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Presentació

REPTE

1 Presentació

La Depressió és una malaltia mental greu que afecta milions de persones arreu del 

món. Es caracteritza per patir una tristesa persistent, per la pèrdua d’interès en acti-

vitats quotidianes i per una disminució general del benestar. Aquesta condició té un 

impacte profund tant a nivell individual com social, afectant la qualitat de vida, la pro-

ductivitat i les relacions personals. Podem distingir diverses formes i graus de severitat 

en la depressió, cadascuna amb les seves pròpies característiques i necessitats de 

tractament. A més, aquesta malaltia sovint coexisteix amb altres patologies mentals i 

físiques, com ara l’ansietat, els trastorns de l’alimentació, de la son i l’obesitat, entre 

d’altres, fet que complica encara més el seu abordatge. L’evidència suggereix que, tot 

i que la depressió es gestiona dins dels sistemes d’atenció primària i de salut mental, 

l’atenció que reben les persones afectades podria ser molt més efectiva. Existeix una 

manca de detecció i d’adequació diagnòstica que limita o retarda les intervencions 

terapèutiques i el suport efectiu basats en l’evidència científica que es brinda als pa-

cients.

Aquest informe té com a objectiu presentar cinc reptes que s’han escollit entre els 

més rellevants per l’abordatge integral i més efectiu de la depressió i de la compli-

cació més greu, el suïcidi. Aquests reptes inclouen aspectes relatius al cribratge, al 

diagnòstic i al tractament adequat d’aquesta malaltia mental. Cadascun dels cinc rep-

tes plantejats s’acompanya de potencials solucions basades en l’evidència científica 

actual. Les solucions varien respecte al grau de factibilitat de la seva implementació 

i també inclouen solucions que podem considerar més innovadores que, tot i ser 

més dificultoses a mitjà termini, podrien oferir beneficis significatius a llarg termini. El 

primer repte se centra en l’abordatge adequat dels factors de risc. Busca identificar 

i gestionar els factors de risc associats amb la depressió, ja que és fonamental per a 

la seva prevenció i tractament efectiu a diferents nivells. El segon repte tracta sobre 

l’adequat tractament de les persones amb diagnòstic de depressió. Es desenvolupen 

i implementen tractaments basats en l’evidència científica que siguin accessibles i 

efectius per a tots els pacients. El tercer repte aborda més en profunditat un aspecte 

clau en el tractament adequat de la depressió com és la seva personalització. Adaptar 

els tractaments a les necessitats i característiques individuals de les persones afecta-

des, incloent-hi una necessària perspectiva de gènere, pot millorar significativament 

els resultats terapèutics. El quart repte proposa l’abordatge de la depressió resistent, 

una forma de la malaltia que es manifesta quan les persones no responen a diverses 

estratègies terapèutiques. Abordar la depressió resistent al tractament o “difícil de 

tractar” i les seves conseqüències més greus amb estratègies innovadores i efecti-

ves és crucial. Finalment, el cinquè i últim repte revisa una de les conseqüències 

més greus de la depressió, el suïcidi. Aquest acte es pot prevenir si s’apliquen inter-
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Dades epidemiològiques  
i impacte de la depressió                                                            

Epidemiologia de la depressió

• A nivell mundial s’estima que 280 milions d’individus pateixen depressió. Aquesta 

xifra correspona un 5% de la població mundial.

• Aquesta xifra col·loca la depressió com una de les causes de deteriorament de la 

salut més importants a nivell global, i com una de les malalties no transmissibles 

amb més incidència.

• Tot i que la incidència de la depressió és major en certs grups d’individus (dones, 

gent d’edat avançada...) aquesta malaltia pot afectar a qualsevol individu.

Epidemiologia de la depressió a Espanya

• Les dades de l’Institut Nacional d’Estadística (INE) (Figura 1) indiquen una pre-

valença dels diagnòstics de depressió en els últims 12 mesos d’un 5,3%, i una 

prevalença de la simptomatologia depressiva, independentment de la severitat, 

del 12,7% en individus majors de 15 anys de la població general.  Les dades de 

prevalença que varien en certs subgrups són les següents: 

Figura 1. Prevalença de la simptomatologia depressiva i dels diagnòstics de quadres depressius auto-
reportats en la una mostra de la població espanyola. Estrat socioeconòmic I: directors d’establiments 
amb 10 o més treballadors; II: directors d’establiments amb menys de 10 treballadors; III: treballadors 
autònoms; IV: supervisors tècnics qualificats; V: treballadors qualificats del sector primari; VI: treballa-
dors no qualificats.

vencions sinèrgiques a diferents nivells basades en l’evidència científica i cal innovar 

implementant mesures que han demostrat efectivitat i assegurar la seva sostenibilitat.

Aquest informe pretén ser una eina útil per als professionals de la salut, oferint una 

visió integral i actualitzada sobre els desafiaments i les potencials solucions en l’abor-

datge integral de la depressió i de la prevenció del suïcidi.
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Impacte a nivell personal:

• La depressió és una de les primeres causes d’absentisme laboral i jubilació an-

ticipada.

• El cost mitjà per individu és de 253€.

• Per cada individu amb depressió amb un tractament eficaç, les despeses sanitàri-

es ascendeixen a 450€ i la pèrdua de productivitat es calcula en un valor de 990€.

• Per cada individu amb depressió amb un tractament subòptim [3], les despeses 

sanitàries ascendeixen a 825€ i la pèrdua de productivitat es calcula en un valor 

de 1.842€.

Potencial benefici econòmic de la prevenció  
i tractament eficaç de la depressió:

• Una prevenció i tractament eficaç de la depressió pot suposar un retorn de 15€ 

per cada euro invertit en les despeses de caire sanitari i governamental [4].

• Aquesta xifra pot augmentar fins a 44€ per cada euro invertit al comptabilitzar les 

despeses generades per la pèrdua de productivitat [5].

• S’estima que a nivell europeu el cost de proporcionar un tractament adequat a la 

depressió i als trastorns d’ansietat a 36 països en un període de 15 anys (2016-

2030) seria de 14.700 milions de dòlars. A més, s’estima que aquesta inversió 

ajudaria a generar un augment 43 milions d’anys de vida saludable en la població, 

que generarien un valor econòmic net de 310.000 milions de dòlars [6].

• Les comunitats autònomes amb prevalences més elevades són La Comunitat Va-

lenciana (17,3%) i Castella i Lleó (20,8%), mentre que les prevalences més baixes 

corresponen a Cantàbria (5,1%) i les Illes Balears (7%). Catalunya se situa a prop 

de la mitjana nacional amb una prevalença del 12,8%

• No hi ha diferències importants en la prevalença de la depressió entre regions 

urbanes (>10.000 habitants) i rurals (<10.000 habitants) [1].

Epidemiologia del suïcidi a Espanya

• La proporció d’individus que se suïciden en la població amb depressió és 21 ve-

gades més elevada que en la població general [2].

