervenciones organizacionales (Theorell T 
et al, 2015). Las diferentes respuestas en hombres y mujeres ante situaciones de estrés laboral 
se manifiestan en niveles más altos de tensión laboral entre las mujeres y se relaciona con los 
síntomas depresivos en ambos sexos, pero con mayor intensidad y frecuencia entre las 
mujeres (Theorell T et al, 2014). 

Si bien el papel de los factores psicosociales en el trabajo es relevante en cualquier proceso 
depresivo, es más notorio en los casos de depresión mayor, hecho ya destacado en 2008 por 
Bonde JP. 

Hoy en día, los trastornos depresivos, debido a su alta prevalencia y consecuencias graves, 
representan un desafío para la medicina y la salud pública. Por ello, mejorar nuestra 
comprensión de los factores de riesgo modificables puede ayudar a avanzar en los esfuerzos 
preventivos. El estrés psicosocial crónico en el trabajo, tal como se define en dos modelos 
teóricos, el desequilibrio demanda-control y el esfuerzo-recompensa, son uno de esos factores 
de riesgo modificables e interesa evidenciar la asociación entre el estrés psicosocial 
relacionado con el trabajo y la depresión a partir de las revisiones realizadas en estudios 
publicados de estos dos modelos. Los resultados corroboran que hay evidencia sólida de una 
asociación moderada establecida de forma prospectiva de estrés psicosocial crónico en el 
trabajo, según lo definido por los modelos teóricos, con depresión y que obligan a realizar un 
abordaje de las implicaciones desde la prevención (Siegrist J, 2008). 

Por otra parte, en algunos colectivos concretos se ha investigado el efecto depresivo de los 
plaguicidas.   Kim J et al, valoraron en agricultores intoxicados esta asociación y muestran que, 
entre los pesticidas que causan las intoxicaciones, el dicloruro de paraquat es un importante 
predictor de síntomas depresivos. Los resultados sugieren que el riesgo de depresión parece 
estar relacionado con la gravedad de los síntomas de la intoxicación, con el tipo de atención 
recibida y el número de episodios previos de intoxicaciones agudas (Kim J et al, 2013). 

Independientemente de lo comentado anteriormente, se han de tener en consideración 
aquellas situaciones que pueden cursar con una secuela en forma de trastorno depresivo.  Este 
ha sido el objetivo de algunos autores, determinando las tasas de prevalencia de depresión, 
ansiedad y trastorno de estrés postraumático, años después de un accidente laboral. Se 
considera que son factores relevantes para este tipo de secuelas: la gravedad de la lesión y la 
inestabilidad del trabajo, y se recomienda el seguimiento y control regular de estos 
trabajadores en lo que respecta a la salud psicológica, física y la estabilidad económica (Chin 
WS et al, 2017). 

Del mismo modo, los síntomas depresivos son comunes en el primer año después de una 
lesión musculoesquelética. Si bien los síntomas parecen mejorar con el tiempo, los primeros 6 
meses parecen ser importantes para establecer los niveles de síntomas futuros y pueden 
representar una ventana de oportunidad para la detección temprana (Carnide N et al, 2016). 

La actuación coordinada clínico-asistencial y laboral es efectiva y eficaz, tanto para el paciente 
como para la empresa y se traduce en datos llamativos de reducción de los días de baja 
laboral. Sin embargo, no se ha mostrado evidencia en la diferencia de días que existe en 
ausencia por enfermedad depresiva en la comparación entre tratamientos prescritos. Los 
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estudios de intervención clínica también deben incluir los resultados del trabajo para mejorar 
resultados tan llamativos como los días de ausencia de enfermedad en personas con depresión 
(Nieuwenhuijsen K et al, 2014).   

La heterogeneidad de los estudios no permite afirmar que exista una evidencia clara del efecto 
en la reducción de los días de baja laboral por depresión con el efecto de la medicación sola, 
mediante una atención primaria mejorada, con intervenciones psicológicas o mediante la 
combinación de todos ellos. Sin embargo, está aceptado es que, las intervenciones en 
depresión deben abordar específicamente los problemas de trabajo, y los resultados 
ocupacionales deben usarse para medir el efecto terapéutico (Nieuwenhuijsen K et al, 2008). 

En Salud Laboral, tan importante como el control clínico de la enfermedad es la consideración 
de los efectos adversos de los antidepresivos. Estos efectos son más comunes al comienzo del 
tratamiento, pero también es posible que se observen más adelante y en todo caso pueden 
tener relación con lesiones o daño laboral, y se han de valorar teniendo en cuenta la duración 
del tratamiento y el tipo de trabajo desempeñado.  

Algunos autores han afirmado que el uso de antidepresivos no se asoció con un mayor riesgo 
de lesión relacionada con el trabajo al comienzo del tratamiento, pero que son necesarios más 
análisis y ensayos para determinar si el uso a largo plazo de antidepresivos aumenta el riesgo 
de lesión relacionada con el trabajo (Kouvonen A et al, 2016). 

Sigue siendo objeto de debate la eficacia a medio-largo plazo de los tratamientos 
antidepresivos. Estudios de 1997 hacen referencia ya a este tema afirmando que, desde un 
punto de vista clínico los medicamentos antidepresivos han demostrado que en general son 
efectivos (mediciones efectuadas siguiendo la escala Hamilton -HAM-D-) en aproximadamente 
dos tercios de los pacientes. Sin embargo, los resultados de los ensayos a largo plazo bajo 
condiciones rigurosamente controladas muestran que, incluso con un seguimiento minucioso y 
la provisión de psicoterapia interpersonal, un tercio o más de los pacientes no lograrán ni 
mantendrán una respuesta a los medicamentos para la depresión.  

Los factores asociados con una mejor respuesta a un agente específico o clase de 
medicamentos incluyen la gravedad de los síntomas, la edad del paciente y el perfil de 
síntomas del episodio depresivo. La respuesta temprana de un paciente a un medicamento 
dado puede ayudar a predecir el resultado a largo plazo. No obstante, no reflejan 
necesariamente una mejora en la capacidad del paciente para funcionar en el lugar de trabajo; 
solo muestran que un paciente en particular en un momento determinado ha respondido al 
tratamiento de manera significativa midiendo una escala de depresión (Fawcett J et al, 1997). 

La recomendación de Castellón (Leal E et al, 2016) aboga por un enfoque multidisciplinar y en 
base a un acercamiento holístico, situando esta patología como una problemática clave en la 
empresa y cuyo abordaje debe ser objetivo de una estrategia prioritaria.  

 

2.3 Consideraciones de la depresión en salud laboral 
La salud laboral es el concepto básico relacionado con las condiciones de trabajo y salud del 
trabajador, con el objetivo de alcanzar el máximo bienestar físico, emocional, y psíquico del 
mismo. 

Dentro del concepto de Salud laboral, y de las competencias del Médico del Trabajo en este 
marco, destacamos por su trascendencia la valoración de aptitud laboral. 

 

2.3.1 Aptitud laboral en el trabajador con depresión 
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Se conoce como aptitud a aquella capacidad y la buena disposición que una persona 
ostenta para desempeñarse o ejercer determinada tarea, empleo o función. 

 

La aptitud laboral para el desempeño de la prestación laboral está condicionada por la 
existencia o no de deficiencias psicofísicas que impidan la ejecución del trabajo con 
normalidad o que constituyan un riesgo para la salud del trabajador o para terceros. 

La valoración de la aptitud laboral se realiza mediante el examen del estado de salud del 
trabajador y de las condiciones en las que se ejecuta el trabajo. En líneas generales, esta 
valoración debe realizarse: antes del comienzo de la relación laboral, si el trabajador va a ser 
adscrito a un puesto de trabajo con riesgo de contraer una enfermedad profesional; de forma 
periódica, una vez iniciada la relación laboral; durante su desarrollo; tras la concurrencia de un 
accidente de trabajo o la detección de una enfermedad profesional o en alguna circunstancia 
relacionada con ella; y/o tras una ausencia prolongada por motivos de salud. 

Tras el examen médico del estado de salud, el trabajador podrá ser calificado como: 

1) Apto sin ningún tipo de restricción: Podrá desempeñar su tarea habitual sin 
limitaciones. 

2) Apto con restricciones: Le permite desarrollar tareas fundamentales de su puesto de 
trabajo, pero otras sólo de forma parcial e incluso algunas pueden quedar al margen de su 
estado psicofísico. 

3) Apto en observación: Situación que se produce cuando no se obtienen datos 
concluyentes sobre su aptitud y existe una sospecha de enfermedad profesional, que no le 
impide desarrollar su trabajo. 

4) No apto: Implica que el desempeño de sus tareas conlleva serios problemas de salud o 
que sus capacidades fisiológicas y psicológicas le impiden su realización de forma segura. 

Como se ha referido, la depresión es un tema que ocupa un lugar destacado en el campo de la 
salud mental y en el trabajo, tanto en lo concerniente a su impacto laboral, como por la 
posible influencia de diversos aspectos relacionados con los riesgos laborales en la salud 
mental del trabajador, o bien actuando de forma directa como agentes etiológicos del 
trastorno mental, o bien agravando patologías ya existentes.  

La enfermedad relacionada con el trabajo resulta de la confluencia de dos factores: un factor 
individual de predisposición constitucional, y un factor laboral relacionado con las condiciones 
de trabajo. El trabajo puede desencadenar y/o agravar una enfermedad compleja y de 
etiología multifactorial para la que el paciente está predispuesto, como la depresión. Al valorar 
al trabajador con depresión dentro del ámbito del trabajo, se deben tener en cuenta tres 
aspectos básicos:  

a) Los efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud mental. 

b) Los efectos de la patología mental sobre el desempeño laboral. Dentro de este 
capítulo, será necesario valorar la influencia de los tratamientos que sigue el 
trabajador. 

c) La influencia de variables individuales: patologías concomitantes, estado civil, familia, 
nivel sociocultural, etc. 

 

1.- Efectos de las condiciones laborales sobre la salud mental 
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La Ley de Prevención de Riesgos Laborales (LPRL 31/95), define las condiciones de trabajo 
como: cualquier característica del mismo que pueda tener una influencia significativa en la 
generación de riesgos para la seguridad y salud del trabajador. Y dentro de dichas condiciones, 
que pueden influir en el desarrollo o agravamiento de un trastorno depresivo destacan los 
factores psicosociales del trabajo, definidos por el comité mixto OIT/OMS en 1984 como 
“aquellas condiciones presentes en una situación de trabajo, relacionadas con la organización, 
el contenido y la realización del trabajo susceptibles de afectar tanto al bienestar y la salud 
(física, psíquica o social) de los trabajadores como al desarrollo del trabajo”.  

A esto se pueden añadir otros factores de riesgo, como el ruido o la exposición a determinados 
productos químicos neurotóxicos, que deben también tenerse en cuenta a la hora de valorar la 
aptitud laboral de un trabajador por su potencial relación con la enfermedad. 

Se recogen a continuación los aspectos más relevantes de estos factores de riesgo y su relación 
con la patología depresiva. 

 I) Factores psicosociales. 

La psicopatología laboral se dedica al estudio de los trastornos que se desarrollan como 
consecuencia directa del desempeño de un trabajo, así como de las alteraciones que surgen 
debido a la ausencia del mismo. Los rasgos depresivos forman parte a menudo de los síntomas 
de inicio o “carta de presentación” de los problemas relacionados con el trabajo. 

En el ámbito psicosocial, la depresión puede ocasionar gran sufrimiento en la persona afectada 
y en las de su entorno, con importantes repercusiones laborales y socioeconómicas debido, 
entre otros, a los aspectos anteriormente mencionados: la pérdida de productividad, el 
absentismo y las posibles bajas laborales.  

Numerosos estudios han demostrado la relación entre las condiciones psicosociales del trabajo 
y la salud mental de los empleados. Estos factores psicosociales comprenden aspectos 
relativos al puesto y entorno de trabajo, como el clima y la cultura organizacional, las 
funciones laborales, las relaciones interpersonales (formales e informales) en el trabajo, el 
diseño y el contenido de las tareas y el grado de autonomía y control. 

Factores de riesgo psicosocial y aspectos laborales relacionados. 

Características del puesto de 
trabajo 

Iniciativa/autonomía Es la posibilidad de que el trabajador 
pueda organizar su trabajo. 

La falta de autonomía puede provocar 
insatisfacción. 

Monotonía Puede producir un empobrecimiento del 
trabajo. 

Ritmo de trabajo Un ritmo de trabajo repetitivo puede 
producir fatiga, depresión e insatisfacción. 

Nivel de cualificación Es un elemento que contribuye a la 
satisfacción o insatisfacción laboral, según 
se corresponda o no con la cualificación 
del trabajador. 

Nivel de responsabilidad La responsabilidad es un factor de 
insatisfacción cuando se no corresponde 
con el nivel de formación del trabajador. 

Organización Estructura de 
la  

Comunicación Un clima de trabajo adecuado depende de 
que haya canales de comunicación 
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Fuente: OIT 1986 
 
Existen diferentes aspectos de la organización laboral que son capaces de provocar estrés en 
los trabajadores cuando no se ajustan a sus necesidades, expectativas y capacidades y son 
moderados, a su vez, por factores individuales y del contexto organizativo. Es de reseñar de 
forma especial, la combinación de la alta demanda y el bajo apoyo social como predictores de 
aparición de procesos depresivos. Aspectos como el desequilibrio en la recompensa, la 
injusticia organizacional, conflictos interpersonales, el estrés laboral y la inseguridad laboral, 
actuando aisladamente o de forma combinada, pueden precipitar el desarrollo de un cuadro 
depresivo (Wang JL, 2001; Wang JL, 2006; Vicente Herrero MT, 2013) . 

Estos factores de riesgo ambientales pueden provocar a corto plazo cambios del estado de 
ánimo y del afecto, acompañándose con frecuencia variaciones de comportamiento y 
llegando, en ocasiones, a un estado de ánimo depresivo. Cuando estos factores estresantes 
persisten, las respuestas, que en una etapa inicial pueden ser reversibles, pasan a ser 
modificaciones estables y permanentes, llegando al agotamiento o un trastorno depresivo 
mayor. 

Visto en sentido contrario, las características de la persona pueden interactuar con los factores 
psicosociales laborales de riesgo y acentuar o amortiguar sus efectos. La capacidad de 
afrontamiento de cada persona puede aumentar a medida que el proceso de afrontamiento 
progresa con éxito (“aprendizaje”) o, en caso contrario, los problemas de salud mental 
prolongados en el tiempo, a menudo reducirán a la larga esa capacidad de afrontamiento. 

Existen factores que protegen a los trabajadores de estas situaciones. En 2012, Gao YQ et al 
publicaron un estudio donde se señala que, contar con el apoyo de los supervisores, realizar 
comidas regulares, ejercicio físico, poder utilizar las habilidades personales y una mayor 
satisfacción en el trabajo pueden disminuir el estrés laboral y, con ello, el riesgo de depresión 
o mejorar el control de la propia enfermedad si ya está instaurada (Gao YQ, 2012). A este 
respecto, en algunos estudios se señala que, el hecho de modificar la relación tiempo 
libre/tiempo de trabajo dándole una mayor flexibilidad, como, por ejemplo, con más fines de 
semana libres y menos presión emocional, también contribuyen a la mejora en el trabajo, 
disminuyendo el nivel de estrés y la depresión (Ruggiero JS, 2005). 

Existen grupos específicos de la población activa con riesgo más elevado de desarrollar cuadros 
depresivos (u otros problemas de salud mental) relacionados con el trabajo. En las profesiones 
con elevados ritmos de trabajo y/o baja discreción respecto al uso de las destrezas, el riesgo de 
trastorno mental es máximo. Los profesionales que interactúan la mayor parte del tiempo con 
las personas que necesitan ayuda, entre ellos los profesionales de enfermería, son los más 

del trabajo organización apropiados. 

Estilo 

de mando 

Un estilo de mando democrático aporta 
mayor satisfacción al trabajador. 

Organización 
del tiempo de 
trabajo 

Jornada La distribución del tiempo de la jornada y 
de los descansos debe favorecer la 
recuperación del trabajador. 

Horario El horario nocturno y a turnos puede 
provocar trastornos tanto fisiológicos 
como psicológicos y sociales. 

Características individuales 

del trabajador 

Personalidad, edad, 
motivación, formación, vida 
familiar, relaciones sociales 

Aunque son los factores de la organización 
los que producen insatisfacción, estrés, 
etc., las características de la persona son 
las que determinan la forma de actuar. 
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susceptibles a padecer enfermedad mental (Baba VV, 1999). Problemas en las relaciones en el 
lugar de trabajo, dificultad de reubicación, jornada de trabajo extenuante, y cambios 
sistemáticos figuran como factores predisponentes para la aparición de la enfermedad 
depresiva (Mark G, 2012). 

El concepto de relación entre depresión y trabajo forma parte de numerosos estudios 
recogidos en la bibliografía médica como ya se ha visto con anterioridad. Algunos de ellos 
(Córdoba JJ, 2011) inciden de forma especial en la inseguridad laboral, el bajo apoyo social, la 
baja remuneración económica, el pobre clima laboral, el desequilibrio entre la tensión laboral 
y la recompensa al esfuerzo y el bajo control laboral como condiciones relacionadas 
estrechamente con mayores índices de depresión. Encuentran, así mismo, diferencias por 
género y aspectos socioeconómicos y culturales, de forma que se asocian con más frecuencia a 
depresión en mujeres: el bajo nivel de autoridad y los trabajos manuales (los denominados de 
cuello azul) en áreas industriales, fábricas o talleres y trabajos con alta demanda emocional. En 
el caso de los hombres son el estrés, la inseguridad laboral, los trabajos pasivos y en ambos 
tipos de trabajos, tanto trabajos manuales como no manuales (cuello blanco y cuello azul) los 
más asociados con depresión.  