• La taxa de suïcidis a Espanya se situa en 7,9 per cada 100.000 habitants. S’esti-

ma, a més, que aproximadament un 1,5% de la població ha tingut una temptativa 

de suïcidi al llarg de la seva vida, i per cada individu amb una temptativa de suïcidi 

s’estima que 14 individus presenten pensaments suïcides.

• Tot i que les dones presentin prevalences més elevades de depressió, el suïcidi 

presenta una taxa major en homes (11 per cada 100.000 habitants) que en dones 

(4 per cada 100.000 habitants).

• La població amb una taxa de suïcidi més alta correspon a homes majors de 80 

anys, amb una taxa de 40 per cada 100.000 habitants.

• Les grans ciutats (Madrid i Barcelona) presenten taxes de suïcidi menors que les 

zones rurals.

Impacte socioeconòmic de la depressió a nivell nacional

Impacte global estimat de 5.000 milions d’euros (Figura 2).

Figura 2. En l’impacte econòmic de la depressió trobem com a factor més rellevant la pèrdua de productivi-
tat, seguit de les despeses en atenció mèdica, tractament i mortalitat
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Individuals: Baixa autoestima o autoconcepte (ex. pensaments d’inutili-

tat), alt neuroticisme, interpretacions negatives d’experiències i dèficits 

d’atenció [20]. 

Comorbiditats mèdiques: Present en un 50% dels pacients amb depres-

sió [21]. La disminució de l’estat de salut i de la qualitat de vida en diverses 

malalties, sobretot en aquelles amb un component a llarg termini, suposa 

un risc al desenvolupament de la depressió [22].

Trastorns de la son: Per altra banda, l’insomni emergeix com un factor de 

risc independent pel desenvolupament de depressió [23]. Els símptomes 

d’insomni són altament prevalents a la població general, i la prevalença 

del trastorn d’insomni crònic ha anat en augment, afectant al voltant del 10% de la 

població general adulta europea [24]. Dades metanalítques estimen que el ±13% de 

les persones amb insomni desenvoluparan depressió en un any [25].

Alcohol i tabac: Els estudis mostren una alta comorbiditat entre la de-

pressió i el trastorn per l’ús d’alcohol i el tabaquisme. Aquesta comorbi-

ditat s’associa amb una major gravetat i un pitjor pronòstic en ambdós 

trastorns, que comparteixen alguns factors de risc poc coneguts com a conductuals, 

genètics i ambientals. L’etiologia, curs clínic i tractament dels dos trastorns difereix 

substancialment per raó de gènere, i s’ha estudiat més en homes [26].

L’heretabilitat de la depressió en la població s’estima en aproximadament 

un 30-50% [27]. Tot i que els factors genètics es consideren factors de 

risc no modificables per a la depressió, la informació genètica es té en 

compte en alguns aspectes relatius a l’abordatge de la depressió, com per exemple 

en la personalització dels tractaments. 

Potencials solucions Repte 1

Abordar els factors de risc per a la depressió és un repte complex que requereix una 

estratègia integral i la col·laboració entre els i les diferents professionals de la salut. Els 

equips d’atenció primària tenen un paper fonamental en la identificació i la mitigació 

d’aquests factors. Millorar el coneixement de la depressió entre la població i facilitar 

eines d’autoavaluació digital pot reduir el temps d’accés als serveis.

A continuació, es presenten diverses solucions potencials que poden ajudar a reduir 

el risc de depressió. Aquestes solucions inclouen uns determinats patrons dietètics o 

d’exercici físic; així com l’optimització de la higiene de la son i l’abordatge de l’insomni 

i el consum d’alcohol i tabac. A més, també es considerarà la millora en la detecció del 

risc a patir depressió mitjançant l’ús d’algoritmes que consideren informació provinent 

de registres d’aspectes com patrons de comportament i paràmetres fisiològics.

Tot i l’elevada prevalença de depressió en les societats actuals, sovint es passa per alt 

la importància de reconèixer i comprendre els factors de risc associats a aquest tras-

torn. Identificar aquests factors no només ens ajuda a prevenir la depressió, sinó que 

també ens permet actuar de manera proactiva per mantenir una bona salut mental.

L’impacte més gran en població vulnerable és deu a l’acumulació de factors de risc, 

ino pas a la presència aïllada d’un d’ells [7].

Principals Factors de Risc modificables

Dieta: Ingestes elevades en aliments ultraprocessats, carns vermelles, su-

cres afegits, greixos trans i saturats, i una baixa ingesta de fruites, vegetals, 

grans i fruits secs [8], [9], [10], [11], [12]. Un elevat consum d’aliments i 

begudes ultraprocessades és un factor de risc pel desenvolupament de la depressió 

i l’ansietat [12]. Un estudi realitzat amb 560 adolescents catalans va mostrar que el 

consum mitjà es troba al voltant de 7 ultraprocessats diaris [13].

Sedentarisme: La inactivitat física de més de 5h/dia s’associa a la simpto-

matologia depressiva, especialment moderada i severa [14]. L’associació 

entre sedentarisme i simptomatologia depressiva s’ha observat en infants 

i adolescents [15], i en adults majors de 60 anys [16]. En adults joves, s’ha obser-

vat una associació dosi-dependent entre el sedentarisme i la conducta suïcida [17]. 

La presència de sedentarisme mentalment inactiu (ex. mirar la televisió) pot modular 

l’aparició de la simptomatologia depressiva [18], [19].

Factors de risc  
per a la depressió                                                           

REPTE

1

Resiliència
Bones estratègies de 
regulació emocional

Suport social

Sexe femení
Majors de 75 anys

Baix estatus socioeconòmic
Baix nivell educatiu

Risc d’exclusió social
Patologia incapacitant/crònica

Vulnerabilitat de la població– +
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1 A més d’una autoavaluació, la plataforma també ofereix diversos exercicis encarats 

a millorar l’estat emocional de l’individu i reduir problemes, de manera que cadascú 

pot seleccionar diferents símptomes i se li proporciona un exercici a dur a terme amb 

l’objectiu de millorar l’estat d’ànim.  

Aplicacions innovadores en el cribratge i suport  

al diagnòstic de la depressió

Les eines de suport al cribratge i diagnòstic consten principalment de polseres o telè-

fons mòbils intel·ligents a través dels quals es pot obtenir informació sobre paràmetres 

conductuals i fisiològics. La recollida de dades és mínimament invasiva, ja que el pa-

cient pot dur a terme la seva activitat normal sense interrupcions mentre es recullen. 

Això permet obtenir dades ecològiques més continuades, representatives i realistes 

dels paràmetres conductuals i fisiològics en l’entorn natural de la persona, mesures 

que no es poden obtenir a la consulta mèdica [32], [33]. Aquesta informació inclou 

mesures com ara el nombre de passes, la despesa energètica, la temperatura de la 

pell, la freqüència cardíaca i la seva variabilitat, la resposta electrodermal en situacions 

d’estrès, l’exposició a llum ultraviolada i mesures del cicle circadià, com per exemple 

mesures dels cicles de son-vigília.

Aquestes dades, de forma combinada, poden resultar útils en l’atenció primària per 

determinar el risc de depressió d’un individu, ja que mostren correlació amb la puntu-

ació de depressió en varies escales psicomètriques utilitzades pel cribratge i/o l’ava-

luació dels símptomes de la depressió (PHQ-2, PHQ-9 i Hamilton Depression Rating 

Scale) [33]. A més, el seu processament posterior amb algoritmes d’intel·ligència ar-

tificial permet predir el risc dels individus de patir depressió [32]. Aquests models de 

predicció han aconseguit una precisió i una sensitivitat d’aproximadament un 80% 

[32] (Figura 3).

Símptomes Exercicis

… …

Explorem aquestes solucions en detall per entendre com podem treballar conjunta-

ment per abordar aquest important problema de salut pública. 

Eines de suport al cribratge i diagnòstic

Autoavaluació poblacional digital en depressió

L’estigma i el baix nivell de coneixement de la depressió és una de les principals barre-

res per iniciar la recerca d’ajuda. Donats els alts nivells de prevalença de la depressió 

i la freqüent demora en la sol·licitud d’ajuda, els cribratges digitals milloren l’accés a 

eines objectives d’autodetecció, mantenint l’anonimat del pacient, oferint immediate-

sa i rigor científic. Els sistemes s’acompanyen d’informació adaptada per a millorar 

el coneixement de la depressió i l’empoderament de les persones afectades per a 

millorar l’adequació de les demandes.

• Tests clínics: el PHQ-9, amb un 88% de sensibilitat i especificitat en la detecció 

de depressió major en atenció primària [28], s’utilitza com a eina digital d’autoa-

valuació validada i eficaç per mesurar la severitat dels símptomes depressius en 

diverses plataformes. Un exemple d’això és la seva implementació en aplicacions 

com gestioemocional.cat o KOA Mindset. 

• Xatbots: 

 -  WISA i Límbic: al Regne Unit permeten interaccions en llenguatge natural on el 

pacient explica què li passa i l’algoritme analitza i respon simulant una conversa 

humana, millorant l’accessibilitat i precisió en l’avaluació de símptomes depres-

sius a través d’un cribratge automatitzat [29]. 

 -  Vickybot és un altre exemple de cribratge per llenguatge natural que ha de-

mostrat la millora de l’accés a intervencions i una reducció significativa dels 

símptomes depressius [30].

• Anàlisi de veu: eines com Accexible utilitzen patrons vocals per detectar marca-

dors de risc en depressió i risc de suïcidi, demostrant eficàcia en la identificació 

de símptomes mitjançant l’examen de biomarcadors de veu [31].

D’aquests exemples la plataforma web gestioemocional.cat, promoguda per la Ge-

neralitat de Catalunya a través de CatSalut, està implementada a Catalunya des de la 

pandèmia COVID-19. Aquesta plataforma permet realitzar una avaluació emocional a 

través del qüestionari PHQ-9:

Les respostes de cada individu al PHQ-9 generen una avaluació, que en el cas que es 

detecti com a elevada simptomatologia depressiva (> 11 punts) ofereix la possibilitat 

de proporcionar les dades de contacte per iniciar consulta telefònica amb un psicòleg 

del SEM.

Durant les darreres 2 setmanes, 
amb quina freqüència has 
tingut poc interès o plaer per 
fer coses?

Durant les darreres 2 setmanes, 
amb quina freqüència t’has 
sentit decaigut/uda, deprimit/
ida o sense esperança?

Durant les darreres 2 
setmanes, amb quina 
freqüència has tingut 
dificultat per relaxar-te?

http://gestioemocional.cat
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fruits secs i àcids grassos poli-insaturats i omega-3, i baixa en begudes ensucrades 

i sucs de fruites, carns vermelles i processades, grasses trans, sodi i alcohol [36].

• Pro-vegetarian Dietary patern (PDP): índex numèric que reflecteix el contingut 

de la dieta en relació a productes vegetals o animals.

• Mediterranean Diet Score (MDS): índex numèric que reflecteix l’adherència de 

la dieta amb un patró mediterrani (incloent-hi baixa ingesta de làctics i ingesta 

baixa/moderada d’alcohol).

A continuació s’exposen els estudis científics més rellevants que han estudiat l’asso-

ciació entre els hàbits dietètics generals i el risc de depressió.

Determinació de factors dietètics de risc

Matison et al., 2021 [10]. Metaanàlisi que comprèn dades de 10 estudis d’associació 

entre WD o DII i depressió, amb 100.000 participants sans de més de 45 anys. Repor-

ta una associació positiva entre WD i DII i la incidència de depressió.

Lassale et al., 2019 [11]. Metaanàlisi que comprèn dades de 13 estudis que deter-

minen l’associació entre el DII i la incidència de depressió, en 65.000 participants. 

Determina un efecte protector d’un índex DII baix.

Lang et al., 2015 [37]. Revisió bibliogràfica que conclou associació entre la WD i un 

augment en la prevalença de la depressió, i una relació específica entre l’augment 

en el risc de depressió davant la ingesta de begudes ensucrades, aliments refinats, 

aliments fregits, carns processades, grans refinats, dietes altes en greix, i consum 

esporàdic de galetes i rebosteria.

Matta et al., 2020 [38]. Estudi que avalua la ingesta de diversos grups d’aliments 

(peix, carn, ous, fruita, vegetals, llet i derivats, llegums, pa i cereals) en 29.337 parti-

cipants amb una mitjana d’edat de 48 anys a França. Reporta una associació signifi-

cativa entre la manca d’almenys un d’aquests grups d’aliments i la simptomatologia 

depressiva mesurada amb l’escala CES-D.

Kohl et al., 2023 [39]. Estudi que avalua la incidència d’un episodi depressiu en 

14.216 participants d’entre 35-74 anys al Brasil. Troba una associació entre la manca 

de carn a la dieta i un augment en la incidència d’episodis depressius.

Gangwisch et al., 2015 [40]. Estudi realitzat amb 93.676 dones postmenopàusiques 

que reporta una associació entre un augment en l’índex glucèmic de la dieta i la simp-

tomatologia depressiva.

La literatura científica referent als efectes dietètics que actuen augmentant la depressió 
indica que una dieta Western Diet (WD) suposa un factor de risc pel desenvolupa-
ment de la depressió, sobretot si es basa en un elevat consum d’aliments i begu-
des ultraprocessades. Així, una revisió paraigua sistemàtica de la metaanàlisi existent 
indica que dietes riques en aliments i begudes ultra-processades, considerades com 
aquelles dietes menys saludables, tenen un impacte negatiu en la salut mental, particu-
larment en l’esfera de les patologies afectives com la depressió i l’ansietat [12]. 

Semblaria doncs que les recomanacions recents de cara a prevenir la depressió són 
evitar menjar malament, fent un esforç específic per evitar els aliments ultraprocessats.