Dentro de los factores psicosociales laborales se hará en este trabajo mayor hincapié en el 
estrés y el trabajo a turnos o nocturno por su especial repercusión en esta patología. 

a.- Estrés 

El estrés se define como “el mecanismo general con que el organismo se adapta a todos los 
cambios, influencias, exigencias y tensiones a que pueda estar expuesto”, y supone una 
interacción entre la persona y el medio ambiente de trabajo.  

El estrés laboral resulta del desequilibrio entre las exigencias de la práctica profesional y la 
capacidad de afrontamiento de los trabajadores, y se asocia con el desgaste profesional. El 
grado en el que la demanda excede la expectativa percibida y el grado de recompensa 
diferencial esperado del cumplimiento o no de esa demanda se relacionan con la magnitud del 
estrés a que la persona se ve sometida. El tipo de respuesta que cada persona tiene, tanto 
emocional como fisiológica, y su comportamiento influyen significativamente en la 
interpretación que hace de la situación de estrés. 

Importa también destacar en este tema la experiencia previa del individuo ante un situación 
similar y su respuesta empírica, asociada al factor de refuerzo, positivo o negativo, a los éxitos 
o fracasos, ya que pueden intervenir para reducir o aumentar, respectivamente, los niveles de 
estrés subjetivo experimentado. 

Dentro de esta definición conceptual, el agotamiento es una forma de estrés, definido como 
una sensación de deterioro y cansancio progresivos con eventual pérdida completa de energía, 
y acompañado a menudo de falta de motivación. Es una sobrecarga que afecta a las actitudes, 
al estado de ánimo y a la conducta general. Los trastornos que con mayor frecuencia se 
relacionan con el agotamiento emocional son la ansiedad y la depresión.  

b.- Trabajo a turnos o nocturno 

La definición legal de turnicidad queda recogida en el Art. 36.3 del Estatuto de los 
trabajadores: “toda forma de organización del trabajo en equipo según la cual los trabajadores 
ocupan sucesivamente los mismos puestos de trabajo, según un cierto ritmo, continuo o 
discontinuo, implicando para los trabajadores la necesidad de prestar sus servicios en horas 
diferentes en un período determinado de días o semanas”.  Se incluyen tres modalidades de 
trabajo a turnos: 
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a) Trabajo a turnos continuo: la actividad se mantiene todos los días de la semana y 
veinticuatro horas al día, de forma ininterrumpida. Supone tres turnos de trabajo al 
día, incluyendo trabajo nocturno. 

b) Trabajo a turnos discontinuo: el trabajo se interrumpe normalmente por la noche y el 
fin de semana. Supone dos turnos de trabajo: mañana y tarde. 

c) Trabajo a turnos semicontinuo: la actividad se lleva a cabo las veinticuatro horas del 
día, interrumpida por descanso los domingos y festivos. Supone tres turnos los días 
laborables (mañana, tarde y noche). 

El desempeño continuado de un trabajo a turnos puede tener repercusiones negativas sobre la 
salud de los trabajadores (Vicente-Herrero MT, 2016; Vicente-Herrero MT, 2014). Los trabajos 
con un sistema de rotación requieren una adaptación constante, de un programa de tumos a 
otro, y el organismo se encuentra inmerso en un proceso continuo de cambio y de adaptación, 
que predispone a mayor problemática que el que puede suponer otro tipo de horarios más 
convencionales. Desde una perspectiva psicológica destacan: los trastornos del sueño, el 
síndrome de fatiga crónica, el estrés laboral, la sintomatología depresiva y problemas 
familiares y sociales.  

Existe relación entre alteraciones del sueño (muy frecuentes en trabajadores a turnos o 
nocturno) y el desarrollo de síntomas depresivos. Asimismo, se ha observado un mayor 
número de problemas laborales (absentismo, menor rendimiento y aumento de accidentes de 
trabajo) en comparación con los trabajadores con un horario convencional. 

Sin embargo, el grado de tolerancia a los turnos de trabajo varía considerablemente en función 
de variables individuales, familiares, sociales, laborales y de aspectos relacionados con el 
propio sistema de turnos y la adaptación personal a ellos. 

 

Factores que influyen en la tolerancia al trabajo por turnos 

Características 
individuales 

Edad 

Sexo 

 Ejercicio físico 

Años de trabajo en un sistema de turnos 

 Rasgos de personalidad (introversión-extraversión, neuroticismo) 

Estructura circadiana 

Cronotipos (matutinidad-vespertinidad) 

Hábitos de alimentación y de sueño 

Características familiares 

 

Estado civil 

Número y edad de los hijos 

Nivel socioeconómico 

Trabajo por turnos de la pareja 

Actitudes familiares 

Características sociales 

 

Mercado laboral 

Tradición del trabajo por tumos en la comunidad. Actividades de ocio 

Apoyo social 

Actitudes de la comunidad 
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Características laborales 

 

Sector laboral 

Horas de trabajo 

Ambiente de trabajo 

Características del puesto desempeñado 

Nivel de ingresos  

Cualificación 

Satisfacción con el trabajo  

Oportunidad para el desarrollo de la carrera. Relaciones humanas 

Características de los 
turnos 
 

Turnos continuos o semicontinuos  
Turnos rotativos o permanentes  
Dirección de la rotación (hacia delante o hacia atrás) 
Duración del ciclo de turnos  
Número de noches consecutivas 
Número de noches por año  
Fines de semana libres por cada ciclo de tumos. Horario del comienzo y del 
final del turno 

Fuente: Fernández-Montalvo, 2000 

 

Por otra parte, el trabajo nocturno es el que se realiza entre las diez de la noche y las seis de la 
mañana (Art. 36.1  ET). Trabajador nocturno: es aquel que al menos 3 h de su jornada las 
desempeña entre los límites establecidos, o cuando según el cómputo anual se observe que 
pasa al menos un tercio de la jornada entre los mismos (Art. 36.1.3 ET). Lo importante no es la 
constatación real a final del año del número de horas de trabajo cumplidas en período 
nocturno por cada trabajador, sino cuál es la programación del trabajo establecida por la 
empresa y si en dicha programación se prevé que al menos un tercio de la jornada se lleve a 
cabo en período nocturno. 

Múltiples estudios relacionan el trabajo nocturno con trastornos del sueño, cuando no se 
ajusta el turno al cronotipo individual y edad del trabajador (Van de Ven HA, 2015) y el riesgo 
de alteración de la salud tiende a incrementarse a medida que lo hace la edad (Ramin C, 2015). 
El sueño diurno es menos reparador que el nocturno y que la hipersomnolencia asociada 
favorece la aparición de trastornos ansiosos y depresivos.  

La asociación de la nocturnidad o turnicidad, junto a otros factores o agentes de riesgo 
relacionados con las condiciones de trabajo (estrés laboral y trabajos con carga mental y 
contenidos del trabajo excesivos) especialmente cuando los descansos son inadecuados, tanto 
por su duración como por su temporalización predispone a sufrir alteraciones o las agrava de 
forma importante. 

 

 Trabajo a turnos y nocturno. Factores relacionados 

Factores predisponentes Factores agravantes 

Edad mayor de 50 años Más de 5 noches seguidas sin descanso 

Pluriempleo Primer turno comenzando antes de las 07.00 am 

Fuerte carga doméstica Turnos rotativos semanales 

Matutinidad frente a vespertinidad Menos de 48 horas de descanso después de una serie de noches 

Historia previa de problemas de Horas extras 
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sueño Rotación hacia atrás (1ª >3ª >2ª) 

Problemas psiquiátricos Turnos de 12 horas en trabajos críticos o pesados 

Alcohol y drogas Trabajo excesivo en fin de semana 

Problemas gastrointestinales Largo recorrido in itinere 

Epilepsia, diabetes y problemas 
cardiacos Periodos de reposo inapropiados 

 Turnos que hacen difícil planificar a medio plazo las actividades 
personales 

Fuente: Fernández-Montalvo, 2000 

 

La OIT aconseja evitar la exposición a estos tipos de trabajo en individuos menores de 25 años 
y mayores de 50 años. Así mismo recomienda que a partir de los 40 años el trabajo nocturno 
continuado sea voluntario. 

II) Otros factores laborales 

a.- Exposición a sustancias neurotóxicas 

La neurotoxicidad se define como la capacidad de los agentes químicos, biológicos o físicos 
para producir cambios funcionales o estructurales adversos en el sistema nervioso central y/o 
periférico. 

Las alteraciones del estado de ánimo son casi siempre los primeros síntomas de los cambios 
iniciales del mal funcionamiento del sistema nervioso en los casos de intoxicación. Irritabilidad, 
euforia, cambios bruscos del estado de ánimo, cansancio exagerado, sentimientos de 
hostilidad, inquietud, depresión y tensión se encuentran entre los estados de ánimo asociados 
con mayor frecuencia a la exposición a sustancias neurotóxicas. Cuando la exposición crónica a 
neurotóxicos laborales se produce a bajas concentraciones (sin exceder límites permisibles por 
la Ley), el diagnóstico, y en especial su nexo con el ámbito laboral, suele estar dificultado por 
varios factores como son: manifestaciones clínicas de aparición tardía; cuadro clínico muy 
inespecífico y difícilmente diferenciable, tanto con respecto a las enfermedades comunes del 
sistema nervioso como entre las diferentes sustancias neurotóxicas; y la interferencia o 
sinergismo de la acción del tóxico con otros factores internos o del ambiente, lo que con 
frecuencia enmascara la clínica. 

Dentro de los cuadros secundarios a exposición tóxica crónica profesional a neurotóxicos, se 
encuentra la encefalopatía. Se debe a una alteración difusa del cerebro y puede provocar 
fatiga, deterioro del aprendizaje, de la memoria y de la capacidad de concentración, ansiedad, 
depresión, aumento de la irritabilidad e inestabilidad emocional. Estos síntomas pueden 
aparecer después de una exposición prolongada de bajo nivel a varios productos químicos 
diferentes, como disolventes, metales pesados (especialmente mercurio y plomo), ácido 
sulfhídrico, ácido bórico y piridina. 

Se hará una breve revisión de algunos de ellos: 

La clínica de la intoxicación por mercurio es de evolución insidiosa, dificultando el diagnóstico. 
Las manifestaciones leves comprenden: Insomnio, timidez, mareos, nerviosismo. Cuando la 
exposición continúa aparece irritabilidad, somnolencia y depresión. En las exposiciones 
prolongadas se observa labilidad emocional, disminución de la memoria, pérdida del 
autocontrol y de la autoconfianza. En casos severos se ha descrito melancolía suicida, delirio, 
alucinaciones y psicosis maníaco-depresiva. Se ha relacionado el desarrollo de depresión con 
niveles de concentración de mercurio en orina de 100 a 500 μg/l. 
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La exposición crónica al plomo también se ha relacionado con la aparición de trastornos 
afectivos (Rhodes D., 2003) como irritabilidad,  fatiga, ansiedad, fobia, agresividad y depresión, 
y se ha observado que una exposición temprana a este metal pesado está asociado con la 
aparición de conductas antisociales que incluyen las características anteriores. 

Los efectos tóxicos de los solventes orgánicos pueden ser generales o específicos, 
dependiendo de la estructura química de los mismos, de la magnitud y frecuencia de 
exposición, de la susceptibilidad individual, de la interacción con otros factores como 
tabaquismo, alcohol, estado nutricional y existencia de otras enfermedades en el trabajador, 
como diabetes mellitus, uremia, etc. En el ámbito ocupacional es común la exposición a 
mezclas de solventes orgánicos, que puede dar lugar a efectos de potenciación, efectos 
aditivos, a sinergismo o antagonismo, con variabilidad del cuadro clínico. Es bien conocida la 
relación entre exposición a solventes orgánicos y alteraciones en el sistema nervioso, por lo 
que la detección temprana de alteraciones neuropsicológicas o neurofisiológicas en 
trabajadores expuestos a estas sustancias debe ser una prioridad. En fases iniciales de 
intoxicación leve pueden presentar cefalea, alteraciones del estado de ánimo con depresión y 
ansiedad, irritabilidad, fatiga, disminución de la atención y concentración, alteraciones de la 
memoria, confusión, náusea, vómitos y, en casos graves, estupor, coma y muerte (Ramos G, 
2004). 

Los policlorocicloalcanos (PCCAs) constituyen un grupo de insecticidas organoclorados, que 
incluye al lindano, otros isómeros del hexaclorociclohexano y ciclodienos. Las exposiciones 
accidentales a dosis no convulsionantes de PCCAs determinan un cuadro llamado síndrome 
neurotóxico por PCCAs, constituido por: manifestaciones neurológicas: mioclonias, ataxia, 
alteraciones piramidales, del electroencefalograma y deambulación; trastornos oculares: 
nistagmus, visión deficitaria, destellos luminosos, constricción del campo visual periférico, 
papiloedema, pigmentación macular, etc.; anomalías sensoriales: vértigo, pérdida de memoria 
reciente; trastornos psicológicos: agresividad, irritabilidad, hiperactividad, depresión con 
ansiedad, temores, confusión, insomnio; así como síntomas generales: anorexia, disfagia, 
pérdida ponderal, etcétera ( Vicente-Herrero MT, 2015). 

En lugares de trabajo en los que se utilizan sustancias neurotóxicas, los trabajadores, las 
empresas y el personal de salud y seguridad laboral deben estar especialmente atentos a la 
sintomatología de intoxicación inicial, indicativa de la vulnerabilidad del sistema nervioso a la 
exposición.  

Para realizar una vigilancia específica de los puestos en los que se utilizan sustancias 
neurotóxicas, es importante una adecuada historia clínica ocupacional, enfatizando aspectos 
relacionados con la exposición a solventes orgánicos y sus posibles efectos en la salud del 
trabajador expuesto. Incluirá una exploración neurológica detallada por el médico especialista 
en salud ocupacional de las respectivas unidades de Medicina del Trabajo.  

Es útil utilizar una encuesta específica (ver tabla) en las personas expuestas a solventes 
orgánicos, encaminada a detectar síntomas o signos precoces de disfunción neurológica o 
neuropsicológica o de otros órganos y sistemas, posiblemente generados por la exposición a 
solventes orgánicos. Si en la encuesta se encuentran síntomas o signos sugerentes de 
disfunción del sistema nervioso o de otros órganos, se debe hacer una evaluación de las 
posibles fuentes de solventes orgánicos, valorar la posibilidad de cambiar los solventes 
utilizados por otros menos tóxicos, una evaluación de los sistemas de protección de los 
trabajadores y la corrección de las alteraciones.  
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Fuente: OIT. Enciclopedia de Salud y Seguridad en el Trabajo 

 

Si por los resultados de la evaluación médica o del cuestionario se sospecha posible alteración 
neurológica del trabajador: 

- Se separará a dicho trabajador de la exposición. 

- Se realizará una nueva valoración después de un tiempo sin exposición. 

- Si los síntomas persisten, se remitirá a neurología para ampliar estudio. 

El diagnóstico diferencial entre un síndrome neurotóxico y una enfermedad neurológica 
primaria plantea un enorme reto a los médicos que trabajan en el marco laboral. Es necesario 
obtener una buena historia clínica, el mantenimiento de un elevado grado de sospecha y el 
seguimiento adecuado de un individuo, así como de grupos de individuos. El reconocimiento 
precoz de enfermedades relacionadas con agentes tóxicos en su medio ambiente o con una 

Lista de control de síntomas neurotóxicos crónicos 

Señale los síntomas que haya experimentado en el último mes Si No 

1. ¿Se cansa con más facilidad de lo esperado para el tipo de actividad que realiza?   

2. ¿Se ha sentido mareado o con vértigo?   

3. ¿Ha tenido dificultades para concentrarse?   

4. ¿Se ha sentido confuso o desorientado?   

5. ¿Ha tenido problemas para recordar las cosas?   

6. ¿Han notado sus familiares que le cuesta recordar las cosas?   

7. ¿Ha tenido que anotar las cosas para recordarlas?   

8. ¿Le cuesta entender lo que dicen los periódicos?   

9. ¿Se ha sentido irritable?   

10. ¿Se ha sentido deprimido?   

11. ¿Ha notado palpitaciones incluso sin hacer ejercicio?   

12. ¿Ha tenido convulsiones?   

13. ¿Ha dormido más de lo habitual?   

14. ¿Ha tenido dificultad para conciliar el sueño?   

15. ¿Ha notado falta de coordinación o pérdida de equilibrio?   

16. ¿Ha notado pérdida de fuerza en piernas o pies?   

17. ¿Ha notado pérdida de fuerza en brazos o manos?   

18. ¿Ha notado dificultad para mover los dedos de las manos o coger cosas?    

19. ¿Ha notado acorchamiento u hormigueo en los dedos de las manos de más de 1 día de 
duración? 

  

20. ¿Ha notado acorchamiento u hormigueo en los dedos de los pies de más de 1 día de 
duración? 

  

21. ¿Ha tenido dolor de cabeza frecuente (más de 1 vez por semana)?   

22. ¿Ha tenido dificultad para conducir del trabajo a su casa porque se ha sentido mareado o 
cansado? 

  

23. ¿Se ha sentido eufórico cuando utiliza algún producto químico en su trabajo?   

24. ¿Se emborracha con más facilidad que antes?   
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exposición profesional determinada es fundamental, ya que un diagnóstico adecuado puede 
conducir a la separación inmediata de un individuo de los peligros de la exposición continua a 
una sustancia tóxica, evitando posibles lesiones neurológicas irreversibles. Además, el 
reconocimiento de los primeros casos afectados en un entorno determinado puede conseguir 
que se produzcan cambios que protegerán a otros todavía no afectados. (OIT, 2004) 

b.- Exposición a Ruido 

El ruido en el lugar de trabajo, incluso a niveles bajos que no exija de la implantación de 
medidas para disminuirlo, puede ser un factor de estrés (Ej: un teléfono que suena con 
frecuencia o el zumbido constante de un equipo). No obstante, el grado en que el ruido afecta 
al nivel de estrés de los trabajadores depende de una compleja combinación de factores, entre 
los que destacan: 

a) La naturaleza del ruido, como su volumen, tono y previsibilidad. 

b) La complejidad de la tarea que realiza el trabajador, especialmente si las tareas 
exigen concentración. 

c) La profesión del trabajador. 

d) La situación individual del propio trabajador: si la persona está cansada, enferma o 
con cefalea,  tolera peor el ruido, etc.  