Hàbits alimentaris saludables                                       

Els estudis científics que han investigat la relació entre els hàbits alimentaris i el risc de 

depressió han utilitzat diversos índexs dietètics per mesurar de forma estandarditzada 

la qualitat de la dieta i poder comparar la incidència de la depressió segons l’adhe-

rència a les recomanacions nutricionals establertes. Alguns dels índexs més comuns 

inclouen:

Tipologia de dietes o índexs dietètics:

• Western Diet (WD): patró d’ingesta caracteritzat per altes ingestes d’aliments 

processats i refinats com carns vermelles i processades, sucres afegits, i grasses 

trans i saturades, així com per una baixa ingesta de fruites, vegetals, grans i fruits 

secs [8].

• Aliments ultraprocessats (UPF): productes industrials elaborats amb ingredi-

ents derivats d’aliments, sense o amb poca quantitat d’aliments frescos, i que 

solen incloure additius (ex. conservants, colorants, aromatitzants, potenciadors 

del sabor, edulcorants artificials, etc.), alts nivells de sucre, sal i greixos no sa-

ludables [34]. S’elaboren mitjançant procediments industrials complexos com la 

texturització o l’extrusió [35]. Es considera que serien els aliments menys saluda-

bles dins la WD.

• Índex Inflamatori de Dieta (DII): índex numèric que avalua l’efecte d’una dieta 

sobre diversos biomarcadors relacionats amb la inflamació [9].

• Alternative Healthy Eating Index-2010 (AHEI-2010): índex numèric amb valors 

elevats relacionats amb una dieta alta en vegetals, fruita, grans integrals, llegums, 

Població general
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Figura 3. Les dades recollides per una polsera intel·ligent (nombre de passes, despesa energètica, freqüèn-
cia cardíaca, cicle de son-vigília), juntament amb dades sociodemogràfiques (edat, gènere, grup ètnic, nivell 
educatiu i socioeconòmic) ha permès classificar correctament el 80% dels individus segons si presenten 
un resultat al test PHQ-9 major o menor de 10 ([32], figura inferior esquerre). En un altre estudi, les dades 
recollides amb una polsera intel·ligent (nombre de passes, moviment corporal, despesa energètica, temps de 
son, freqüència cardíaca, temperatura de la pell i exposició a llum ultraviolada) resulten en una regressió sig-
nificativa entre els resultats observats i predits a l’escala de depressió de Hamilton ([33], figura inferior dreta).  
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1
Patrons d’activitat física en depressió                        

A continuació, es proporciona el resultat d’estudis científics rellevants que han investi-

gat la relació entre la pràctica d’exercici físic com a factor protector del risc a depres-

sió, i l’associació entre el sedentarisme i aquest risc.

Exercici físic com a factor protector pel risc de depressió

Mammen et al 2013 [45]. Revisió sistemàtica en la qual es conclou que l’exercici físic 

té un efecte protector sobre el desenvolupament de depressió a partir dels resultats 

de 30 publicacions. A nivell quantitatiu, conclouen que 30 minuts diaris d’exercici físic 

d’intensitat baixa o moderada (caminar) redueix el risc de patir depressió en un futur 

fins a un 50%, amb efectes majors com més exercici es dugui a terme. Conclouen 

també que l’efecte de l’exercici físic en la prevenció de la depressió és major en dones 

que en homes.

Hu et al., 2020 [46]. Revisió sistemàtica de 8 estudis de metaanàlisi amb un total de 

134 publicacions individuals. Conclouen que l’exercici físic té un efecte moderat en 

totes les edats en la reducció de la simptomatologia depressiva. Conclouen que, tot i 

que qualsevol modalitat d’exercici físic independentment de la intensitat té un efecte 

positiu mesurable sobre la reducció de la simptomatologia depressiva, l’exercici de 

resistència té potencial en infants i adolescents de ser més eficaç que les altres mo-

dalitats d’exercici físic.

Pearce et al 2022 [47]. Estudi de metaanàlisi amb dades de més de 190.000 indi-

vidus. Conclou que aquells individus que presenten un nivell d’activitat física corres-

ponent a un 50% de l’activitat recomanada per organismes internacionals, presenten 

una reducció del 18% en el risc de depressió, mentre que aquells que presenten un 

100% de l’activitat física recomanada presenten una reducció del 25%. Es conclou 

també que aproximadament un 11% en la incidència de depressió es pot prevenir 

assolint un 100% de l’activitat física recomanada.

El sedentarisme com a factor de risc de depressió

Huang et al., 2020 [19]. Estudi de metaanàlisi amb dades de més de 125.000 indi-

vidus. Les conductes sedentàries, especialment mentalment passives (ex. mirar la 

televisió), estan associades amb un augment en els diagnòstics clínics de depressió. 

Aquest efecte no està present si s’avaluen les conductes sedentàries mentalment 

inactives de forma separada, de manera que el risc ve donat per les conductes se-

dentàries mentalment inactives. No hi ha un efecte important del gènere de l’individu 

en aquest efecte.

Guo et al.. 2024 [14]. Estudi amb 4.728 participants amb una mitjana d’edat de 51 

anys. Es reporta un augment en la simptomatologia depressiva moderada i severa a 

partir de les 5 hores diàries de sedentarisme. No es reporta un efecte important del 

gènere dels individus.

Jiang et al., 2020 [17]. Estudi amb 28.300 participants amb una mitjana d’edat de 

18 anys. S’associa el sedentarisme de forma dosi-depenent (d’1h diària a 7h diàries) 

a la simptomatologia depressiva i a la ideació suïcida. Aquest resultat és independent 

A Espanya, la cohort SUN (Seguimiento Universidad de Navarra) ha permès identifi-

car diversos factors dietètics que influeixen en el risc de desenvolupar depressió. És 

també notable un estudi que demostra que 122 individus nord-americans amb una 

mitjana d’edat de 65 anys als quals es van proporcionar unes directrius sobre nutrició 

i dieta durant 2 anys, van reduir la simptomatologia depressiva en un 40-60% [41]. 

A continuació s’exposen altres estudis científics rellevants que han investigat la dieta 

com a factor protector de la depressió.

Determinació de factors dietètics protectors

• Sarris et al., 2020 [42]. Estudi realitzat en 84.860 participants del Biobank del 

Regne Unit, classificats segons alt consum de fruites i vegetals, alt consum de 

peix, o baix consum de carns processades o vermelles. El compliment de dos 

d’aquests tres criteris en la dieta es va associar a una disminució de la simpto-

matologia depressiva.

• Sánchez-Villegas et al., 2015 [43]. Estudi realitzat en 15.093 participants de la 

cohort espanyola SUN, mitjana d’edat de 40 anys. Reporta una associació entre 

puntuacions elevades en els índexs AHEI- 2010, PDP i MDS i una disminució dels 

diagnòstics clínics de depressió. Aquesta associació no és lineal, de manera que 

el benefici s’evidencia en comparar l’adherència baixa amb la mitjana, cosa que 

indica un possible efecte llindar en l’efecte protector de la dieta.

Tot i els efectes observats en aquests estudis, d’altres (ex. [10]) no han trobat una as-

sociació significativa entre l’adherència a la dieta mediterrània o d’altres considerades 

saludables i la incidència de depressió. Per altra banda, l’estudi d’[11] tot i que si va 

reportar una associació significativa entre la incidència de la depressió i l’adherència 

a la dieta mediterrània, aquesta associació no va ser significativa amb altres índexs 

associats a una dieta saludable com el “Healthy Eating Index” (HEI).

Aliments o micronutrients protectors?

A part dels efectes de la dieta considerada globalment, alguns estudis han investigat 

l’efecte protector de certs grups d’aliments o micronutrients. Per exemple, la metaa-

nàlisi de [10] reporta un efecte protector de la ingesta alta de fruites i vegetals sobre 

la incidència de depressió. En un altre estudi [44] en una cohort de 2.006 individus al 

Japó, es va associar la ingesta de diversos minerals (magnesi, calci, ferro i zinc) amb 

un efecte protector sobre la simptomatologia depressiva.

La literatura científica, referent als efectes dietètics que actuen com a protectors de la 
depressió, indica que augmentar el consum de fruita i vegetals ha mostrat un efecte 
protector en una metaanàlisi [10] i en 4 estudis longitudinals [40], [174], [175], [176].

No obstant això, l’efecte protector per a la depressió atribuït a l’adherència a la dieta 
mediterrània o altres dietes saludables reportat en alguns estudis, no ha estat una tro-
balla consistent en tots els estudis. 
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1
Abordatges innovadors de l’insomni per prevenir la depressió

Leerssen et al, 2022 [50]: Assaig aleatori controlat, portat a terme en 132 persones 

amb insomni sense depressió actual, amb l’objectiu de prevenir de manera eficient 

l’empitjorament dels símptomes depressius seleccionant subtipus d’insomni amb alt 

risc de depressió per aleatoritzar a una intervenció de suport del ritme circadià (CRS), 

teràpia conductual per a l’insomni (CBT-I) digital, o la seva combinació (CBT-I+CRS), 

amb orientació d’un terapeuta per promoure l’adherència. Les troballes suggereixen 

que l’eficiència de les estratègies preventives a tota la població podria beneficiar-se 

de la possibilitat de seleccionar subtipus d’insomni amb alt risc de desenvolupar de-

pressió per a la CBT-I + CRS digital guiada per terapeuta. Aquest tractament pot 

proporcionar una prevenció eficaç a llarg termini de l’empitjorament dels símptomes 

depressius associats a l’insomni i desenvolupament d’una depressió clínica. 

Simon et al, 2023 [51]: Revisió sistemàtica i metaanàlisi en xarxa per comparar l’efi-

càcia de la configuració de CBT-I disponible (in situ, digital o altres) sobre la gravetat 

de l’insomni.

Els resultats subratllen que els sistemes sanitaris haurien d’intensificar els seus esfor-

ços per proporcionar TCC-I de manera sincrònica (individual in situ, en grup i digital), 

i particularment TCC-I individual presencial in situ, donada la seva sòlida base d’evi-

dències. Les mides d’efecte mitjanes a grans per a iCBT-I i la biblioteràpia guiada 

indiquen que la configuració d’autoajuda pot ser una alternativa viable quan la CBT-I 

lliurada de manera sincrònica no està disponible.

Ús de substàncies (alcohol i tabac) i depressió                                     

Tant l’alcohol com el tabac es troben associats a una major incidència de depressió 

i es consideren un factor de risc pel desenvolupament de la malaltia [52, 53]. Les 

intervencions en pacients amb depressió amb l’objectiu de disminuir o cessar el con-

sum d’aquestes substàncies també poden resultar efectives a l’hora de disminuir la 

simptomatologia depressiva. A continuació s’exposen diversos estudis i metaanàlisi 

on s’ha estudiat aquest efecte.

Intervencions de reducció del consum d’alcohol:

Lejoyeux et al, 2010 [54]: Metaanalisi amb dades de 3.354 individus majors de 18 

anys (1.120 pacients depressius) sobre els efectes del medicament Acamprosat (te-

ràpia farmacològica contra l’ús d’alcohol). L’estudi conclou que la medicació amb 

Acamprosat és efectiva a l’hora de disminuir la simptomatologia depressiva en l’es-

Els programes de promoció d’higiene de la son i de tractament primerenc per a l’insom-
ni podrien reduir el risc de desenvolupar depressió a la població general. La inclusió 
de models d’abordatge escalonats de l’insomni que incloguin intervencions digitals per 
facilitar l’accessibilitat poden tenir implicacions positives per a la prevenció primària 
de la depressió i ser considerats una estratègia preventiva general útil en l’àrea de la 
salut mental.

a l’activitat física que es dugui a terme les hores restants del dia, de manera que 1h 

diària d’exercici no reverteix els efectes del sedentarisme.

Higiene de la son i abordatge de l’insomni                                  

L’insomni emergeix també com un factor de risc modificable de primera línia per la 

prevenció de la depressió. Entre les persones sense depressió, aquelles que pateixen 

trastorns del son preexistents, tenen un risc significativament més alt de desenvolupar 

depressió, comparat amb aquelles sense problemes de son.

La promoció d’hàbits de son saludables en el conjunt de la ciutadania i l’optimització 

de l’abordatge dels trastorns primaris de la son són un objectiu clau per tal de prevenir 

la depressió en individus amb símptomes d’insomni, així com els costos personals i 

socioeconòmics associats a ambdós trastorns. Els enfocaments de tractament ac-

tuals de l’insomni al nostre entorn, on la medicació hipnòtica encara és la modalitat 

terapèutica dominant, estan en marcat contrast amb les directrius internacionals re-

cents que conclouen que, a més de potenciar mesures d’higiene del son, la teràpia 

cognitivoconductual per l’insomni (CBT-I) hauria de ser el tractament de primera línia 

[48]. Des d’un grup de treball de la Societat Europea de Recerca del Son i la Xarxa 

Europea d’Insomni s’han fet recomanacions per optimitzar l’accessibilitat a la CBT-I 

[49], i a la darrera actualització de la European Insomnia Guideline s’equipara la reco-

manació d’administració per mitjans digitals a la CBT-I presencial [48]. 

L’insomni com a factor de risc de depressió en la població general

Baglioni et al, 2011 [25]: Aquesta metaanàlisi va incloure 21 estudis epidemiològics 

longitudinals realitzats entre 1980 i 2010, investigant simultàniament queixes d’insom-

ni basals i predicció de depressió en el seguiment, que es va dur a terme al cap de 71 

mesos de mitjana, (SD: 96,0), des dels 12 fins als 408 mesos. Els resultats van detec-

tar que les persones no deprimides amb insomni tenen el doble risc de desenvolupar 

depressió, en comparació amb les persones que no tenen dificultats per dormir.

Li et al, 2016 [23]: La darrera informació es va confirmar en una metaanàlisi de 34 es-

tudis de cohorts prospectius amb 172.077 participants per avaluar l’associació entre 

insomni i risc de depressió amb un període mitjà de seguiment de 60,4 mesos. El risc 

relatiu agrupat va ser de 2,27 (IC del 95%: 1,89-2,71), confirmant un risc de més del 

doble de desenvolupar depressió en persones amb insomni. 