Aunque no se considera que la contaminación acústica sea causa directa de enfermedad 
mental, y por ello tampoco de depresión, se asume que puede acelerar o intensificar el 
desarrollo de patologías latentes. Los niños, las personas mayores y los individuos con 
depresión pueden ser especialmente vulnerables a los efectos psicológicos del ruido, al carecer 
de los mecanismos adecuados para afrontarlos (Goines L, 2007). 

 

2.- Efectos de la patología mental sobre el desempeño laboral 

La depresión, como ya se ha visto previamente, es una enfermedad frecuente en los países 
occidentales, que a menudo tiende a cronificarse y/o complicarse con otras enfermedades, 
con importantes consecuencias negativas, tanto para los trabajadores como para las 
organizaciones, especialmente si no se diagnostica precozmente y no se trata de forma 
efectiva. 

Se debe diferenciar la Depresión o tristeza patológica, de la tristeza “normal”, leve, transitoria, 
asociada a pensamientos negativos en relación con problemas identificables, presente de 
forma habitual en algún momento de la vida de todas las personas. Los rasgos diferenciadores, 
descritos por Ramos y Cordero, se recogen en la tabla adjunta. 

 

Diferencias entre la tristeza normal y patológica 

Tristeza Normal Tristeza Patológica 

El motivo es siempre de carácter negativo. El 
tiempo de aparición es casi inmediato. 

La duración es adecuada al motivo. 

La intensidad adecuada al motivo. 

El rendimiento no queda afectado 
significativamente. 

La reactividad a estímulos externos permanece 

El motivo no es siempre de carácter negativo, 
puede tener carácter positivo, cualquier cambio. 

El tiempo de aparición es hasta 6 meses después. 

La duración es desproporcionada. 

La intensidad es desproporcionada 

El rendimiento queda afectado significativamente. 

La reactividad a estímulos externos queda 
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prácticamente intacta 

La vivencia de sentimientos se mantiene 
prácticamente intacta 

El tipo de experiencia es conocida, 
psicológicamente “localizable”.  

disminuida o ausente. 

La vivencia de sentimientos queda disminuida o 
ausente. 

El tipo de experiencia es cualitativamente 
diferente, corporalizada, vaga, imprecisa. 

Fuente: Ramos JA et al, 2005  

Como consecuencia de la depresión, se produce un deterioro en los roles sociolaborales y de 
las relaciones interpersonales. Los pacientes con depresión suelen ser considerados negativos 
en sus interacciones con los demás, inducen respuestas negativas de las personas con que se 
relacionan, desencadenando antipatía, sentimientos de incapacidad, tendencia a ser evaluados 
negativamente y a ser evitados. Este aislamiento social agrava el proceso y facilita su evolución 
a la cronicidad. 

La depresión tiene altas tasas de prolongarse en el tiempo y de cursar con sucesivas 
recurrencias. Tras un episodio depresivo, el 50-60 % de pacientes tiene un segundo episodio; 
tras dos episodios, el 70% tiene un tercero; y tras tres episodios, el 90% recae. Por tanto, la 
depresión no puede ser contemplada como un hecho aislado, sino como una enfermedad 
crónica y recurrente (Vilela Manyari M, 2017). 

Cuando existe una recurrencia depresiva, ésta se acompaña de un rápido empeoramiento del 
rendimiento sociolaboral, referido tanto a la eficacia en la realización de las tareas como a la 
aparición de conductas de aislamiento y frecuentes conflictos interpersonales.  

En el trabajo, las personas con depresión tienden a presentar las siguientes características:  

 Están desmotivadas en mayor medida.  

 Mantienen deseos de abandono profesional o retirada prematura.  

 Establecen peores relaciones personales con problemas de comunicación.  

 Se ven implicadas con mayor frecuencia en situaciones de conflicto laboral.  

 Disminuyen su rendimiento, capacidad de concentración y eficacia.  

 

Esto es especialmente importante en la depresión mayor, que es considerado uno de los 
trastornos más severos y difíciles de manejar.  

Cuando se estudia la repercusión laboral de la depresión, no deben olvidarse otras patologías a 
tener en cuenta en el ámbito laboral como son: el trastorno bipolar (o también denominado 
trastorno “maníaco-depresivo”), en el que el paciente alterna períodos de depresión y de 
manía; la distimia, la depresión de inicio tardío y el trastorno adaptativo. La repercusión en el 
trabajo va a depender del tipo de trastorno y del grado de control que se consiga con el 
tratamiento prescrito, así como de los efectos adversos ocasionados por dichos tratamientos 
(Mingote Adán, 2009). 

Veamos algunos de estos procesos desde un punto de vista laboral: 

La depresión mayor tiene fuerte influencia en el comportamiento del paciente, con tendencia 
al aislamiento y evitación de situaciones estresantes como las reuniones de trabajo, por la 
intensidad del malestar depresivo. Además, el trabajador con depresión no le encuentra 
sentido al trabajo, lo que influye en el descenso de su productividad y colaboración. Puede 
tener alterado el juicio de realidad, tomar decisiones erróneas y tardías, ausentarse de forma 
injustificada de su puesto y desmoralizar al resto de compañeros de trabajo e incluso provocar 
accidentes y posibles daños para su salud y la de terceros. Cuando la depresión no se reconoce 

 
34 



 
 

de forma adecuada suele agravarse y puede complicarse con conductas de riesgo tales como 
adicciones, accidentes o suicidio consumado. 

La distimia se caracteriza por la existencia de un estado de ánimo deprimido la mayor parte 
del día, la mayoría de los días, durante mínimo 2 años. Se utiliza este término para describir  
depresiones de intensidad moderada, curso crónico y/o fluctuante, que con frecuencia se 
inician antes de los 20 años en personas con antecedentes depresivos. Se trata de un 
diagnóstico de baja precisión y que con frecuencia coexiste con otros diagnósticos 
psiquiátricos en el mismo paciente como síndromes ansiosos y trastornos de la personalidad.  

En el trabajo puede manifestarse con quejas físicas y bajas médicas excesivas, sin hallazgos 
objetivos de enfermedad médica alguna que las explique. La persona distímica parece 
negativa, irritable, desinteresada e hipersensible a las críticas, con tendencia al aislamiento y a 
ser poco colaboradora. Puede expresar pérdida de la capacidad de disfrutar y frecuentes 
sentimientos de vacío crónico. En ocasiones, puede sentirse sobrecargado de trabajo e incluso 
discriminado por el superior jerárquico, así como verse implicado en repetidos conflictos con 
sus compañeros de trabajo. 

Los trastornos bipolares se caracterizan por la coexistencia de episodios maniacos, 
hipomaniacos o estados mixtos, a la vez que por la presencia o historia de episodios depresivos 
mayores. Los episodios de manía suele ser muy perturbadores, ya sea un episodio de 
grandiosidad extrema, de violencia y/o de rechazo de las normas de conducta, y generan un 
clima de inquietud en los compañeros y problemas interpersonales. Existe además riesgo de 
daño a sí mismo y/o a los demás por la escasa percepción de riesgo. Los cambios de humor en 
breves periodos de tiempo (días u horas) también provocan el rechazo de los demás. En el caso 
del trastorno bipolar tipo II, las alteraciones de conducta son más leves y suelen confundirse 
con una personalidad simpática y carismática, creativa y muy productiva, aunque con 
frecuencia pueden dispersarse, ser impulsivos y poco eficientes. Con el tiempo y sin un 
tratamiento adecuado, se harán patentes las equivocaciones, los errores de juicio, la 
irritabilidad y la agresividad descontrolada. 

La depresión de inicio tardío se caracteriza por su inicio en la edad madura (usualmente > 50 
años), por su asociación con varios factores de riesgo cardiovascular, con deterioro cognitivo 
leve, así como con hallazgos característicos en las pruebas de neuroimagen, que predice 
demencia vascular en los años posteriores. Su importancia radica en el creciente 
envejecimiento de la población trabajadora, con aumento progresivo del número de 
trabajadores afectados por esta depresión de causa vascular. La interferencia en el desempeño 
laboral vendrá determinada por el grado de afectación y la gravedad del cuadro depresivo. 

El trastorno adaptativo se distingue por una baja autoestima y un estado de ánimo depresivo 
como respuesta a un estresor psicosocial identificable (durante los tres meses siguientes al 
mismo). El síndrome clínico supone un malestar mayor de lo esperable con deterioro 
significativo de la actividad sociolaboral y de la salud personal (conductas de riesgo, patologías 
psicosomáticas, etc.) bien de forma aguda (menos de seis meses) o crónica (más de seis 
meses). 

En adultos, los estresores más comunes que están en el origen de los trastornos adaptativos 
son los problemas conyugales (25%), procesos de separación o divorcio (23%), mudanza (17%), 
problemas de carácter económico (14%) y dificultades de carácter laboral (9%). Dentro de 
estas últimas, destacan  la violencia en el trabajo, situaciones de acoso o abuso emocional, 
cambios de trabajo o pérdida del mismo. 

El malestar o el deterioro de la actividad asociado a los trastornos adaptativos se manifiesta 
frecuentemente a través de una disminución del rendimiento en el trabajo, de la motivación y 
de una reducción de las relaciones sociales. 
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Una situación estrechamente ligada a los trastornos adaptativos es el desgaste profesional o 
burnout, caracterizado por la percepción de pérdida de recursos emocionales para enfrentarse 
al trabajo (agotamiento emocional), el desarrollo de actitudes negativas, de insensibilidad y 
cinismo hacia los receptores del servicio prestado (despersonalización) y por una tendencia a 
evaluar el propio trabajo de forma negativa, con sentimientos y apreciaciones de baja 
autoestima profesional (falta de realización personal). 

Como consecuencia de la depresión relacionada con el estrés laboral se puede mencionar la 
tensión y la insatisfacción en el trabajo, factores que pueden actuar de una manera 
bidireccional, en la medida que aumenta la carga de estrés en el trabajador y sus colegas. La 
depresión relacionada con el estrés en el trabajo también causa daños a la salud física y 
mental, el absentismo, la calidad de la atención y puede aumentar la rotación en los sectores.  

La relación entre los altos niveles de estrés en el trabajo y la aparición de la depresión puede 
ser considerada bidireccional por tanto, ya que tiene consecuencias como el empeoramiento 
de la calidad de vida, la satisfacción en el trabajo y las relaciones con los colegas y puede 
causar más estrés y el empeoramiento de los trastornos depresivos (da Silva Gherardi-Donato 
EC, 2015). 

 

3.- Valoración de efectos secundarios del tratamiento antidepresivo 

Uno de los aspectos de mayor interés en medicina del trabajo tiene que ver con las 
enfermedades crónicas o de larga duración, y que requieren control permanente con 
fármacos. En el caso de la depresión, los antidepresivos constituyen la primera línea de 
tratamiento para episodios moderados y severos (así como en muchos casos leves, 
dependiendo de ciertas características individuales y preferencias del paciente). Pero deben 
considerarse múltiples factores para la elección del fármaco, entre los cuales están: la 
severidad de los síntomas, comorbilidad o comorbilidades asociadas, medicación 
concomitante o antecedentes de respuesta al tratamiento tanto personal como familiar y, 
especialmente en salud laboral debe tenerse en cuenta el diferente perfil de efectos adversos 
y de tolerabilidad, lo cual ha sido revisado en todas las guías consultadas.  

Aproximadamente, el 63% de los pacientes en tratamiento con antidepresivos de segunda 
generación sufren efectos adversos leves a lo largo del tratamiento, aunque han ido 
apareciendo nuevas moléculas que persiguen combinar una mayor eficacia antidepresiva, con 
una mejor tolerabilidad (ver tabla). (Vilela Manyari M, 2017; Medina J, 2004). 

 

Efectos adversos de antidepresivos 

Grupo farmacológico Fármacos Efectos adversos 

Antidepresivos Tricíclicos 
(ATC) 

Imipramina, Amitriptilina, 
Amoxapina, Nortriptilina 

a) Alteraciones cardiovasculares (hipotensión 
ortostática, arritmias, alteraciones 
electrocardiográficas). Contraindicados tras 
IAM 

b) Alteraciones de la motilidad intestinal 
(estreñimiento, íleo paralítico) 

c) Retención urinaria, dilatación pupilar, 
sequedad de boca y temblor 

d) SNC: trastornos de memoria, sedación y 
confusión 

e) Pueden bajar umbral para convulsiones 
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Inhibidores de la 
Monoaminoxidasa 
(IMAOs) 

Iproniazida, 
Moclobemida, Selegilina 

f) Agitación e hipomanía 

g) Alucinaciones y convulsiones (raras) 

h) Cefaleas, debilidad, fatiga, sequedad de 
boca. 

i) Interacción con la Tiramina (en quesos, 
bebidas alcohólicas) que puede 
desencadenar crisis hipertensivas 

Inhibidores selectivos de 
recaptación de 
Serotonina (ISRS) 

Fluoxetina, Paroxetina, 
Sertralina, Citalopram, 
Fluvoxamina, Sertralina, 
Escitalopram 

j) Gastrointestinales (náuseas, vómitos y 
diarrea) 

k) Síntomas de activación del SNC (inquietud, 
nerviosismo, alteración del sueño, temblor, 
vértigos),  

l) Disfunción sexual 

m) Efectos vegetativos (sequedad de 
boca y la sudación) y neurológicos 
(exacerbación de cefaleas migrañosas o 
tensionales). 

Antidepresivos de nueva 
generación 

IRSN: Venlafaxina, 
Desvenlafaxina, 
Duloxetina 

 Nerviosismo, insomnio, sudación, náuseas, 
sequedad de boca, disfunción sexual e 
hipertensión.  

IRDN: Bupropion Puede reducir el umbral convulsivo (dosis-
dependiente) 

ASIR: Trazodona 

NASSA: Mirtazapina,  

IRNA Reboxetina 

Antidepresivo de acción 
Multimodal: Vortioxetina 
(inhibe la recaptación de 
serotonina y modula 
actividad de receptores 
serotoninérgicos) 

 

 

n) Mirtazapina puede provocar sedación, 
aumento de peso y, excepcionalmente, 
discrasias sanguíneas 

o) Vortioxetina: baja incidencia de efectos 
adversos en comparación con los ISRS e 
IRSN. Sueños anormales, Mareo,  náuseas, 
Diarrea, Estreñimiento, Vómitos, Prurito. 
Puede aumentar riesgo de convulsiones (con 
muchos ADs). 

IRDN: Inhibidores selectivos de la recaptación de dopamina y noradrenalina; IRSN: Inhibidores de la 
recaptación de noradrenalina y serotonina; ASIR: antagonistas de los receptores serotoninérgicos 5-HT2 
e inhibidores débiles de la captación de 5-HT; NASSA: antagonistas selectivos de serotonina y 
noradrenalina; IRNA: Inhibidores de la recaptación de noradrenalina. 

Fuente: Modificado de INFAC. 2017 

 

Los efectos secundarios de los fármacos antidepresivos, sobre todo al inicio del tratamiento, 
pueden implicar limitaciones para la realización de determinadas actividades, por aumento del 
riesgo de accidente o de lesiones a terceros, especialmente: la conducción de vehículos, el 
trabajo en alturas o en espacios confinados, el manejo de maquinaria peligrosa y, en general, 
las tareas con alto grado de concentración mental mantenida, por ello, es fundamental la 
búsqueda del equilibrio entre los efectos terapéuticos buscados y los efectos adversos 
generados.  
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OBJETIVO DE SEGURIDAD: 

Búsqueda del equilibrio en las terapias antidepresivas-objetivo compatibilidad con desempeño 
laboral sin riesgos 

 

 

 

2.3.2.- El trabajador con depresión como especialmente sensible 
La depresión es un trastorno psicobiológico complejo, de etiología multifactorial que se explica 
por la interacción de varios factores de riesgo genéticos, neurobiológicos, socioambientales y 
otros propios del desarrollo de cada persona. 

Desde una perspectiva integradora, la valoración del trabajador con depresión deberá incluir 
también la consideración de los factores de vulnerabilidad y de protección individuales. 

Trabajador especialmente sensible es aquel trabajador que, por sus características personales 
o estado biológico conocido, incluido el que tengan reconocida la situación de discapacidad 
física, psíquica y/o sensorial, es especialmente vulnerable al posible daño de los riesgos 
derivados del trabajo. 

Hablaremos de trabajadores especialmente sensibles a los riesgos laborales relacionados con 
patología depresiva (especialmente a los riesgos psicosociales) cuando tras confrontar las 
características del trabajador y las patologías previas que presente con las características del 
puesto, se compruebe que la capacidad del individuo para desarrollar su actividad laboral no 
esté alterada, permitiéndole afrontar los requerimientos laborales habituales, aunque con un 
mayor riesgo personal de empeorar su estado de salud mental.  

La protección de los trabajadores especialmente sensibles se desarrolla en el art. 25 de la Ley 
de Prevención de Riesgos Laborales (LPRL): El empresario garantizará de manera específica la 
protección de los trabajadores que, por sus propias características personales o estado biológico 
conocido, incluidos aquellos que tengan reconocida la situación de discapacidad física, psíquica o 
sensorial, sean especialmente sensibles a los riesgos derivados del trabajo. A tal fin, deberá tener en 
cuenta dichos aspectos en las evaluaciones de los riesgos y, en función de éstas, adoptará las medidas 
preventivas y de protección necesarias.  

Los trabajadores no serán empleados en aquellos puestos de trabajo en los que, a causa de sus 
características personales, estado biológico o por su discapacidad física, psíquica o sensorial 
debidamente reconocida, puedan ellos, los demás trabajadores u otras personas relacionadas con la 
empresa ponerse en situación de peligro o, en general, cuando se encuentren manifiestamente en 

Terapias para la depresión= 
beneficio clínico

Terapias para la depresión= 
efectos adversos 

compatibles con desempeño 
laboral sin riesgos
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estados o situaciones transitorias que no respondan a las exigencias psicofísicas de los respectivos 
puestos de trabajo. 