Tot i que qualsevol intensitat i modalitat d’exercici físic pot resultar efectiva per preve-
nir el risc de depressió, un exercici físic de resistència d’intensitat moderada sembla 
resultar més efectiu. Cal desaconsellar les conductes sedentàries, especialment les 
mentalment inactives, perquè els seus efectes perjudicials poden no ser completament 
reversibles amb l’exercici físic.
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1 REPTE

2 Tractaments adequats  
per a la depressió                                                                

Hi ha diverses barreres que poden dificultar el tractament adequat de la depressió. 

Abordar les que tenen més impacte en limitar l’accés a un tractament efectiu és cru-

cial per a garantir que totes les persones afectades puguin beneficiar-se de l’ajuda 

que necessiten. La depressió major és una malaltia mental que pot tenir un impacte 

profund en la qualitat de vida, la salut física i emocional, i les relacions personals i pro-

fessionals. No obstant això, moltes persones no reben el tractament adequat a causa 

de diversos obstacles.

• Accés limitat als serveis de salut mental: en el nostre sistema de salut, l’inici 

d’un tractament adequat a l’atenció primària és essencial i ha de comptar amb 

el suport dels serveis de salut mental, que han de ser permeables i accessibles 

pels casos de depressió més greus o complexos. Algunes de les barreres que 

obstaculitzen aquesta atenció integral que s’ha d’iniciar a l’atenció primària in-

clouen l’estigma social i el desconeixement entre la població general de la 

depressió com a malaltia.

• Estigma social i autoestigma: l’estigma associat a la depressió sovint es deu 

en part a la seva naturalesa més abstracta i menys visible en comparació amb 

altres malalties mèdiques. A diferència d’aquestes, els símptomes de la depressió 

no són tan objectivables i tangibles, cosa que pot ser més difícil de comprendre i 

reconèixer. Les persones amb depressió són conscients de l’estigma associat al 

trastorn i tenen por de ser jutjades o etiquetades com a “febles” o “incapaces”, 

inclús poden compartir aquesta visió i no consultar o rebutjar el tractament.

• Desconeixement i falta d’informació: moltes persones desconeixen els símpto-

mes de la depressió o no saben que existeixen tractaments efectius. La formació 

dels professionals de la salut és essencial per dotar-los d’eines que els perme-

tin reconèixer, diagnosticar i tractar la depressió de forma apropiada, incloent-hi 

la derivació i/o consulta als especialistes de salut mental quan sigui adequat, 

d’acord amb el model esglaonat d’atenció sanitària. De cara a la població ge-

neral, és important disposar de recursos educatius sobre la salut mental validats 

[59], que desmenteixin creences errònies sobre la malaltia, i adaptats a algunes 

comunitats en termes lingüístics i de comprensió.

cala de Hamilton al cap de 6 mesos, efecte que es magnifica al cap d’1 any amb una 

reducció de la simptomatologia d’un 80%. També s’especifica que la simptomatologia 

basal té un efecte sobre l’eficàcia del tractament, de manera que com més lleu és 

inicialment, més efectiu és el tractament. Així mateix, es conclou que l’abstinència 

prolongada (1 any) augmenta 7,5 vegades la probabilitat de remissió del pacient amb 

depressió, en comparació a pacients depressius no abstinents.

Fredman Stein et al, 2022 [55]: Metaanàlisi amb dades de 1.272 adults joves (menors 

de 25 anys) amb un consum d’alcohol excessiu. L’objectiu de l’estudi és determinar 

l’efectivitat de les intervencions psicològiques i/o psicosocials per disminuir el consum 

d’alcohol. Es conclou que aquestes intervencions tenen un efecte positiu sobre la 

simptomatologia depressiva, tot i que aquest efecte és menor que l’efecte que pre-

senta la teràpia cognitiva encarada únicament a la depressió. Els autors recomanen 

les intervencions encarades a disminuir el consum d’alcohol com a intervencions adju-

vants de caràcter curt en casos on el consum d’alcohol sigui considerablement elevat.

Intervencions de cessació de tabaquisme:

Zarghami et al, 2018 [56]: Estudi observacional sobre els efectes de la cessació del 

tabaquisme en l’estrès, l’ansietat i la depressió en 57 pacients (majors de 50 anys) 

amb malaltia pulmonar obstructiva crònica. Els autors conclouen que una intervenció 

no farmacològica guiada, teràpia de substitució de nicotina, o la combinació de les 

dues, esdevé efectiva a l’hora de disminuir el tabaquisme i té un efecte positiu sobre 

la simptomatologia depressiva.

Difeng wu et al, 2023 [57]: Estudi amb una cohort de 4.260 individus (entre 18 i 75 

anys) que durant l’últim any han fumat més de 10 cigarretes diàries i presenten motiva-

ció per deixar de fumar. De tots els participants, 479 van deixar de fumar sense ajuda 

de l’equip investigador. Els autors conclouen que la cessació del tabaquisme té una 

influència positiva sobre la salut mental, en general, 6 mesos després, i de forma més 

específica sobre la simptomatologia depressiva.

Amiri, 2020 [58]: Metaanàlisi amb 49 estudis individuals inclosos i dades d’aproxima-

dament 1,9 milions d’individus amb l’objectiu d’estudiar la simptomatologia depressi-

va en individus fumadors actualment, prèviament fumadors, i mai fumadors. L’estudi 

conclou que la probabilitat de patir depressió és més elevada en individus fumadors 

actualment, i menys elevada en individus mai fumadors, mentre que els individus prè-

viament fumadors presenten una probabilitat intermèdia, però més afina al grup de 

mai fumadors.

El cessament del consum d’alcohol i de l’hàbit de fumar mostra efectes positius sobre 
la simptomatologia depressiva en totes les edats. Tot i aquest efecte, cal tenir en comp-
te que la implementació d’aquestes teràpies en pacients amb depressió presenta una 
major dificultat en comparació a la població general [200], [201]. D’aquesta manera, 
és possible que aquestes intervencions en pacients hagin de ser aplicades només en 
aquells que mostrin una motivació per aturar l’hàbit de fumar.
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d’acció principal implica la regulació emocional i la modificació dels patrons de 

pensament negatius. En segon pla millora les funcions cognitives com la memò-

ria, l’atenció o la funció executiva [61]. A més, la taxa de remissió de la psicoterà-

pia és d’aproximadament el 50%, i té un impacte limitat en la millora dels dèficits 

cognitius dels pacients amb depressió, a més de ser generalment costosa [7].

La teràpia antidepressiva estàndard, que és de primera elecció en la depressió 

moderada i greu, se centra en la remissió dels símptomes relacionats amb l’es-

tat d’ànim sense necessàriament abordar els dèficits cognitius. A més, l’ús de 

medicaments sovint va acompanyat d’efectes secundaris i comporta riscos sig-

nificatius de recaiguda i símptomes d’abstinència en interrompre’n el tractament 

[62], [63]. Els efectes adversos o els símptomes residuals de la depressió poden 

incapacitar als pacients per a gestionar de manera efectiva tasques de gran exi-

gència.

La remissió dels símptomes depressius i la millora del deteriorament cognitiu són 

factors crucials per millorar els resultats i la recuperació funcional dels pacients 

amb depressió [64]. L’abordatge terapèutic actual pot no ser suficient per millorar 

la funció general dels pacients i la seva qualitat de vida. Això suggereix la neces-

sitat d’un enfocament de tractament més integral que permetés la millora de la 

funció cognitiva al mateix temps que s’alleugen els símptomes depressius.

Potencials solucions Repte 2

La manca de tractaments adequats per a la depressió és un repte significatiu en 

l’àmbit de la salut mental. La seva complexitat fa que no hi hagi una solució única per 

a tothom. Molts pacients no responen als tractaments convencionals, com ara els an-

tidepressius o la teràpia cognitiva-conductual, la qual cosa pot portar a un sentiment 

de desesperança, tant per als pacients com per als professionals de la salut.

Per abordar aquest repte, és essencial considerar diverses eines i estratègies. La 

implementació d’eines digitals, com aplicacions mòbils i plataformes en línia, poden 

ajudar a monitorar i tractar els símptomes de la depressió en grans grups de pacients, 

especialment en els casos de depressió recurrent.

La recerca en biomarcadors, com ara els nivells de la proteïna C-reactiva, entre d’al-

tres, pot proporcionar una manera objectiva d’ajudar al diagnòstic i l’avaluació de la 

depressió. A més, adoptar un estil de vida saludable pot tenir un impacte positiu en 

la gestió de la depressió. Promoure l’activitat física regular és una estratègia efectiva 

per millorar els símptomes de la depressió. Paral·lelament, la nutrició juga un paper 

important en la regulació de l’estat d’ànim, com veurem a continuació.

Finalment, la integració de models de gestió de la salut mental que combinin atenció 

primària i especialitzada pot millorar significativament els resultats. Els programes de 

col·laboració entre metges de capçalera, psiquiatres, psicòlegs i d’altres especialistes 

de la salut (ex. Infermeria o nutrició) permeten un seguiment més proper i una adapta-

ció més ràpida dels tractaments segons les necessitats del pacient.
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• Problemes de detecció i diagnòstic: la depressió es caracteritza per un estat 

d’ànim molt baix i/o una pèrdua de la capacitat d’experimentar plaer que afecta 

greument la vida quotidiana i la capacitat de treball de les persones afectades. A 

més, els dèficits cognitius són també centrals de la depressió, no només comuns 

durant els episodis depressius aguts, sinó que també poden persistir durant la 

remissió parcial o fins i tot completa dels símptomes depressius. S’ha determinat 

que la depressió presenta, en general, una taxa de diagnòstics en l’atenció primà-

ria deficient, de manera que s’estima que entre un 35% i un 60% dels casos de 

depressió no es detecten per professionals de l’atenció primària.

• Costos i limitacions del tractament: en l’actualitat, els tractaments recomanats 

inclouen la psicoteràpia i la medicació antidepressiva [60]. Tot i que la psicoteràpia 

ha demostrat ser eficaç per alleujar els símptomes depressius, el seu mecanisme 

Percepció del públic general de la depressió

En dos estudis duts a terme a França i Itàlia [177], [178], un 55% dels enquestats veien 
la depressió com una malaltia ocasionada per un deteriorament en la salut mental. 
En termes d’assistència mèdica, la majoria de persones enquestades opinaven que 
l’atenció primària és una millor opció que un psiquiatre pels individus amb depressió. 
En l’estudi dut a terme a França [177] la meitat dels enquestats opinaven que una 
bona estratègia contra la depressió és simplement afrontar-la sense ajuda professional. 
Aquesta proporció en l’estudi italià [178] se situa en 1 de cada 5 enquestats. En refe-
rència a la relació personal que els enquestats acceptarien mantenir amb una persona 
amb depressió, un 50% acceptaria treballar, mentre que menys d’un 10% acceptaria 
que estiguessin a càrrec dels seus fills/es. Finalment, un 65% dels enquestats creuen 
que els antidepressius són potencialment addictius, i un 55% creuen que poden causar 
efectes secundaris importants. L’estigma associat a la depressió també està present 
en les relacions professionals. Un  35% de les persones amb depressió reporten haver 
patit discriminació per part dels companys, i un 25% reporten haver patit discriminació 
per part d’un supervisor [179].

Factors vinculats a la baixa taxa diagnòstica de la depressió a l’atenció primària [180]:

• La manca de temps en les consultes d’atenció primària no només impedeix que el 
professional faci un diagnòstic acurat en termes de salut mental, sinó que també pot 
fer que el pacient no expliqui obertament els seus símptomes depressius, preferint 
centrar-se en altres símptomes físics.

• El desconeixement i l’estigma associats a la salut mental poden fer que el pacient no 
expressi obertament els seus símptomes depressius.

• Per part del professional de l’atenció primària, la por de patir conseqüències legals 
per no diagnosticar una patologia física pot desviar la seva atenció de la patologia 
mental.

• En un pacient que es troba en una situació personal desfavorable, la simptomatologia 
depressiva pot ser erròniament atribuïda a les circumstàncies vitals. Això pot portar 
a la creença que els símptomes desapareixeran un cop millori la situació, impedint 
així el diagnòstic adequat d’una malaltia incapacitant que no es resoldrà sense un 
tractament adequat.
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Eines d’intervenció digital de la depressió

Per altra banda, altres eines com aplicacions mòbils i plataformes en línia, poden fa-

cilitar diverses intervencions psicosocials. Aquestes eines ofereixen una accessibilitat 

sense precedents. Per exemple, permet als pacients tenir suport terapèutic des de 

qualsevol lloc i en qualsevol moment, eliminant barreres geogràfiques i de temps que 

sovint dificulten l’accés a la teràpia tradicional.

La majoria de les teràpies digitals es basen en la teràpia cognitiva-conductual informa-

titzada, que ha demostrat efectivitat en el tractament de la depressió lleu-moderada, 

amb una reducció de la simptomatologia depressiva de fins a un 50% [65]. Aquest 

enfocament millora el model assistencial en salut mental, promovent la prevenció i 

l’autocura, i optimitza els recursos sanitaris reduint potencialment la sobrecàrrega en 

el sistema públic de salut [66].

Aquestes intervencions digitals poden ser de caràcter guiat o no guiat. Les interven-

cions no guiades, tot i tenir més popularitat entre la població, s’han determinat com 

a poc efectives a l’hora de reduir la simptomatologia depressiva, sense un efecte 

significatiu [67]. Per una altra banda, les intervencions guiades que contenen un su-

port clínic professional presenten major adherència per part dels pacients i presenten 

resultats clínics millors [68].

A continuació s’exposen diversos exemples de plataformes d’intervencions digitals 

guiades:

PRESTO: plataforma impulsada per 
l’Hospital Clínic de Barcelona que permet 
als usuaris accedir a mòduls d’intervenció 
de teràpia cognitiva-conductual des de casa 
amb suport professional. Millora l’adherència 
i l’impacte de la teràpia i presenta una 
reducció de la simptomatologia depressiva 
en un 25% [69].