 

Para la detección de los trabajadores especialmente sensibles frente a riesgos psicosociales se 
proponen, en la Guía de buenas prácticas para la prevención y manejo de problemas de salud 
mental en trabajadores del ámbito sanitario, tres indicadores de riesgo principales: 

→ Cuestionario de Goldberg modificado (GHQ-12), autocumplimentado por el trabajador, 
con puntuación ≥ 3.   

→ Presencia de antecedente personal de trastorno mental y/o consumo de abuso.  

→ Presencia de condiciones psicosociales adversas (personales, familiares, laborales, o 
una combinación de ellas). 

Así, se considerará trabajador especialmente sensible para los riesgos psicosociales laborales a 
aquel con mala respuesta al estrés (cuadros de ansiedad importantes, severas somatizaciones, 
etc.), con antecedentes personales de trastornos psicológicos, o de conductas adictivas 
previas, con historia familiar de adicciones, o con alto riesgo sociofamiliar (divorcios 
traumáticos, presión social, etc.)  

Además, habrá que valorar la especial sensibilidad frente a los factores estresantes en 
determinados colectivos: 

→ Trabajadores con reconocimiento de discapacidad psíquica por trastorno mental, 
incluyendo la discapacidad intelectual. Debe tenerse en cuenta el déficit que presentan, 
para establecer si son necesarias adaptaciones laborales específicas. 

→ Individuos con trastorno depresivo previo o actual con repercusión funcional de diverso 
grado (como trastorno bipolar), cuando la afectación de la funcionalidad repercute en la 
actividad laboral (dificultad para solventar problemas, reacciones emocionales 
inadecuadas en los enfrentamientos, o bien por una dificultad importante o incapacidad 
para la toma de decisiones).  

→ Trabajadores con características de personalidad o rasgos de carácter que facilitan el 
distress y agotamiento profesional (perfeccionistas, obsesivos, inseguros, con baja 
autoestima, etc.).  

→ Personas con conductas adictivas, aún referidas al tiempo de ocio, con repercusión 
funcional.  

→ Trabajadores con alteraciones somáticas con excesiva reactividad al estrés cotidiano 
(insomnio crónico, etc.). 

→ Vivencia reciente de experiencias estresantes específicas graves con repercusión en la 
salud mental (acontecimientos traumáticos, muerte de un familiar próximo, separación de 
la pareja, situaciones económicas desfavorables, etc.) 

En relación con neurotoxicidad, se debe valorar la presencia de patologías que aumenten la 
susceptibilidad del trabajador a los efectos de las sustancias neurotóxicas, principalmente 
nefropatías y enfermedades estructurales y funcionales del SNC. Se considerarán trabajadores 
especialmente sensibles a agentes químicos neurotóxicos aquellos que desarrollan clínica 
depresiva con la exposición a niveles por debajo del límite legal permitido, aun respetando 
todas las condiciones de seguridad. 
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 Fuente:   Otero Dorrego C, 2012 
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En cuanto al efecto del trabajo a turnos, no se conoce con exactitud el tipo de turno que 
genera más problemas de salud entre los trabajadores. No obstante, existen una serie de 
características personales que desaconsejan el trabajo en un sistema de turnos rotativos y, 
especialmente, en el turno de noche.  

→ Enfermedad gastrointestinal grave (incluye enfermedad hepática o pancreática grave) 

→ Diabetes, especialmente la insulinodependiente 

→ Irregularidades hormonales graves 

→ Epilepsia 

→ Factores de alto riesgo cardiovascular 

→ Estados depresivos 

→ Estados psicóticos 

→ Trastornos crónicos del sueño 

También se desaconseja el trabajo a turnos o nocturno, debido a un posible empeoramiento 
de los efectos adversos de la turnicidad en: 

→ Trabajadores de más de 45-50 años 

→ Condiciones domésticas insatisfactorias para dormir 

→ Ausencia de apoyo social y familiar 

→ Mujer con niños pequeños 

 

2.3.3.- Vigilancia de la Salud en el paciente con trastorno depresivo 

I.- La exploración psiquiátrica en Vigilancia de la Salud 

La exploración de la salud mental del trabajador debe estar integrada en la propia actividad de 
la vigilancia periódica de la salud. Por ello, en cualquier examen salud (inicial, periódico, tras 
retorno de IT etc.), además de aplicar los protocolos específicos en función de los riesgos del 
puesto de trabajo, se valorará, en la medida de lo posible, el estado de salud mental del 
trabajador así como la interrelación con su entorno laboral. 

La objetivación de la situación funcional se realizará, además de por lo que refiera el paciente, 
por las impresiones que los médicos obtengan de la entrevista, por las repercusiones 
somáticas de los procesos (estigmas físicos de ansiedad o depresión) y por los datos objetivos 
sobre su gravedad o evolución (asistencias a urgencias, internamientos, procedimientos 
judiciales...). 

Se deben establecer dos grupos bien diferenciados: 

→ Síndromes depresivos de mayor o menor entidad, distimias, trastornos de ansiedad, 
trastornos adaptativos, etc.: las facultades superiores (pensamiento, juicio, lenguaje) suelen 
encontrarse intactas y las limitaciones vendrán dadas más por aspectos menos 
importantes, como tristeza, falta de impulso, falta de ilusión, tendencia al aislamiento o 
emotividad inadecuada.  

Suelen ser compatibles con una actividad laboral adecuada, aunque a expensas de un 
esfuerzo por parte del paciente y así, habitualmente, el mantenimiento de una actividad 
laboral continuada es recomendado por los psiquiatras como factor beneficioso en su 
tratamiento y estabilización.  
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Es un aspecto fundamental en la recuperación la participación del individuo en la mayor 
medida posible en sus actividades cotidianas, entre las que se incluye el trabajo a pesar de 
la existencia de síntomas. En síndromes ansioso-depresivos y trastornos adaptativos, 
pueden existir periodos de no aptitud temporal durante la reagudización de algún síntoma 
insomnio, pérdida de apetito, estresor agudo,…), pero el paciente debe entender que esta 
situación será transitoria, y podrá volver al trabajo cuando los síntomas mejoren sin esperar 
a la «curación» completa, entendiendo como curación la ausencia de síntomas. 

→ Patologías graves y habitualmente crónicas con sintomatología cognitiva secundaria 
asociada: entre las que se pueden incluir trastornos bipolares y trastorno depresivo crónico 
severo o con síntomas psicóticos. Suelen estar afectadas las facultades superiores, ser 
progresivas y pueden alterar el juicio sobre la realidad.  

La capacidad laboral suele estar mermada de forma considerable salvo que constatemos 
una evolución satisfactoria o al menos estable y sin criterios de severidad, corroborada con 
informes de atención especializada.  

Debe evaluarse especialmente la capacidad para desarrollar profesiones que impliquen alto 
nivel de exigencia, responsabilidad, presión mental excesiva, esfuerzo intelectual alto o 
reflejos activos (conductores, maquinaria peligrosa). Los pacientes con depresión severa 
son menos resueltos a la hora de solventar los problemas, con más utilización de reacciones 
emocionales en los enfrentamientos y mayor dificultad en la toma de decisiones. 

En general, son factores generales de mal pronóstico en las patologías psiquiátricas:  

→ Mal ajuste premórbido 

→ Predominio de síntomas de deterioro cognitivo 

→ Marcado retraimiento social y deficiente apoyo sociofamiliar 

→ Más de 3 brotes (recaídas) 

→ Resistencia a un tratamiento adecuado 

→ Alteración conductual 

→ Escasa adherencia al tratamiento 

→ Ingresos hospitalarios prolongados o reiterados 

En trabajadores con patología mental ya diagnosticada o para valorar el riesgo de un 
trabajador de padecer una alteración de su salud mental con repercusión en el trabajo, o a 
consecuencia del mismo, será clave la entrevista clínica, ajustada al caso y orientada al 
conocimiento del problema y clínica asociada, estado mental del trabajador y repercusiones 
personales, sociales y laborales, incorporando las pautas de la entrevista psiquiátrica en la 
historia clínico-laboral.  

Siguiendo las recomendaciones de la Guía de buenas prácticas para la prevención y manejo de 
problemas de salud mental en trabajadores del ámbito sanitario y la Guía de valoración de 
incapacidad laboral para médicos de atención primaria, se recogerán los siguientes datos: 

→ Antecedentes Laborales: trabajos de riesgo para consumo de alcohol o drogas, descripción 
de trabajos anteriores y tiempo de permanencia. Causas de abandono. 

→ Antecedentes Familiares: antecedentes psiquiátricos en la familia, conductas de adicción 
en padres. Cargas o problemas familiares importantes. 

→ Características del Puesto de trabajo actual: descripción (horario, turnos), complejidad de 
la tarea (toma de decisiones rápidas, importantes exigencias cognitivas, elevada 
responsabilidad hacia terceras personas, manejo de equipos de trabajo o entornos 
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peligrosos, etc.). Descripción del riesgo psicosocial del puesto de trabajo (situación laboral 
actual, estresores laborales). 

→ Valorar la existencia de factores laborales implicados en el problema: Factores que pueden 
estar facilitando la aparición o agravamiento del problema de salud mental o riesgo laboral 
que puede surgir (para la persona o terceros) debido al problema de salud mental del 
trabajador. 

→ Entorno familiar y social actual. 

→ Antecedentes Personales Psiquiátricos: Ansiedad y mala respuesta adaptativa al estrés, 
somatizaciones, trastornos psicológicos y/o psicopatológicos o conductas adictivas previas. 

→ Antecedentes patológicos o psiquiátricos: enfermedades crónicas, secuelas… 
Padecimiento de enfermedades crónicas (especialmente neurológicas) que impliquen 
deterioro de la capacidad funcional. 

→ Historia actual: 

a) Anamnesis general (por órganos y aparatos) y de la esfera psicológica (entrevista 
semiestructurada de escucha activa).  

 Síntomas actuales: tristeza, ansiedad, angustia, fobias, etc. Preguntar de qué 
manera percibe que estos síntomas actuales en su actividad laboral y otras 
actividades diarias (conducir, realizar actividades domésticas, etc.). 

  Hábitos tóxicos: consumo de tabaco, alcohol, sustancias de abuso, bebidas 
excitantes, consumo de fármacos (en especial psicofármacos) y actividades de 
ocio (discotecas, deportes…). 

→ Exploración física general: según los protocolos que correspondan al puesto, 
específicamente, exploración neurológica (reflejos, equilibrio, coordinación, 
temblores…). 
→ Exploración psicológica. Los elementos básicos a evaluar son: 

 Descripción general: aspecto, conducta explicita y psicomotriz, actitud 

 Humor y afectividad 

 Percepción 

 Sensorio y cognición: identificando procesos mentales con alteraciones de 
contenido, de conciencia (sobre sí mismo y el entorno), orientación, memoria, 
concentración y atención 

Se debe prestar especial atención a la presencia de signos de alarma en cuanto a alteración de 
aspecto general, hiperreactividad al estrés cotidiano, sensopercepción (alucinaciones, 
ilusiones, despersonalización, desrealización), deterioro cognitivo, comportamiento alterado 
con patrones desadaptativos de conducta, agresividad (hacia los otros o hacia sí mismo), 
alteraciones del lenguaje y de la manera de expresarse, contenido del pensamiento (ideas 
obsesivas, fobias, delirios) o falta de conciencia de la propia enfermedad (introspección o 
insight). Valorar también la disponibilidad de apoyo sociofamiliar y posibilidad de establecer 
un compromiso terapéutico y de controlar su eficacia y continuidad 

Los aspectos que se deben recoger en la valoración de un trabajador con patología depresiva 
se resumen en la Hoja-Historia clínico-laboral en aspectos psiquiátricos que se adjunta como 
Anexo. 

En referencia a la utilización de escalas de valoración psicológica:  

→ Pueden ser un medio de objetivar y cuantificar el estado actual del paciente. 
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→ Son un sistema estandarizado y comúnmente aceptado de valoración. 

→ Permiten un mejor control de la evolución y homogeneizar los criterios de valoración y 
severidad. 

→ No deben realizarse mediante preguntas directas y cerradas. 

→ Su utilidad estriba en su aplicación a modo de «guion» que permita obtener todos los 
datos relevantes en la evaluación de estas patologías. 

 

Basándonos en todo lo expuesto en puntos anteriores, se determinará la aptitud para el 
puesto de trabajo teniendo en consideración dos aspectos fundamentales que son: el nivel de 
riesgo del puesto de trabajo y el grado de limitación del trabajador. 

• El nivel de riesgo del puesto de trabajo 

Estará en función de:  

b) La presencia de factores de riesgo psicosocial en el puesto (turnos cambiantes, tareas 
con altas demandas de atención, puestos de responsabilidad, etc.). La estimación de la 
magnitud del riesgo psicosocial se obtendrá de la Evaluación de Riesgos Psicosociales. 

c) La dificultad de la propia tarea: especialmente si conlleva elevada peligrosidad con 
riesgo personal para el propio trabajador. 

d) La responsabilidad respecto a terceros: riesgo de causar lesiones a terceros por 
realización inadecuada de la tarea o por comportamiento inadecuado (agresivo) 

e) Las situaciones personales sobreañadidas: tratamientos con psicofármacos, patologías 
concomitantes, alteraciones del sueño, etc.  

 

En la tabla adjunta se resumen los diferentes grados de riesgo estimados para las distintas 
circunstancias laborales del puesto que se deben valorar. Cada tipo de riesgo se valorará por 
separado (pues es frecuente que presenten distinto grado de riesgo) y el nivel de riesgo de un 
puesto de trabajo concreto se correspondería con la suma de las diferentes puntuaciones 
obtenidas en cada uno de los campos valorados.  

 

Las actuaciones a realizar en cada nivel de riesgo serían las siguientes: 

→ Nivel de riesgo 0 (0-1 punto): Riesgo muy bajo. No precisa adaptaciones o serían muy 
concretas 

→ Nivel de riesgo 1 (2-4 puntos): Riesgo bajo. Solo precisa adaptaciones mínimas o muy 
concretas en cuanto a la organización del trabajo. 

→ Nivel de riesgo 2 (5-7 puntos): Riesgo moderado. Precisa adaptaciones más complejas 
o cambio de puesto. Solo en casos graves y sin posibilidad de adaptación o cambio de 
puesto, se valoraría la incapacidad permanente. 

→ Nivel de riesgo 3 (8-9 puntos): Riesgo alto. Precisa adaptaciones muy complejas o 
cambio de puesto de trabajo, y se valorará la incapacidad permanente según la 
gravedad y evolución del trastorno mental. 
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Niveles de riesgo del puesto de trabajo 

Grado Factores de riesgo psicosocial Otros riesgos Riesgo de 
daño a 

terceros 

Puntuación 

0 

Riesgo muy 
bajo 

 

 Factores de riesgo psicosocial 
previsibles y tolerables (bajas 
exigencias cognitivas) sobre los que 
el trabajador puede actuar 
(organizar actividad, autonomía, 
etc.) 

 Con compensaciones. 
 Poca o nula conflictividad Interna y 

externa. 
 Turno fijo mañana o tarde, sin 

nocturnidad ni turnos prolongados. 

 

• Equipos de trabajo 
seguros. 

• Ausencia de 
riesgos físicos o 
químicos 
importantes. 

• Riesgo de 
accidente in itinere 
muy bajo 

Muy bajo. 0 

1 

Riesgo bajo 

 

 Factores de riesgo psicosocial 
previsibles y tolerables (moderadas 
exigencias cognitivas) sobre los que 
se puede actuar desde la empresa 
(mejorar Puestos de trabajo). 

 Con algunas compensaciones. 
 Poca conflictividad interna o 

externa. 
 Turno fijo mañana o tarde, con 

cambios o turno prolongado 
esporádicos. 

 

→ Equipos de 
trabajo con riesgo 
bajo de accidente. 

→ Riesgos físicos 
o químicos bajos. 

→ Riesgo de 
accidente in itinere 
bajo 

Bajo. 1 

2 

Riesgo 
moderado 

 

 

 Factores de riesgo psicosocial 
previsibles, pero poco tolerables o 
sobre los que no se puede actuar 
(sin autonomía en la tarea, 
repetitividad…) 

 Sin compensaciones. 
 Presencia de conflictividad Interna y 

externa. 
 Turnicidad o nocturnidad o jornadas 

prolongadas ≥4/mes. 

 

• Equipos de trabajo 
con riesgo 
moderado de 
accidente. 

• Riesgos físicos o 
químicos 
moderados. 

• Riesgo de 
accidente in itinere 
moderado 

Moderado-
alto 2 

3 

Riesgo alto 
o muy alto 

 

 Factores de riesgo psicosocial 
elevados y poco tolerables sobre los 
que apenas se puede actuar. 

 Sin compensaciones o situaciones de 
agravio comparativo. 

 Moderada a alta conflictividad 
interna y externa. 

 Turno rotatorio o fijo de noche o 
jornada habitual > 8 h 

 

• Equipos de trabajo 
con riesgo elevado 
de accidente. 

• Riesgos físicos o 
químicos elevados. 

• Riesgo de 
accidente in itinere 
importante. 

Alto-muy alto 3 

Fuente: Modificado de Otero Dorrego C, 2012 (Guía de buenas prácticas para la prevención y manejo de problemas 
de salud mental en trabajadores del ámbito sanitario. 

 

El grado de limitación del trabajador afectado de un trastorno depresivo. 

Nos basaremos en la Guía de valoración de incapacidad laboral para médicos de atención 
primaria, en su edición de 2009, que indica que los grados de limitación dependerán de la 
clínica, el tratamiento y la funcionalidad, tal como se recoge en el cuadro resumen de grados 
de limitación. 
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Grados de limitación funcional por trastorno depresivo 

Grado Clínica Tratamiento Funcionalidad Limitaciones 

0 Síntomas aislados No precisa tratamiento, ni 
seguimiento especializado 

Conservada No presenta 

 

1 Cumple criterios 
diagnósticos de forma 
intermitente 

Tratamiento y seguimiento 
intermitente con 
compensación de síntomas 

Alterada en 
crisis 

IT en crisis 

2 Cumple criterios 
diagnósticos de forma 
continuada 

Tratamiento y seguimiento 
especializado habitual con 
respuesta parcial 

Defecto leve 
o  

moderado 

Limitados para 
actividades de 
responsabilidad, 
riesgo, gran carga 
estresante o que 
precisen contacto 
frecuente con 
terceros 

3 Cumple criterios 
diagnósticos de forma 
continuada con 
criterios de gravedad 

Tratamiento y seguimiento 
especializado habitual con 
respuesta escasa. 

Defecto 
severo 

No apto para la 
actividad laboral 
productiva, posible 
en ambientes 
protegidos 

4 Cumple criterios 
diagnósticos de forma 
especialmente severa 

Tratamiento y seguimiento 

Especializado habitual con 
mínima o nula respuesta 

Defecto muy 
severo 

Capacidad nula, 
puede requerir ayuda 
o supervisión para 
ABVD 

Fuente: Guía de valoración de Incapacidad laboral para médicos de atención primaria, 2009 

 

→ Los grados 0 y 1 serán susceptibles de realizar su trabajo prácticamente con normalidad, 
salvo durante las crisis en el grado 1. Se beneficiarían de medidas preventivas (formación 
en prevención de riesgos psicosociales, información para el manejo de situaciones 
específicas de su puesto de trabajo, adaptación de tareas, etc.). Se debe establecer por 
parte del Médico del Trabajo, teniendo en cuenta el estado de salud del trabajador y el 
puesto de trabajo que ocupa, un plan de seguimiento periódico de los trabajadores de 
nivel de riesgo 1, máximo cada 2 años si no hay crisis. 

→ En el grado 2, el Médico del Trabajo indicará los cambios o restricciones necesarias para 
que el trabajador pueda realizar su trabajo sin riesgo. Pueden precisar cambio de puesto 
de trabajo o ser susceptibles de Incapacidad Permanente para su trabajo habitual en caso 
de no ser posible la adaptación o el cambio. Se establecerá por parte del Médico del 
Trabajo, teniendo en cuenta el estado de salud del trabajador y el puesto de trabajo que 
ocupa, un plan de seguimiento de los trabajadores, máximo anual si no hay cambios en 
este tiempo. 

→ Los trabajadores con limitaciones de grado 3, solo podrían prestar actividad laboral en 
empresas de integración (Ej. el grupo ONCE). Entre otros diagnósticos y siempre con 
criterios de gravedad, se incluirían en este grupo: 

 Depresión mayor severa, de evolución crónica y resistente a tratamiento. 
 Trastorno bipolar con recaídas frecuentes que requieran tratamiento (cicladores 

rápidos: tienen al menos cuatro episodios, sean maniacos, hipomaniacos, 
depresivos o mixtos durante los doce meses previos).  
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 Episodios maniacos y depresión recurrentes con tentativas de suicidio en fases 
depresivas. 

→ Las personas con un grado 4 tendrán una capacidad nula para el trabajo y pueden requerir 
de ayuda o supervisión para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD). 

 

II.- Conducta a seguir en función de las alteraciones que se detecten 

La aptitud y las recomendaciones de adaptación o cambio de puesto deben ser 
individualizadas y personalizadas, y vendrán determinadas, como se ha referido, por la 
confrontación entre la situación clínica del trabajador (grado de limitación) y los riesgos del 
puesto (nivel de riesgo del puesto de trabajo).  

En función de la respuesta a las siguientes cuestiones: 

 ¿Presenta signos y síntomas que se ajusten a criterios diagnósticos? 

 ¿Existe una repercusión funcional que impida la realización de su trabajo? 

 ¿Toma psicofármacos que puedan limitar su actividad laboral? 

 ¿Es capaz de realizar su trabajo dentro de su jornada laboral habitual (horario, ritmo, 
desplazamiento...)? 

 ¿Es capaz de realizar su trabajo dentro del entorno material y humano habituales 
(lugar de trabajo, compañeros, usuarios...)? 

 ¿Es capaz de realizar su tarea sin cometer errores que puedan repercutir en su 
seguridad o la de otros (tomar decisiones rápidamente, prestar atención mantenida, 
etc.)? 

La calificación de aptitud podrá ser: 

→ Apto 

 Trabajadores con grado 0 de limitación clínica y un nivel de riesgo 0-1 (muy bajo o 
bajo). 

 Trabajadores con grado 1 de limitación clínica y un nivel de riesgo 0-1 (muy bajo o 
bajo). En crisis o descompensaciones deben reevaluarse y determinar la posible 
calificación como no apto temporal. 

→ Apto con restricciones y/o Adaptaciones de Puesto de trabajo 

 Trabajadores con grado 1 de limitación clínica y un nivel de riesgo 2-3 (moderado a 
muy alto).  

 Trabajadores con un grado 2 de limitación clínica y un nivel de riesgo 0-1 (muy bajo o 
bajo). 

Las limitaciones o adaptaciones irán encaminadas a evitar las situaciones que puedan ser 
facilitadoras de las crisis.  Se realizará un seguimiento individualizado tras la adopción de las 
medidas preventivas para valorar si la evolución del paciente es satisfactoria. 

→ No apto temporal 

En trabajadores con un grado 1 o 2 de limitación clínica y, cualquiera que sea su nivel de 
riesgo, durante las crisis. Se le facilitaría la asistencia sanitaria de su proceso y la situación de 
incapacidad temporal, mediante la coordinación del médico del trabajo con profesionales 
asistenciales. 
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Al alta de su proceso de incapacidad temporal, se reevaluará la aptitud para determinar si es 
necesaria la adaptación o cambio de su puesto de trabajo. 

→ No apto permanente 

Trabajadores con grado 2 de limitación clínica y un nivel de riesgo 2-3 (moderado a muy alto). 
Se intentará, siempre que sea factible en la organización, el cambio a otro puesto en donde no 
concurran las condiciones de riesgo para las que el trabajador está limitado. En caso de que no 
haya disponibilidad de otro puesto de trabajo en esas condiciones, procederá valoración de 
incapacidad permanente. 

En trabajadores con un grado 3 de limitación clínica y cualquier nivel de riesgo. Solo pueden 
trabajar en ambiente protegido o de tutelaje con nivel de riesgo muy bajo. 

 

2.4 La Incapacidad laboral en Depresión. Criterios de valoración 
La valoración en Incapacidad Laboral tiene implicaciones personales, laborales y económicas. 
Por ello, debe seguirse un riguroso protocolo que parte de la clarificación del concepto y de 
una sistematización preestablecida que se verá a continuación. 

 

2.4.1 Concepto de incapacidad laboral 

Se entiende por Incapacidad Laboral el estado transitorio o permanente de una persona que, 
por accidente o enfermedad, queda mermada en su capacidad laboral. 
 

Conceptualmente, puede entenderse como un desequilibrio entre las capacidades 
funcionales y los requerimientos de un puesto de trabajo, pudiendo ser ese desequilibrio 
transitorio (incapacidad laboral temporal) o permanente (incapacidad laboral permanente). 

La definición de Incapacidad Laboral viene también recogida en el Diccionario de la Real 
Academia Española como un término de Derecho: Situación de enfermedad o de padecimiento 
físico o psíquico que impide a una persona, de manera transitoria o definitiva, realizar una 
actividad profesional y que, normalmente, da derecho a una prestación de la Seguridad Social. 

El término incapacidad se puede utilizar, por tanto, en referencia a la situación sobrevenida de 
forma involuntaria e imprevista, y debe tenerse en cuenta que el término opuesto, la 
capacidad, está determinada por distintos aspectos: culturales, físicos, educacionales, 
económicos, etc., que de por sí limitan la incorporación laboral de todos los individuos a todos 
los puestos (es decir, “no todos podemos realizar todas las tareas”).  

Así, puede decirse que la incapacidad laboral es la situación del trabajador que "viniendo 
realizando una determinada tarea, le sobreviene, de forma involuntaria e imprevisible, una 
disminución o anulación de su capacidad laboral”. No deben entenderse como incapacidad 
laboral determinadas situaciones de tipo social o laboral no ligadas a la repercusión que una 
lesión o enfermedad pueda causar sobre las capacidades del individuo (por ejemplo, 
desempleo, cierre de la empresa, nuevas tecnologías, cambio de ubicación del puesto de 
trabajo, etc.). 

El Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido 
de la Ley General de la seguridad Social, es la norma que recoge todas las disposiciones en 
materia de Seguridad Social de nuestro ordenamiento jurídico. Consta de 373 artículos, siendo 
los artículos 169 a 176 los que regulan lo relativo con la incapacidad temporal, los artículos 193 
a 200 lo concerniente a la incapacidad permanente contributiva, los artículos 201 a 203 lo 
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tocante a las lesiones permanentes no incapacitantes, y los artículos 363 a 368, a la invalidez 
no contributiva. 

La situación de incapacidad laboral puede conllevar una pérdida de ganancia: tal circunstancia 
es la que se trata de proteger con las prestaciones económicas de la Seguridad Social. 

El origen que determina la contingencia de la incapacidad puede ser común (enfermedad 
común y accidente no laboral) o profesional (enfermedad profesional y accidente laboral). 

 

I. Incapacidad Temporal 

El artículo 169 de la Ley General de la Seguridad Social enumera las situaciones que se 
consideran determinantes de Incapacidad Temporal y, por tanto, pueden dar derecho a una 
prestación económica de la Seguridad Social: 

- Las debidas a enfermedad común o profesional y a accidente, sea o no de trabajo, mientras 
el trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y esté impedido para el 
trabajo, con una duración máxima de trescientos sesenta y cinco días, prorrogables por 
otros ciento ochenta días cuando se presuma que durante ellos el trabajador pueda ser 
dado de alta médica por curación. 

- Los períodos de observación por enfermedad profesional en los que se prescriba la baja en 
el trabajo durante los mismos, con una duración máxima de seis meses, prorrogables por 
otros seis cuando se estime necesario para el estudio y diagnóstico de la enfermedad. 

Así pues, podemos observar cómo es preciso que se cumplan dos condiciones indispensables 
para que, dentro del marco jurídico de la Seguridad Social, se reconozca la situación de 
incapacidad temporal:  

- Que las consecuencias de la enfermedad o accidente produzcan una alteración de la salud 
de tal intensidad que, a juicio médico, el paciente esté impedido para el trabajo, de modo 
que se justifique el alejamiento temporal de su puesto de trabajo. Es decir, cualquier 
alteración de la salud del trabajador no comporta automáticamente el nacimiento de la 
prestación por incapacidad temporal. 

- Que dichas alteraciones precisen asistencia sanitaria de la Seguridad Social. Se admite, no 
obstante, que la asistencia sanitaria se preste por medios privados siempre que el control 
de la situación se realice por el facultativo del Servicio Público de Salud. 

- También recoge la Ley General de la Seguridad Social los requisitos para generar el derecho 
a la prestación económica por encontrarse el trabajador en situación de Incapacidad 
Temporal, las causas de suspensión, extinción, agotamiento, gestión, etc., del subsidio 
correspondiente. 

 

II. Incapacidad Permanente 

La Ley General de la Seguridad Social define en su artículo nº 133 la Incapacidad Permanente 
(IP) como la situación del trabajador que, después de haber sido sometido al tratamiento 
prescrito, presenta reducciones anatómicas o funcionales graves, susceptibles de 
determinación objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad 
laboral. 

Se establecen diferentes grados de IP en función de las limitaciones funcionales de carácter 
permanente que presente el paciente y de la afectación que supongan para el desempeño de 
su puesto de trabajo habitual. Cada grado conlleva una prestación económica de diferente 
cuantía. 
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La solicitud de valoración de Incapacidad Permanente puede ser iniciada por: 

→ El interesado: en cualquier momento 

→ Propuesta del Servicio Público de Salud (Médico asistencial, generalmente el Médico 
de Atención Primaria, o Inspector Médico)  

→ Propuesta de la Mutua Colaboradora con la Seguridad Social responsable del pago de 
la prestación. 

→ De oficio:  

 A propuesta del Instituto Nacional de la Seguridad Social 

 A propuesta de la Inspección de Trabajo 

 Agotamiento de plazo de incapacidad temporal: Transcurridos 545 días de 
incapacidad temporal. 

 En asegurados de la Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado 
(MUFACE) o de la Mutua General Judicial (MUGEJU), según el órgano de 
personal que corresponda. 

La valoración de la incapacidad permanente deberá hacerse una vez agotadas las posibilidades 
terapéuticas y cuando las secuelas y limitaciones del paciente son definitivas. 

La incapacidad permanente, cualquiera que sea su causa, se clasificará en los siguientes 
grados: 

→ Incapacidad Permanente Parcial. 

→ Incapacidad Permanente Total. 

→ Incapacidad Permanente Absoluta. 

→ Gran Invalidez. 

Estos grados se determinarán en función del porcentaje de reducción de la capacidad de 
trabajo y de cómo incida dicha reducción en el desarrollo de la profesión –o del grupo 
profesional en que dicha profesión estaba encuadrada– que ejercía el trabajador antes de 
producirse el hecho que originó la incapacidad permanente. 

El organismo competente para declarar la situación de incapacidad permanente es el Instituto 
Nacional de la Seguridad Social. 

La calificación de incapacidad permanente puede ser revisada por las siguientes causas: 

→ Agravación. 

→ Mejoría. 

→ Error de diagnóstico. 

→ Realización de trabajos –por cuenta propia o ajena– del pensionista. 

Tras la revisión, podrá determinarse un aumento o una disminución del grado de incapacidad 
(incluso, puede retirarse la calificación de incapacitado permanente si se ha recuperado la 
capacidad de trabajo) o no variarse el grado. 

Si el pensionista está desempeñando un trabajo, se revisará su situación para comprobar si 
dicho trabajo es compatible con su estado de salud y/o si ha mejorado su situación 
incapacitante, lo que podría conllevar la variación del grado de incapacidad inicialmente 
reconocido. 
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En cuanto a las prestaciones económicas a que dan lugar los distintos grados de incapacidad 
permanente, son los siguientes: 

 

Grados de incapacidad permanente 

Incapacidad 
permanente 
parcial 

Dará lugar a una cantidad a tanto alzado. 

Incapacidad 
permanente total 

Dará lugar a una pensión vitalicia, que podrá excepcionalmente ser sustituida por 
una indemnización a tanto alzado cuando el beneficiario fuese menor de sesenta 
años. Por otra parte, esta pensión será incrementada en el porcentaje que 
reglamentariamente se determine cuando se presuma la dificultad que pueda 
tener el trabajador para encontrar empleo en actividad distinta de la habitual 
debido a su edad, falta de preparación general o especializada y circunstancias 
sociales y laborales del lugar de residencia. Esta pensión es compatible con un 
empleo, en la misma empresa o en otra distinta, siempre y cuando las funciones 
no coincidan con las que dieron lugar a la incapacidad permanente total. 

Incapacidad 
permanente 
absoluta 

Dará lugar a una pensión vitalicia.   Esta situación no impedirá el ejercicio de 
actividades, sean lucrativas o no, compatibles con el estado de salud del 
incapacitado y que no supongan un cambio en su capacidad de trabajo a efectos 
de revisión del grado de incapacidad. 

Gran invalidez En este caso, a la pensión vitalicia recibida por el grado de incapacidad 
permanente (total o absoluta) se le añadirá un complemento destinado a que el 
inválido pueda remunerar a la persona que le atienda. Al igual que la pensión por 
incapacidad permanente absoluta, es compatible con actividades, lucrativas o no, 
compatibles con el estado de salud del incapacitado y que no supongan un 
cambio en su capacidad de trabajo a efectos de revisión del grado de incapacidad. 

Fuente: Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de 
la Ley General de la Seguridad Social. 

 

III. Lesiones permanentes no incapacitantes 

En caso de que el trabajador, como consecuencia de un accidente de trabajo o una 
enfermedad profesional, quede afectado por lesiones, mutilaciones o deformidades de 
carácter definitivo que, sin llegar a constituir una incapacidad permanente, supongan una 
disminución o alteración de su integridad física y aparezcan recogidas en el baremo 
reglamentario correspondiente, tendrán derecho a recibir una indemnización con la cantidad a 
tanto alzada determinada en dicho baremo. 

Estas indemnizaciones serán incompatibles con la pensión por incapacidad permanente, salvo 
en el caso de que las lesiones, mutilaciones y deformidades sean totalmente independientes 
de las que hayan sido tomadas en consideración para declarar tal incapacidad permanente y el 
grado de la misma. 

 

2.4.2 Consideraciones generales en la valoración de la Incapacidad Laboral en 
Depresión 
Dentro del grupo de diagnóstico Trastornos Mentales (capítulo V de la CIE-10), la prevalencia 
de patologías relacionadas con síndromes ansiosos y depresivos ha experimentado un notable 
incremento en los últimos años, siendo además causa de un porcentaje elevado de procesos 
de incapacidad temporal. No obstante, en numerosas ocasiones estos procesos no determinan 
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limitaciones laborales graves o con repercusión a largo plazo; sin embargo, el hecho de que la 
información de que se dispone a la hora de valorar la incapacidad laboral sea 
fundamentalmente subjetiva (es decir, referida por el propio trabajador) dificulta la adecuada 
evaluación de las repercusiones para desempeñar las tareas del puesto de trabajo. 

En base a que el trastorno depresivo se ha asociado tradicionalmente con disminución de la 
productividad, absentismo laboral y mayor número de procesos de incapacidad temporal, 
mayor duración de estos procesos, rotación laboral y desempleo, así como con jubilación 
anticipada, en la tabla adjunta se reflejan los datos globales de incapacidad temporal por 
trastorno ansioso-depresivo/adaptativo referentes al año 2011. 

 
Procesos de incapacidad temporal por patología depresiva (2011) 

Mes año 2011  Duración media Nº procesos Nº días 

Enero 72,8 3.860 280.893 

Febrero 65,6 4.838 317.293 

Marzo 62,1 5.900 366.650 

Abril 60,1 5.217 313.455 

Mayo 62,5 5.280 330.152 

Junio 59,1 5.738 339.198 

Julio 65,9 5.196 342.670 

Agosto 64,3 3.536 227.205 

Septiembre 79,0 4.334 342.333 

Octubre 66,8 4.361 291.290 

Noviembre 62,6 4.648 291.042 

Diciembre 57,6 3.887 223.874 

Total 64,5 56.795 3.666.055 

Fuente: Vicente Herrero et al, 2013 

 

La tendencia cada vez más frecuente a la utilización de términos patológicos del ámbito 
psiquiátrico en ámbitos cotidianos (afirmaciones tales como “estoy deprimido” tras una 
ruptura sentimental, “tengo un síndrome de ansiedad” ante la normal inquietud por un 
próximo examen, “te está entrando una crisis de pánico” a alguien que se muestra expectante 
y temeroso de un rechazo a un puesto de trabajo al que postula, etc.) y a la catalogación -por 
parte de muchos médicos asistenciales- con diagnósticos psiquiátricos de situaciones vitales 
propias de todo ser humano favorece la percepción por parte del trabajador de encontrarse 
limitado para sus actividades normales más allá de lo que realmente lo está. 

Como se ha referido, en la valoración de los trastornos mentales es imprescindible diferenciar 
dos grupos bien definidos:  

→ Un primer grupo serían aquellas patologías graves y habitualmente crónicas que suelen 
afectar a las facultades superiores, suelen ser progresivas y alteran el juicio sobre la 
realidad (esquizofrenia y psicosis de curso crónico y progresivo, trastornos bipolares, 
trastorno depresivo crónico severo o con síntomas psicóticos, demencias). 
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→ Un segundo grupo mucho más numeroso y con una frecuencia en aumento constituido por 
síndromes depresivos de mayor o menor entidad, distimias, trastornos de ansiedad, 
fobias, trastornos de la personalidad, trastornos adaptativos, etc. 

Podría decirse de un modo generalizado que ambos grupos de pacientes se diferencian por su 
actitud frente a su situación: el no poder de los del primer grupo, con el no tener ganas de los 
del segundo; entre la aptitud y la actitud, entre la posibilidad y la voluntad.  

El capítulo que nos ocupa se engloba en este segundo grupo, en el que la capacidad funcional 
está mucho más a menudo conservada totalmente o levemente limitada, y donde la valoración 
de la situación funcional del trabajador es mucho más importante y necesaria, pudiendo 
verificarse en muchos casos que la actividad laboral no solamente es posible por las escasas 
limitaciones funcionales, sino que, además, puede ser en sí misma terapéutica.  

Al igual que ocurre con cualquier patología, la valoración funcional de los pacientes con 
depresión debe hacerse de manera individualizada, pues no todos los que padezcan la misma 
enfermedad van a ver mermadas sus capacidades de la misma forma y, fundamentalmente, 
porque sus limitaciones van a estar íntimamente relacionadas con los requerimientos del 
puesto de trabajo. La propia motivación e incentivación, la actitud del interesado, va a influir 
en la superación de las limitaciones causadas por la patología. 

Así pues, la determinación de si un trabajador que presenta determinado trastorno está 
incapacitado para el desempeño de su puesto de trabajo está condicionada por tres factores 
principales: 

 La enfermedad y sus consecuencias (secuelas y limitaciones funcionales). 

 Los requerimientos del puesto de trabajo. 

 El propio trabajador. 

Por ello, en la evaluación de la situación del trabajador debe hacerse tanto la valoración 
médica como la del puesto de trabajo. Con cierta frecuencia, erróneamente la valoración de un 
determinado paciente se realiza en base a la enfermedad que presenta; sin embargo, no se 
debe olvidar que debe realizarse de manera individualizada, pues al igual que se utiliza la 
máxima no existen enfermedades, sino enfermos, puede decirse que no existen enfermedades 
incapacitantes, sino trabajadores incapacitados. 

El problema radica precisamente, y más concretamente en el caso de los trastornos 
depresivos, en poder realizar una valoración objetiva de las limitaciones, pues muchas veces 
entran en juego factores no médicos que pueden influir en la actitud del trabajador para 
conseguir una prestación económica (“rentismo”). 

 

2.4.3 Procedimiento para la valoración de la Incapacidad Laboral en Depresión 
La valoración del enfermo mental tiene que llevarse a cabo por medio de una entrevista clínica 
que, de forma más o menos completa, puede realizar cualquier médico (especialista en 
psiquiatría o no). Hay que tener en cuenta que, a diferencia de otras especialidades en las que 
las pruebas complementarias son determinantes en el diagnóstico, en psiquiatría éste se basa 
prácticamente en exclusiva en una correcta interpretación de los datos obtenidos en la 
entrevista clínica, herramienta de la que dispone todo médico encargado de realizar dicha 
valoración.  

Puede decirse que, en general, para valorar las limitaciones funcionales que pueden dar lugar a 
una incapacidad laboral en pacientes con depresión deben responderse las siguientes 
cuestiones: 
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→ ¿El diagnóstico se ajusta a los criterios diagnósticos de los Manuales de referencia 
(DSM, CIE)? 

→ ¿La sintomatología origina una repercusión funcional tal que impide la realización del 
trabajo habitual? 

→ ¿El permanecer en situación de incapacidad temporal va a servir realmente para 
mejorar o curar la enfermedad? o es una situación en la que la única solución va a 
venir dada por otras instancias (incapacidad temporal por problemas laborales, litigios, 
situaciones familiares). Por ejemplo, limpiadora que solicita incapacidad temporal por 
"depresión" por tener a un familiar enfermo para a dedicarse a su cuidado. 

→ ¿El tratamiento pautado limita de forma significativa las actividades del paciente? 

→ ¿La naturaleza y el pronóstico de la enfermedad hacen pensar que, previsiblemente, 
las limitaciones van a ser progresivas y/o definitivas? 

De la respuesta a las cuestiones planteadas se puede derivar ya una primera valoración de la 
capacidad laboral. Dichas respuestas y su consiguiente valoración se obtendrán 
fundamentalmente del desarrollo de la ENTREVISTA PSIQUIÁTRICA, elemento clave en la 
valoración de este tipo de pacientes. 

Los datos que deben recogerse necesariamente de la entrevista son: 

→ Síntomas que refiere el paciente y las limitaciones laborales que, según él, le suponen. 

→ Actividades diarias que realiza: domésticas, de ocio, relaciones familiares y sociales, 
conducción de vehículos... Este relato nos proporciona datos sobre la memoria, 
concentración, lenguaje, atención, orientación temporo-espacial, independencia, astenia, 
ritmos circadianos, anhedonia, apatía, aislamiento, capacidad de relación.  

Se suele considerar que la entrevista psiquiátrica más eficiente es aquella en la que el paciente 
habla libremente dirigido por el médico, intentando que proporcione detalles, evitando 
preguntas directivas o cerradas, huyendo de interpretaciones u opiniones personales y 
valorando los síntomas y las limitaciones que refiere correlacionándolos con la actividad que 
en realidad realiza a lo largo del día (a nivel doméstico, social, laboral, lúdico...), así como los 
signos que nos transmite su lenguaje no verbal. Por ejemplo, un paciente que refiere 
alteraciones de memoria y es capaz de relatar sus actividades sin dudas o lagunas o manejar la 
documentación clínica sin limitaciones (su posible alteración de memoria se deberá, en 
general, a factores atencionales y no a deterioro cognitivo). 

La exploración psiquiátrica se debe iniciar desde que el paciente accede a la consulta y, aunque 
no hay reglas especiales, es necesario incidir en una serie de aspectos que van a permitirnos 
exponer de una manera pormenorizada y cuantificada la impresión que sobre las limitaciones 
funcionales obtengamos. 

La utilidad de la historia clínica psiquiátrica radica no sólo en conseguir un acercamiento 
diagnóstico, sino una descripción detallada de los síntomas y la disfunción que provocan. Es 
importante recoger los siguientes datos: 

2.4.3.1.- ANAMNESIS: 

→ Antecedentes familiares de patologías psiquiátricas. 

→ Antecedentes personales: 

 Psiquiátricos: diagnósticos previos, asistencias a urgencias, ingresos 
hospitalarios… 

 Somáticos. 
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 Consumo de tóxicos 

→ Entorno del paciente: 
 Familiar: relaciones y estresores familiares. Condiciones socioeconómicas. 

 Social: relaciones y estresores sociales. Actividades de ocio. Conflictos 
judiciales. 

 Laboral: puestos de trabajo desempeñados y motivos de los cambios (si los 
hay). Situación laboral actual. Tipo de contrato. Estresores laborales. 

→ Enfermedad actual: fecha y forma de inicio de los síntomas. Causas objetivas y 
desencadenantes. Intensidad y evolución. Limitaciones funcionales. Actividades cotidianas. 

→ Tratamiento, tanto actual como anterior (si es que los ha habido): fármaco, dosis, 
respuesta, tolerancia, etc. Para la valoración de la incapacidad laboral es básico tener en 
cuenta si se han adoptado las medidas terapéuticas indicadas y si éstas están agotadas 
(momento de valorar una posible limitación permanente) así como los efectos secundarios o 
precauciones inherentes a seguir ante determinadas pautas farmacoterapéuticas.  

 

2.4.3.2.- EXPLORACIÓN: 

La exploración del paciente psiquiátrico se inicia desde antes incluso de comenzar la 
entrevista: desde el momento en que le vemos llegar. 

→ Modo de acceso a la consulta: solo o acompañado. En transporte público o 
conduciendo. 

→ Aspecto: vestimenta, aseo, maquillaje, aspecto general. 

→ Actitud: colaborador, defensivo, hostil, agresivo. 

→ Postura: tensa, relajada, inadecuada; mímica facial. 

→ Signos de ansiedad: psíquicos (inquietud, irritabilidad, tensión, miedos) y somáticos 
(fatiga, temblores, sudoración, sequedad de boca, rubor, palidez, disnea…). 

→ Signos de tristeza: facies, actitud, emotividad, anhedonia, cambios de humor, falta de 
reactividad. 

→ Conciencia: clara o alterada. 

→ Orientación temporoespacial y personal. 

→ Atención: excesiva (hipervigilante) o disminuida (distraído). 

→ Concentración respecto a la conversación con el médico. 

→ Memoria: inmediata, reciente y remota. 

→ Sensopercepción: alucinaciones, ilusiones, despersonalización, desrealización. 

→ Pensamiento: forma (rápido o enlentecido), alteraciones en la continuidad y en las 
asociaciones de ideas, bloqueos o fugas de ideas, incongruencia y respuestas 
anómalas) y contenido (fobias, obsesiones, delirios). 

→ Lenguaje: tono, cantidad, velocidad, flujo de respuesta. 

→ Juicio: capacidad para valorar las consecuencias de sus propios actos (exploración 
mediante ejemplos, como “qué haría si se encontrara en un cine donde se declarase 
un incendio”). 
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→ Ideación autolesiva: diferenciar las ideas no estructuradas y los gestos impulsivos no 
planificados, con grandes posibilidades de salvación y con métodos de baja letalidad 
destinados fundamentalmente a llamar la atención, de las tentativas bien planificadas, 
con medios de alta letalidad, deseo inequívoco de morir y con escasas posibilidades de 
salvación.  

En general, los especialistas en psiquiatría prescriben ingreso hospitalario ante 
intentos autolíticos, pero no ante los gestos autolíticos. Si un paciente nos dice que ha 
intentado suicidarse en varias ocasiones, pero que nunca le dejaron ingresado en el 
hospital, debemos pensar que se trataba más de gestos que de intentos autolíticos. 

→ Agresividad: auto y heteroagresividad. 

→ Alimentación: cambio de hábitos y repercusión ponderal. 

→ Sueño: alteración en el horario, ritmo y calidad y repercusión sobre la actividad diurna. 

→ Libido: modificaciones respecto al estado habitual previo. 

→ Introspección (insight): conciencia de la propia enfermedad. 

→ Otros datos relevantes: rasgos de la personalidad. Fiabilidad y congruencia de los 
datos recabados. 

 

2.4.3.2- Escalas de valoración 

Las escalas de valoración pueden servir de ayuda para objetivar y cuantificar el estado del 
paciente. Se trata de un sistema estandarizado y comúnmente aceptado de valoración. 
Permiten un mejor control de la evolución y una homogeneización de los criterios de 
valoración y severidad. 

Deben evitarse las preguntas directas y cerradas. 

Su utilidad estriba en su aplicación a modo de guion de modo que se facilita la obtención de 
todos los datos relevantes en la evaluación de la patología psiquiátrica.  

Algunas de las escalas más útiles y fáciles de realizar por facultativos no especialistas en 
psiquiatría son: 

 Montgomery Asberg Depresión Rating Scale (MADRS) (Validada por Lobo y cols) 

 Escala de Hamilton para la Depresión (validada por Ramos-Brieva y cols) 

 Beck Depresión Inventory (BDI): es una escala de autoevaluación que valora 
fundamentalmente los síntomas clínicos de melancolía y los pensamientos intrusivos 
presentes en la depresión. 

Estos instrumentos nos permiten realizar una monitorización sintomática, evalúan la gravedad 
de la depresión y la respuesta al tratamiento. 

 

2.4.4 Limitación funcional y valoración de la incapacidad laboral en los 
trastornos depresivos 
Al contrario que en el caso de patologías somáticas, la presencia de las limitaciones 
funcionales de un trabajador afectado por depresión "se percibe más que se cuenta", es decir: 
además de la sintomatología referida por el propio paciente debemos ser capaces de abstraer 
conclusiones a partir de lo observado. 

Hay determinados parámetros importantes a tener en cuenta: 
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→ Suele existir un empeoramiento matutino (en la distimia suele ser vespertino). 

→ La posibilidad de recurrencias se correlaciona fielmente con el número de episodios 
previos. 

→ La gravedad del episodio inicial es un buen predictor de la posibilidad de persistencia 
del trastorno. 

→ Peor pronóstico: inicio precoz, coexistencia con distimia (depresión doble), abuso de 
sustancias, trastorno de la personalidad, trastorno de ansiedad. 

→ El mero hecho de estar en tratamiento no es indicativo de incapacidad laboral: hay 
que tener en cuenta que tras la fase aguda y de estabilización es necesario en muchos 
casos un tratamiento de mantenimiento a largo plazo para minimizar las recurrencias 
(en algunos casos de forma indefinida) compatible con el desempeño de una vida 
personal y laboral completamente normal. 

Se considera interesante en este capítulo abordar concretamente el trastorno depresivo 
mayor (TDM):  

→ En primer lugar, debe recordarse que el término mayor no es indicativo de ningún 
grado predeterminado de severidad ya que dentro de él existen los grados leve, 
moderado y grave. 

→ Un TDM es una patología que se define por la presentación de uno (TDM episodio 
único) o más (TDM recurrente) episodios depresivos mayores. Según el DSM, se 
consideran recurrencias cuando ha existido una remisión parcial o completa de los 
síntomas de al menos dos meses). 

→ Un episodio depresivo mayor se define, a su vez, por la presencia de cinco o más de 
los síntomas definitorios de episodio depresivo mayor:  

1-tristeza 

2-anhedonia 

3-fatiga  

4-agitación o inhibición psicomotora  

5-alteraciones del sueño  

6-alteraciones del apetito  

7-alteraciones de la concentración  

8-sentimientos de inutilidad o culpa  

9-pensamientos recurrentes de muerte o ideación suicida  

Se ha de prolongar durante al menos, dos semanas y han de representen una modificación 
respecto a la actividad previa (uno de ellos debe ser tristeza o anhedonia) los cuales deben 
producir un "malestar clínico significativo o deterioro social, laboral o de otras áreas 
importantes en la actividad del individuo" (DSM).  

 

Respecto a la gravedad, se considera un episodio leve cuando no hay más de cinco o seis 
criterios diagnósticos del episodio depresivo y que "permiten el desarrollo de las actividades 
cotidianas a base de un esfuerzo extra" (por lo que, ateniéndose a este concepto, en la 
mayoría de los casos no sería precisa la prescripción de incapacidad temporal o, a lo sumo, 
durante las 4-8 semanas que se precisan para que el paciente se adapte a la medicación). Un 
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episodio es grave cuando existen todos los síntomas y, además, una "incapacidad evidente y 
observable" para el funcionamiento normal. Los episodios moderados son definidos como "los 
que tienen síntomas intermedios entre los anteriores" (DSM). 

La presencia de síntomas psicóticos o tentativas de suicidio de riesgo letal elevado indica "per 
se" gravedad. 

En cuanto a la evolución cronológica, se puede encontrar un TDM remitente cuando los 
síntomas fluctúan en intensidad sin llegar a normalizarse completamente, y se denomina 
recurrente cuando los síntomas fluctúan en intensidad existiendo períodos asintomáticos 
entre unas y otras agravaciones. Tanto en unos como en otros deberá conocerse la frecuencia 
y duración de los períodos de agravación para poder determinar si es pertinente la valoración 
de cara a una posible incapacidad permanente.  

El TDM crónico se define como la persistencia de síntomas depresivos significativos durante, al 
menos, dos años de forma continuada y sin remisiones, y su presencia indica en general mala 
evolución y pronóstico.  

De todo lo anterior se desprende que el diagnóstico de TDM precisa ser completado con el 
grado de severidad para la determinación de una incapacidad temporal y con la evolución 
temporal para poder determinar, en su caso, una incapacidad permanente. 

Es importante tener en cuenta, a la hora de valorar las limitaciones funcionales, los factores de 
mal pronóstico en los cuadros depresivos, pues suponen un peor pronóstico de la enfermedad: 

→ Mal ajuste premórbido. 

→ Predominio de síntomas de deterioro cognitivo. 

→ Marcado retraimiento social y deficiente apoyo sociofamiliar. 

→ Más de 3 brotes (recaídas). 

→ Resistencia a un tratamiento adecuado. 

→ Alteración conductual. 

→ Escasa adherencia al tratamiento. 

→ Ingresos hospitalarios prolongados o reiterados. 

Se describen a continuación una serie de aspectos más destacables que pueden ayudar a la 
compleja tarea de valorar las limitaciones funcionales y la incapacidad laboral en trabajadores 
que presentan trastornos depresivos: 

 

1) La mayoría de pacientes no están completamente limitados o incapacitados como 
consecuencia de los mismos; en caso de existir limitaciones, para considerar que la 
situación es incapacitante dichas limitaciones habrán de ser similares en las tres 
esferas (laboral, social y familiar) sin diferencias significativas entre ellas: no puede 
considerarse lógico que una persona esté limitada para su actividad laboral, por 
ejemplo, limpiadora, y nos conste que desarrolle unas actividades sociales y 
familiares normales (cuidado de la casa, de los hijos, de familiares enfermos,…). 

2) El medio para realizar la valoración del enfermo depresivo es, como ya se ha recogido 
anteriormente, la entrevista clínica, que debe tener la exhaustividad y profundidad 
necesaria para llegar a un diagnóstico clínico y funcional. 
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3) La objetivación de la situación funcional no puede basarse únicamente en lo referido 
por el trabajador, sino que el médico que evalúa deberá, a partir de la entrevista, 
extraer y anotar sus propias impresiones y conclusiones. Así mismo, es indispensable 
dejar constancia de las repercusiones físicas constatables que puedan derivar de los 
procesos psiquiátricos (estigmas físicos de ansiedad o depresión) así como los datos 
sobre su gravedad o evolución (asistencias a urgencias, internamientos, 
procedimientos judiciales...). 

4) Actualmente existe una tendencia generalizada a lo que se ha denominado 
psiquiatrización de meras circunstancias existenciales ligadas a la propia naturaleza 
humana, además de una creciente vulgarización de la terminología psiquiátrica; ello 
ha hecho que en muchas ocasiones se utilicen términos diagnósticos de tipo “cajón 
de sastre” equiparando situaciones vitales con patologías psiquiátricas concretas, 
como, por ejemplo, la tristeza ante el fallecimiento de un ser querido (sentimiento 
vital normal que, a priori, no produce limitaciones funcionales insuperables) con la 
depresión (tristeza patológica que puede dar lugar a limitaciones funcionales), o el 
nerviosismo (mecanismo normal de respuesta al estrés) ante una situación 
comprometida, como un examen, con ansiedad-angustia (respuesta excesiva e 
inadecuada que determina síntomas signos físicos y/o psíquicos que pueden producir 
limitaciones funcionales). Esta psiquiatrización de la vida y los sentimientos pueden 
incluso llevar aparejada la instauración de un tratamiento farmacológico, lo que 
contribuye a que el paciente perciba su situación como patológica e incapacitante, en 
lugar de como un evento más enmarcado en el transcurso de su vida. 

5) Hoy en día la mayoría de los modernos psicofármacos son de mucho más fácil manejo 
y mucho menos peligrosos que los fármacos tradicionales (neurolépticos clásicos, 
IMAO, tricíclicos), por lo que se tiende a utilizarlos, en general, de forma mucho más 
laxa e indiscriminada que hace unas décadas, de modo que hay que tener presente 
que el hecho de “estar en tratamiento” no es indicativo en modo alguno de severidad 
o limitación funcional ni un impedimento para seguir ejerciendo la actividad laboral . 

6) El grado de limitación funcional y discapacidad no está correlacionado con el 
diagnóstico, sino con la repercusión de la patología con ese diagnóstico ejerce sobre 
el nivel de funcionamiento de cada individuo. Así pues, debe prescribirse un periodo 
de incapacidad temporal en función no de la patología diagnosticada, sino en relación 
a la dificultad que presenta el paciente para desempeñar su actividad laboral o las 
repercusiones negativas que pueda tener ésta sobre su patología. 

7) Ciertas patologías pueden determinar una limitación funcional derivada más que de 
los síntomas propios de la enfermedad de una alteración cognitiva secundaria 
asociada (trastornos bipolares, psicóticos, depresiones graves y crónicas). Debe 
evaluarse especialmente la capacidad para desarrollar profesiones que impliquen alto 
nivel de exigencia, responsabilidad, presión mental excesiva, esfuerzo intelectual alto, 
reflejos activos (conductores, maquinaria peligrosa). Ciertos pacientes (depresivos 
severos y psicóticos residuales) tienen menor capacidad de resolución a la hora de 
solventar los problemas, con mayor utilización de reacciones emocionales en los 
enfrentamientos y mayor dificultad en la toma de decisiones. 
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8) Todo médico debe evitar el perjuicio que para el paciente puede suponer la pérdida 
de su actividad laboral (perjuicio económico, social, familiar…) y más aún cuando no 
es previsible que la patología y las limitaciones vayan a mejorar por el hecho de dejar 
de trabajar; por tanto, un uso indebido de la prestación de Incapacidad Temporal 
puede generar iatrogenia al no suponer una mejora (en ocasiones incluso puede 
empeorar la situación del paciente, tanto a nivel personal, social, familiar como 
patológico). 

9) Está demostrado que la participación del individuo en la mayor medida posible en sus 
actividades cotidianas, entre las que se incluye la actividad laboral, a pesar de la 
existencia de sintomatología, influye de manera positiva en la recuperación del 
estado de salud. 

10) En algunos casos concretos, fundamentalmente en trastornos adaptativos y 
síndromes ansioso-depresivos, podría valorarse la prescripción de periodos breves de 
incapacidad temporal en episodios de reagudización de determinados síntomas en 
particular (insomnio persistente, anorexia importante, agudización severa ante 
ciertos estresores,…), explicando claramente al paciente que esa situación de 
incapacidad será transitoria y de corta duración, ya que es fundamental que 
mantenga su actividad laboral como parte de la terapia para la mejora de su afección 
psíquica y que, por tanto, es necesario que retome el trabajo en cuanto su 
sintomatología mejore, sin esperar a una total “curación” (entendiendo como 
curación la ausencia total de síntomas). 

11) Hay que tener en cuenta el aumento que se está produciendo en los últimos tiempos 
de la incidencia de procesos de incapacidad temporal derivados de problemas 
laborales, y podría ser comprensible la necesidad de un periodo de adaptación para 
que el trabajador se amolde a su situación en su medio de trabajo. En muchos casos 
se trata de problemas relacionales u organizativos, no de alteraciones 
psicopatológicas en sí mismas (muchas veces los propios pacientes reconocen que 
podrían realizar su trabajo si estuvieran en una localización más cercana a su 
domicilio, o con otro horario,…); el médico debe hacerle comprender que dichas 
situaciones deben regularse en el ámbito laboral, que es donde se originan, y nunca 
debe utilizarse la prescripción de la incapacidad temporal (mucho menos 
permanente) como recurso para solucionarlas (sólo estaría justificado, como ya se ha 
explicado, periodos breves de incapacidad temporal ante una repercusión 
psicopatológica relevante mientras se adapta a la situación vivida). 

 

Una medida que permite evitar el perjuicio que a nivel funcional puede suponer para el 
paciente la pérdida de una actividad tan importante en las relaciones interpersonales como lo 
es la actividad laboral (especialmente cuando no es previsible que la patología y limitaciones 
mejoren con ello), es la negociación con el paciente de períodos limitados y concretos de 
incapacidad temporal para atender a la reagudización de algún síntoma en particular 
(insomnio, pérdida de apetito, astenia ...), o adaptarse a una situación estresante, con la 
explicación inicial al paciente de que esta situación será transitoria, que dentro de su 
terapéutica su actividad cotidiana en general y el trabajo en particular son fundamentales y, 
por tanto, la necesidad de volver al trabajo cuando estos síntomas mejoren sin esperar a la 
"curación" completa para ello (entendiendo como curación la ausencia de síntomas). Esto evita 
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extender bajas laborales solo por lo que nos refiere el paciente lo que podría suponer (en caso 
de pacientes que desean seguir en baja laboral por motivo que fuere) dificultades para dar el 
alta hasta que no nos dijera que está recuperado, puesto que no tendríamos argumentos para 
hacerlo: el paciente condicionó la baja y condicionará el alta. 

 

Para finalizar, y como se ha apuntado ya anteriormente, no debe nunca olvidarse que la 
limitación funcional no está correlacionada con el diagnóstico, sino con la repercusión de ese 
diagnóstico sobre el nivel de funcionamiento de cada individuo. La incapacidad laboral debe 
ser considerada, por tanto, no en función de la patología diagnosticada, sino en relación a la 
dificultad que presenta el paciente para desempeñar su actividad laboral o las repercusiones 
negativas que pueda tener ésta sobre su patología. 

 

2.5 Criterios de Discapacidad en Depresión 
La discapacidad es la falta o limitación de alguna facultad física o mental que imposibilita o 
dificulta el desarrollo normal de la actividad de una persona. 

 

Discapacidad es un término general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad 
y las restricciones de la participación. Las deficiencias son problemas que afectan a una 
estructura o función corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar 
acciones o tareas, y las restricciones de la participación son problemas para participar en 
situaciones vitales. 

Por consiguiente, la discapacidad es un fenómeno complejo que refleja una interacción entre 
las características del organismo humano y las características de la sociedad en la que vive 
(OMS). 

En este caso, también se debe diferenciar entre la verdadera depresión, que puede convertirse 
en un verdadero problema de salud, especialmente si es de intensidad moderada a grave y de 
larga evolución, de las alteraciones del estado de ánimo reactivas a sucesos vitales 
problemáticos y de corta duración, que se consideran reacciones adaptativas, no patológicas 
en personas normales. 

La publicación del manual de la American Psychiatric Association (APA)- Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disorders, en su 5ª edición (DSM-V), mayo de 2013- ha creado 
controversia en cuanto al cambio de ciertos parámetros y críticas, que van desde la falta de 
rigor científico en la conceptualización  de los trastornos hasta la patologización de conductas 
normales y los sesgos del grupo de investigación, que los mismo autores reconocen como una 
clasificación en transición. 

La valoración de la discapacidad de las personas con depresión estará en función de cómo la 
clínica afecta a la capacidad para realizar las tareas de la vida diaria, teniendo en cuenta unas 
normas generales:  

→ El proceso patológico origen de la deficiencia, ha de haber sido diagnosticado por los 
organismos competentes, haber recibido las medidas terapéuticas y estar 
documentado. 

→ No se debe considerar como criterio de valoración el mero diagnóstico, sino la 
severidad de las consecuencias de la enfermedad. 
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→ Solo se valorarán las deficiencias permanentes, es decir, aquellas deficiencias no 
recuperables, sin posibilidad razonable de restitución o mejoría, habiendo dejado un 
plazo razonable de evolución de la patología para la valoración.  

→ En el caso de la depresión que puede evolucionar con oscilaciones y/o 
reagudizaciones, la valoración se realizara en las épocas de estabilidad, aunque las 
características de la evolución en cuanto al número de reagudizaciones, la severidad y 
la duración de las mismas se deberá tener en cuenta en la valoración.  

Para valorar la discapacidad en la depresión, utilizaremos como referencia los criterios de los 
sistemas de clasificación CIE- 10 y DSM-IV, y se realizara en base a:  

→ Disminución de la capacidad del individuo para llevar a cabo una vida autónoma. 

→ Disminución de la capacidad laboral  

→ Ajuste a la sintomatología psicopatológica universalmente aceptada.  

 

2.5.1 Normas generales en la valoración de la discapacidad en la enfermedad 
mental 
→ Capacidad del individuo afectado para llevar una vida autónoma, en base a la capacidad 
para realizar las siguientes actividades: 

 Capacidad para relacionarse con el entorno, manejo de la información general, uso del 
teléfono, relaciones sociales y comportamiento con el entorno, aspecto fisco, uso de 
trasporte, tareas de su hogar, manejo del dinero, actividades de ocio y capacidad de 
enjuiciamiento de su capacidad de la de otros, etc. 

 Actividades relacionadas con el cuidado personal como aseo, comida, 
desplazamientos, y capacidad de evitar lesiones y riesgos. 

→ La repercusión que el trastorno pueda representar en su actividad laboral, que se valorará 
en relación a:  

 Capacidad de mantener la concentración y la atención, continuidad en la realización de 
tareas, y de mantener una atención focalizada que permita finalizar las tareas en un 
plazo razonable, que puede extenderse de la misma manera a las tareas de casa. 

 Capacidad para adaptarse a los cambios, la toma de decisiones, la planificación de 
tareas, la interacción con compañeros y jefes, las situaciones estresantes que puede 
reflejarse en forma de retraimiento, evitación de situaciones y aparición o 
exacerbación de los síntomas. 

 Se valorará de igual forma la capacidad de adaptarse a situaciones de trabajo diversas 
en Centros Ocupacionales o Centros especiales de empleo, sin entrar a valorar la 
existencia de dichos recursos, sino las capacidades del individuo.  

 También se valorará si la posibilidad de una prestación económica puede repercutir de 
forma positiva en la recuperación del individuo, evitando conceder dicha prestación si 
existe posibilidad de integración laboral.  

→ Existencia y valoración de los síntomas y signos ajustados a los diagnósticos de los 
sistemas de clasificación generalmente aceptados, teniendo en cuenta que la presencia de 
síntomas no produce obligatoriamente una limitación general de las actividades de la vida 
diaria, sino que pueden expresarse en limitaciones específicas en un área funcional 
determinada, así que en la valoración de un trastorno mental como la depresión se 
considerará: 
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 Evidencia razonable de la existencia de síntomas ajustados a los criterios diagnósticos 
definidos en los manuales referidos.  

 Posibilidad de poder establecer criterios de temporalidad y/o provisionalidad, en 
función de la evolución de la patología, lo que conllevaría la imposibilidad de 
valoración, en un momento dado, en espera de la estabilización de la clínica. Cuando 
se den criterios de cronicidad, la valoración será definitiva.  

 Posibilidad de poder solicitar informes psiquiátricos/psicológicos, que nos den 
información sobre la historia del paciente y la evolución de la patología, así como del 
pronóstico del paciente.  

 En un mismo tramo, la valoración puede variar en función de la gravedad del 
trastorno, valoración que habrá que ajustar en función de la misma, ya que las 
repercusiones sobre la funcionalidad del individuo puede variar en función de la 
patología. Tomaremos como referencia las estadísticas sobre población general (DSM 
IV, etc.), distinguiendo entre rasgos y trastornos, transformándose los primeros  en los 
segundos cuando se conviertan en inflexibles, desadaptativos y persistentes.  

 La dependencia a sustancias psicoactivas no se valorarán en sí misma, sino las 
patologías que puedan asociarse tanto las predisponentes y previas, como las secuelas 
que originan.  

 

En la siguiente tabla se estratifican los grados y criterios asimilados en función de la clínica y su 
repercusión en las tareas de la vida diaria, así como el porcentaje de discapacidad a que puede 
dar lugar, teniendo en cuenta que se estratifican en tramos que habrá que individualizar en 
función de la repercusión del trastorno.  

CRITERIOS DE VALORACIÓN DE LA DISCAPACIDAD EN DEPRESIÓN 

 Discapacidad Criterios 

CLASE I 0% Existe sintomatología psicopatológica que no supone disminución de 
la capacidad funcional 

CLASE II Leve (1-29%) 

a + b +c 

 Conservada o ligeramente disminuida la capacidad para llevar 
una vida autónoma, excepto en periodos de crisis  

y 

 Puede mantener una actividad laboral normalizada excepto en 
periodos de gran estrés o descompensación. 

y 

 - Cumplen los criterios diagnósticos requeridos sin que existan 
síntomas que excedan los mismos. 

CLASE III Moderada 

(30-59%) 

a + b + c 

 Restricción moderada de las actividades de la vida diaria, 
incluidas las sociales, y en la capacidad de llevar a cabo un 
trabajo remunerado en el mercado laboral.  El tratamiento es 
necesario de forma habitual, y si a pesar de ello se mantiene 
una sintomatología evidente:  

→ si interfiere marcadamente en las actividades del paciente, se 
encuadra en el extremo superior del intervalo 

→ si no interfiere marcadamente en las actividades del paciente, 
se encuadra en el extremo inferior del intervalo 

y 
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 La clínica y dificultades puede agravarse en periodos de crisis. 
Fuera de ellos: 

→ Sólo puede realizar tareas ocupacionales con supervisión 
mínima en centros ocupacionales (extremo superior del 
intervalo) 

→  Puede desarrollar actividad laboral normalizada en puesto de 
trabajo adaptado en centro de empleo (extremo inferior del 
intervalo) 

y 

 Existencia de algunos síntomas que exceden los criterios 
diagnósticos requeridos, con repercusión funcional de entre 
leve y grave.  

CLASE IV Grave 

60-74% 

a + b + c 

 Grave restricción de las actividades de la vida diaria. Precisa 
supervisión intermitente en ambientes protegidos, y total fuera 
de ellos. 

y 

 Grave restricción de su capacidad laboral, con deficiencias 
severas en la capacidad de concentración, continuidad y ritmo 
en la ejecución de las tareas, así como repetidos episodios de 
descompensación como consecuencia de las dificultades en la 
adaptación a situaciones estresantes. No puede mantener una 
actividad laboral normalizada. Incluso en centros con 
supervisión el rendimiento es pobre e irregular. 

y 

 - Presenta todos o casi todos los síntomas que exceden los 
criterios requeridos para el diagnóstico, o alguno de ellos es 
especialmente grave. 

CLASE V Muy Grave 

75% 

 La enfermedad repercute de forma invalidante sobre el 
individuo, con incapacidad para cuidar de sí mismo incluidas las 
actividades de la vida diaria. Necesitan de otra persona de 
forma constante. 

 No hay posibilidad de realizar trabajo alguno, ni en centros 
ocupacionales. 

 - Presenta todos los síntomas que exceden los criterios 
requeridos para el diagnóstico, o alguno de ellos es 
extremadamente grave. 

Fuente: Real Decreto 1300/1995, de 21 de julio, por el que se desarrolla, en materia de incapacidades 
laborales del sistema de la Seguridad Social, la Ley 42/1994, de 30 de diciembre, de medidas fiscales, 
administrativas y de orden social (última actualización agosto 2017). 

 

2.6 Herramientas para la Valoración de la Depresión 
Los conceptos de valoración, evaluación y calificación están íntimamente relacionados, así el 
diccionario de la real academia de la lengua define: 

→ Valoración: acción y efecto de valorar 
→ Evaluación: cálculo, valoración de una cosa 
→ Calificación: acción y resultado de valorar. Se valora un hecho o una cualidad 
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En el ámbito médico-pericial se valora/evalúa para posteriormente calificar. 

De entre las escalas de valoración utilizadas en depresión, se destacan los  instrumentos 
mayormente valorados (Sanz J, Izquierdo A, García Vera MP, 2013):  

1. El Inventario de Depresión de Beck, en sus tres versiones completas: original de 1961 (BDI; 
Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961), modificada de 1978 (BDI-IA; Beck, Rush, 
Shaw y Emery, 1979; Beck y Steer, 1993) y segunda edición (BDI-II; Beck, Steer y Brown, 
1996), y en sus versiones breves: versión breve de 13 ítems del BDI (Beck y Beck, 1972), las 
dos versiones breves del BDI-IA (Beck y Steer, 1993; Bennett et al., 1997) y la versión breve 
del BDI-II para atención primaria o pacientes médicos (BDI-PC o BDI-FastScreen; Beck, Guth, 
Steer y Ball, 1997; Beck, Steer y Brown, 2000).  

2. La subescala de Depresión de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HAD) de 
Zigmond y Snaith (1983).  

3. La Escala de Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D; Radloff, 1977) y sus 
versiones abreviadas de 8 ítems (CES-D 8; Huppert et al., 2009; Van de Velde et al., 2010) y 
7 ítems (CESD-7; Herrero y Gracia, 2007).  

4. La subescala de Depresión del Cuestionario de 90 Síntomas Revisado (SCL-90-R) de 
Derogatis (1977).  

5. La Escala Autoaplicada de Depresión de Zung (SDS; Zung, 1965).  

6. La subescala de Depresión del Cuestionario de Salud General (GHQ-28) de Goldberg y  

7. Las escalas clínicas de Depresión (D ó 2) de la versión original del Inventario Multifásico de 
Personalidad de Minnesota (MMPI; Hathaway y McKinley, 1967) y de su segunda versión 
(MMPI-2; Hathaway y McKinley, 1989) y la escala de Depresión basada en el contenido 
(DEP) del MMPI-2.  

8. El módulo de Depresión del Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ) de Spitzer, Kroenke y 
Williams (1999) y su aplicación como escala aislada de 9 ítems o Cuestionario de Salud del 
Paciente de 9 ítems (PHQ-9; Kroenke, Spitzer y Williams, 2001).  

9. El Cuestionario Tridimensional para la Depresión (CTD) de Jiménez-García y Miguel-Tobal 
(2003).  

10. Las subescalas de Depresión del Inventario Breve de Síntomas (BSI) de Derogatis (1975) y 
de su versión abreviada de 18 ítems (BSI-18; Derogatis, 2001).  

11. El Cuestionario Básico de Depresión (CBD) de Peñate Castro (2001).  

12. Las escalas de Distimia (D) y Depresión Mayor (CC) de las versiones del Inventario Clínico 
Multiaxial de Millon segunda (MCMI-II; Millon, 1987) y tercera (MCMI-III; Millon, Davis y 
Millon, 1997).  

13. Las siete escalas de Depresión (D1, D2, D3, D4, D5, D6 y D7) del Cuestionario de Análisis 
Clínico (CAQ) de Krug (1980).  

14. La subescala de Depresión de la Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg (EADG; 
Goldberg, Bridges, Duncan-Jones y Grayson, 1988) utilizada de forma autoaplicada.  

15. Las subescalas de Depresión de las dos versiones (completa y breve de 21 ítems) de las 
Escalas de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS y DASS-21, respectivamente) de Lovibond y 
Lovibond (1995).  

16. La subescala de Depresión del Inventario Chino de Polaridad (CPI) de Zhen y Lin (1994).  

Se muestran en la siguiente tabla algunas de las más utilizadas y sus características específicas:  
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Comparativo de escalas utilizadas en depresión 

Escalas específicas Indicaciones Autoría/Adaptación 
española 

Escala de Depresión de Bech-
Rafaelsen 

Heteroaplicada para síntomas 
maniacos. Contiene 11 ítems valorados 
mediante una escala de 5 puntos 

Bech P, Rafaelsen OJ, Kramp 
P, Bolwig TG (1978) 

Escala Autoaplicada para la 
Medida de la Depresión de 
Zung y Conde 

20 ítems. Cuantifica la frecuencia de los 
síntomas de depresión. Los síntomas 
cognitivos y somáticos tienen gran peso 
(16 ítems). 

(Zung, 1965). Adaptación 
española Conde et al. (1970, 
1973) 

Aragonés et al. (2001) 

Escala de Evaluación de 
Resultados Clínicos en 
Depresión (Clinically Useful 
Depresión Outcome Scale, 
CUDOS) 

Instrumento de evaluación de la 
depresión mayor desde la perspectiva 
del paciente. Consta de 18 ítems, rango 
0-4 

Adaptación al español Luis 
Agüera-Ortiz (2013) 

Inventario de Sintomalogía 
Depresiva Autoaplicado 
(Inventory of Depressive 
Symptomatology Self-Rated, 
IDS-SR30) 

Muy utilizada en la práctica la versión 
QIDSR-16. Incluye 16 ítems valorados 
de 0-3 con una puntuación total de 0-
17. Puntuaciones más altas indican 
depresión. 

Validación al español 
Margalida Gili et al, 2014 

 

Cuestionario de Salud del 
Paciente – 9 (Patient Health 
Questionnaire, PHQ-9) 

9 ítems que evalúan la presencia de 
síntomas depresivos presentes en las 
últimas 2 semanas. Rango de 
puntuaciones 0-27. Cada uno de los 
ítems oscila de 0 (nunca) a 3 (más de la 
mitad de los días). 

Diez-Quevedo et al. (2001; 
Pinto-Meza et al., 2005) 

Escala de Hamilton para la 
Depresión (Hamilton 
Depresión Rating Scale, HDRS) 

21 ítems (17 en la versión revisada) con 
un baremo de 0-5 puntos según 
gravedad de los síntomas y estado 
actual del paciente. 

Hamilton M (1960 y 1967) 

Adaptación española 
Comeche y cols 1995 

Escala de Depresión de 
Montgomery-Asberg 
(Montgomery-Asberg 
Depresión Rating Scale, 
MADRS) 

Escala con 10 ítems, rango 0-6, 3 
corresponden a niveles intermedios 

Mongomery S, Asberg M 
(1979). Versión española 
Conde y Franch 1984 

Inventario de Depresión de 
Beck (Beck Depresión 
Inventory, BDI) 

Autoinforme de 23 ítems con 4 
alternativas ordenadas según gravedad 
(rango 0-3) 

BDI: Conde y Useros (1974; 
Conde et al., 1976) BDI 
breve: Conde y Franch 
(1984) 

Escala de Anhedonía Física 
(Physical Anhedonia Scale, 
PAS) 

61 ítems que se responden como 
verdadero o falso 

Chapman, y Rawlin, 1978 

Escalas genéricas 

Evaluación de la actividad 
Global (EEAG) 

Escala descriptiva que consta de un 
único ítem que se puntúa de 1-100 

Bobes J, Portilla MP G, 
Bascarán MT, Saiz PA, 
Bousoño M. 2004. 

Fuente: modificado por  Grupo de Investigación en Medicina del Trabajo-GIMT de validez de contenido 
de los cuestionarios de depresión  Hillier (1979). 
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2.7 El manejo del trabajador con depresión como urgencia laboral: 
Criterios de derivación 
El Médico del Trabajo intervendrá en el proceso depresivo: 

1. “De novo”, ante un trabajador no diagnosticado previamente y que presenta síntomas 
depresivos durante la entrevista en los reconocimientos específicos de vigilancia de la 
salud (de inicio, periódicos o tras incapacidad temporal prolongada, etc.), o bien que es 
remitido por presentar sintomatología de sospecha o conductas irregulares por jefes 
inmediatos o por el departamento de Recursos Humanos. 

2. En un trabajador ya diagnosticado, con tratamiento y control asistencial por especialista 
en psiquiatría o médico de atención primaria, que presenta modificaciones en su conducta 
o cambios en su patología – sintomatología habitual que son detectados por el Médico del 
Trabajo en cualquiera de los reconocimientos o por asistencia médica en salud laboral, y 
que implican descompensación o agravamiento. 

3. Cuando en la evaluación de riesgos se detecten síntomas de alerta en varios trabajadores 
con riesgos por exposición a sustancias (Ej. plaguicidas) que puedan desencadenar 
sintomatología depresiva. 

4. Ante cualquier situación de urgencia surgida en el trabajo que implique gravedad. La 
gravedad del episodio dependerá de los siguientes criterios: 

→ Duración, número e intensidad de los síntomas 

→ Insuficiente respuesta al tratamiento 

→ Comorbilidad 

→ Antecedentes personales de depresión 

→ Ideación suicida o conducta suicida, síntomas psicóticos, bajo apoyo social, 
discapacidad 

→ Abuso de sustancias 

→ Negación del trastorno 

→ abandono del tratamiento 

→ Cuando el cuadro plantea dudas diagnósticas o terapéuticas 

En estos casos necesarios, la derivación de hará a urgencias hospitalarias, a un médico 
especialista en psiquiatría o a un médico de familia, para valorar modificación en el 
tratamiento y la necesidad de incapacidad temporal. 

En todos los casos se requiere de un proceso continuo de coordinación inter-especialistas para 
una más precoz detección, un adecuado diagnóstico, un tratamiento eficaz y con los mínimos 
efectos adversos, y un control y seguimiento coordinado que favorezcan unos mejores 
resultados y compatibilizar la patología con la máxima integración social y laboral exenta de 
riesgos. 
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Trabajador 
con depresión

control 
coordinado

Detección, control y seguimiento 
por el Médico del Trabajo

Diagnóstico, 
tratamiento y 

control por 
Psiquiatra 

(si lo requiere)

Diagnóstico, tratamiento, control y 
seguimiento por Médico de 
Familia/Atención Primaria

( si lo requiere)

Psicoterapia
(si lo requiere)
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ANEXOS 
HISTORIA CLÍNICO - LABORAL EN ASPECTOS PSIQUIÁTRICOS 

DATOS PERSONALES 
Apellidos  y Nombre. 
 

Sexo 

DNI 
 

Fecha de nacimiento/Edad � Estado civil 
� Nº de hijos 

Nivel socio-cultural: 
Entorno familiar: � Relaciones y estresores familiares: 

� Condiciones socioeconómicas: 
Entorno social:  � Relaciones y estresores sociales: 

� Actividades de ocio: 
� Conflictos judiciales: 

Apoyos (familiares, sociales, económicos) 
DATOS LABORALES 
Entorno laboral:  � Profesiones desempeñadas anteriormente 

� Motivos de los cambios 
Nombre de la empresa. Actividad 
 

Puesto de trabajo actual. 
 

Antigüedad 

Características del Puesto de trabajo actual:  
� Fijo 
� Eventual 
� Discontinuo 

- Riesgo psicosocial del puesto de trabajo.  
- Factores agravantes: 
 
Otros Riesgos relacionados con la patología (ver check-list) 
 
DATOS CLÍNICOS 
Antecedentes familiares 
psiquiátricos 

 

Antecedentes 
personales generales 

 

Antecedentes 
personales psiquiátricos 

- Diagnósticos 
- Consumo de alcohol y/u otros Tóxicos 
- Asistencia a urgencias 
- Ingresos hospitalarios 

Patologías orgánicas 
ACTUALES 

  

Hábitos tóxicos actuales - Tabaco                                                     
- Drogas 
- Alcohol 

ENFERMEDAD PSIQUIÁTRICA ACTUAL: 
DIAGNÓSTICO 
Tratamientos previos:  
 

Tratamiento actual  
 

Efectos adversos /intolerancias y eficacia 
 

Efectos adversos 
Eficacia: 
→ Nula 
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→ Remisión Parcial 
→ Remisión total 
 

SÍNTOMAS 

Fecha y forma de inicio. 

Causas subjetivas y desencadenantes. 

Intensidad y evolución de los síntomas (recaídas…) 

Limitaciones funcionales subjetivas. 

Valoración de las actividades cotidianas. 
Otras consideraciones limitantes: 

SIGNOS 
ACCESO  Solo, acompañado, medio de transporte, conducción vehículo. 
ASPECTO Vestimenta, aseo, maquillaje, aspecto general. 
ACTITUD  Colaboradora, defensiva, hostil. 

PSICOMOTRICIDAD Movilidad y postura (tensa, relajada, inadecuada), mímica acial. 

SIGNOS DE TRISTEZA Facies, actitud, emotividad, anhedonia, cambios de humor, falta de 
reactividad. 

SIGNOS DE ANSIEDAD 

 

Psíquicos (inquietud, irritabilidad, tensión, miedos…). Somáticos (fatiga, 
temblores, sudoración, sequedad de boca…) 

CONCIENCIA. Clara, afectada 
ORIENTACIÓN  Témporo-espacial y personal. 

ATENCIÓN Exceso (hipervigilante) o defecto (distraído). 
CONCENTRACIÓN Respecto a la conversación mantenida. 

MEMORIA Inmediata, reciente y remota. 
SENSOPERCEPCIÓN Alucinaciones, ilusiones, despersonalización, desrealización. 

INTELIGENCIA Valorar deterioro (minimental test, si procede). 
FORMA DE 
PENSAMIENTO  

Rápido o enlentecido. Alteraciones en continuidad y en asociaciones de 
ideas. Bloqueos o fugas de ideas. Incongruencia 

CONTENIDO DE 
PENSAMIENTO  

Fobias, obsesiones, delirios. 

LENGUAJE FORMA Tono, cantidad, velocidad y flujo de respuesta. 

JUICIO 

 

Capacidad del paciente para medir las consecuencias de sus propios actos 
(¿qué haría si…?) 

IDEAS AUTOPUNITIVAS 

 

 

Diferenciar las ideas no estructuradas, los gestos impulsivos no planificados, 
con grandes posibilidades de salvación y métodos de baja letalidad 
destinados a llamar la atención, de las tentativas bien planificadas, con 
medios de alta letalidad, deseo inequívoco de morir y con escasas 
posibilidades de salvación. 

AGRESIVIDAD Auto y heteroagresividad 

ALIMENTACIÓN Cambio de hábitos y repercusión ponderal. 

SUEÑO Cambio de hábitos y repercusión en su actividad. 
LÍVIDO Modificaciones frente al estado habitual previo. 

JUICIO DE REALIDAD Conservado o perturbado. 
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INTROSPECCIÓN 
(INSHIGT) 

Conciencia de la propia enfermedad. 

ESCALAS de valoración 
utilizadas y resultados 

 Escala de Depresión de Montgomery - Asberg  
 Escala de Hamilton para la evaluación de la Ansiedad (HRSA)  
 Escala Breve de evaluación psiquiátrica (BPRS). 
 Otras: 

EXPLORACIÓN GENERAL POR APARATOS 
Exploración neurológica  

 
Otros aparatos o 
sistemas 

 

 
Apellidos y Nombre del  profesional Médico 
Especialidad 
Fecha 
 
 
Firma 
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CHECK LIST DE RIESGOS LABORALES A CONSIDERAR 

Riesgos 
Repercusiones Comentarios 

adicionales Por la patología Por los 
tratamientos 

Organización 
del trabajo 

Trabajo continuo y sin alternancia de tareas en su trabajo    
Tareas repetitivas/monótonas    
Posturas fijas y sin alternancia de posiciones en su trabajo    
No puede realizar pausas para descansar durante el trabajo    
Falta de autonomía    
Trabajo a turnos/nocturno (valorar la jornada mensual)    
Alto nivel de estrés    
Frecuentes viajes de trabajo    
Trabajos en solitario    
Contacto habitual con público    
Supervisión muy estricta del trabajo    
Trabajos con objetivos rígidos o muy exigentes    
Elevada competitividad laboral    

 
 
 
 
Condiciones 
laborales 

Carga de trabajo inadecuada (excesiva, irregular, no adaptada a sus 
capacidades…)    

Condiciones medioambientales de su trabajo (temperatura, humedad…) 
empeoran su cuadro clínico    

No dispone de elementos de apoyo en sus tareas (aparatos, instrumentos, 
máquinas...)    

Realiza trabajo en altura (>3 m)     
Realiza trabajo en espacios confinados (túnel, desagüe, foso…)    
Realiza trabajos eléctricos a tensión    
Conducción habitual en su trabajo    
Maneja maquinas o herramientas de riesgo    
Maneja sustancias químicas peligrosas    
Está expuesto a contaminantes biológicos    
Realiza tareas que requieran atención/concentración/memoria  alta    
Trabajos con riesgo para terceros    
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INFORMES FINALES 

 

CONCLUSIONES 

Efectos limitantes 
observados por 
patología 

 
 
 
 
 

Efectos limitantes 
observados por 
tratamiento 

 
 
 
 

RECOMENDACIONES* 

Clínicas 

 
 
 
 

Laborales 

 
 
 
 

*El concepto recomendación no implica obligatoriedad de su cumplimiento. Será el 
médico del trabajo o el Médico valorador (EVO, EVI, Perito judicial…) quien establezca 
los límites de dicha recomendación a efectos de calificación o valoración de 
aptitud/capacidad. 
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CUESTIONARIOS DE APOYO EN LA VALORACIÓN. ESCALAS DEPRESIÓN 
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