KOA mindset: plataforma digital guiada 
basada en la teràpia cognitiva-conductual 
validada per l’Hospital General de 
Massachusetts (USA). Presenta alta 
adherència i una millora significativa de la 
simptomatologia depressiva [68], [71].

iFightDepression: eina accessible 
que combina contingut estructurat de 
la teràpia cognitiva-conductual amb 
activitats d’autogestió per la depressió 
lleu-moderada. Ha mostrat eficàcia 
en la reducció de la simptomatologia 
depressiva [70].

Deprexis: aplicació mòbil de teràpia 
digital per la depressió aprovada 
per a prescripció mèdica i finançada 
pel govern d’Alemanya. Eficàcia 
demostrada en més de 2.800 pacients 
en assajos clínics [65].

Les intervencions digitals guiades en pacients amb depressió tenen potencial per mi-
llorar la simptomatologia depressiva i l’adherència dels pacients a les intervencions 
terapèutiques per oferir una intervenció continuada, especialment en depressió lleu i 
moderada.
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A continuació considerarem les evidències actuals sobre el potencial que l’adopció 

d’aquestes estratègies pot suposar per avançar cap a solucions més efectives que 

permetin la recuperació funcional i la millora de la qualitat de vida de les persones 

afectades.

Eines de monitoratge i intervencions digitals en depressió                                                                                              

Eines de monitoratge de la depressió

L’ús de les plataformes que integrin i gestionin registres digitals directes, és una via 

prometedora per la recollida de dades i monitoratge de pacients amb depressió. 

S’han desenvolupat diverses solucions comercials de sistemes e-Salut Mental que 

incorporen eines de registre (wearables, smartphones) i aplicacions web per a fer el 

seguiment de grups de pacients amb depressió o altres patologies mentals. A con-

tinuació (Taula 1) es proporciona una breu descripció d’aquelles amb major nivell de 

desenvolupament:

Plataforma Pacients objectiu Validació clínica

AiMentia: permet fer un seguiment a temps real dels 
pacients i generar alertes. Se centra en el registre de 
l’activitat del pacient.

Pacients que ja han rebut un 
diagnòstic i estan en tractament 
actiu.

En curs.

Human IT care: permet el seguiment i monitoratge de 
diversos indicadors clínics com la freqüència cardíaca, 
saturació d’O2, temperatura, glucèmia, adherència 
a la medicació i activitat física, entre d’altres. 
Funcionalitat principal de gestió de dades i de creació 
d’alertes.

Pacients amb un seguiment mèdic 
actiu.

Sí, a l’Hospital Trias i Pujol 
amb Trueta.

Pulso (Grupo Pulso): plataforma encarada al 
monitoratge, no només en l’àmbit de la salut mental. 
Ofereix monitoratge de pacients en temps real amb 
geolocalització, hàbits saludables i anàlisi de veu.

Pacients amb necessitats de ser 
monitorats (sense exclusivitat en 
salut mental)

Es desconeix.

eB2: monitoratge que ofereix visualització de dades 
en temps real, informes de funcionalitat i estabilitat del 
pacient i integració amb la història clínica. 

Pacients amb trastorns mentals 
que requereixen monitoratge 
constant, incloent-hi risc de suïcidi.

En curs validació clínica.

Monsenso: monitoratge de pacients que inclou 
indicadors d’activitat física i social, geolocalització i 
interacció social remota a través del telèfon mòbil. 

Pacients de diverses patologies 
mentals que requereixen un 
seguiment (inclosa depressió).

Estudis publicats en 
trastorn bipolar.

Taula 1. Descripció, pacients objectius i estat de validació clínica de diverses eines de monitoratge digital.

Aquestes plataformes digitals, o altres semblants, podrien integrar-se amb la història 
clínica electrònica del pacient i ser útils per al seguiment i la gestió de pacients diag-
nosticats amb sistemes validats pels seus equips clínics. Tot i això, no existeix un cos 
important de bibliografia científica que hagi mesurat la seva fiabilitat i validesa, i l’ús de 
les dades recollides pot tenir implicacions ètiques.
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Models de gestió                                                                                       

La gestió actual dels serveis pel tractament de la depressió major es basa en un 

enfocament que persegueix coordinar i integrar serveis de salut i socials per pro-

porcionar una atenció contínua i centrada en la persona. A partir de l’any 2010, es 

van començar a implementar a Catalunya els models d’atenció a la cronicitat com-

plexos, els “Collaborative Care”, que impliquen el treball multidisciplinari de diferents 

professionals de la salut de forma estructurada (ex. Atenció Primària), amb un referent 

coordinador d’aquest equip de treball (sovint el/la metge/ssa), un monitoratge regular 

del pacient per ajustar els tractaments en cas necessari (sovint l’equip d’infermeria o 

“care manager”) i l’ús de tractaments d’efectivitat demostrada científicament. En els 

casos d’aplicació en salut mental, el/la psiquiatre supervisa i assessora els professio-

nals d’atenció primària -amb diferents graus d’intensitat en els diferents models- en el 

maneig de la depressió, especialment quan no s’obté una resposta satisfactòria o hi 

ha altres factors de complexitat (comorbiditat psiquiàtrica i /o física o risc de suïcidi). 

En l’actualitat es continua innovant en la prestació de serveis per a tractar els casos de 

depressió major i els models de “Collaborative Care” es combinen amb altres models 

que pretenen personalitzar l’atenció al pacient. Això inclou l’ús de tecnologies digitals 

per al seguiment i suport dels pacients, així com la implementació de programes 

de “stepped care” que ofereixen intervencions esglaonades segons la gravetat dels 

símptomes, la resistència al tractament o la repercussió funcional. A més, es promou 

la participació activa dels pacients en el seu propi procés de tractament, fent èmfasi 

en l’educació i l’autoajuda.

Aquests dos grups de biomarcadors tenen potencial tant en atenció primària com en 
psiquiatria. La CRP té potencial per ser útil en primària com a eina de cribratge, espe-
cialment en absència de patologies comòrbides, mentre que els marcadors fisiològics 
tenen potencial en psiquiatria, especialment com a informació suplementària a l’hora 
de dur a terme un diagnòstic o valoració del resultat d’una intervenció terapèutica.

El model INDI (Interventions for Depression 
Improvement) és un model basat en el 
“Collaborative Care” que ha tingut una 
rellevància significativa a Catalunya en el 
maneig de la depressió major. Aquest model 
ha estat implementat en l’atenció primària. 
L’INDI incideix en els diferents punts (detecció, 
diagnòstic, tractament, seguiment…) i actors 
(metge de família, infermera, psiquiatre/
psicòleg, pacient/família) del procés 
assistencial de la depressió a l’atenció primària. 
Inclou components organitzatius (rols, circuits 
i coordinació entre els diferents professionals, 
interfase atenció primària-psiquiatria), 
components clínics (guia clínica electrònica, 
algoritmes, qüestionaris estandarditzats…), 
formació dels professionals i un programa 
psicoeducatiu per promoure l’autonomia dels 
pacients i de les seves famílies [82].

Metge

Pacient

Care manager

Psiquiatre

Actors principals en el model INDI
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Biomarcadors de depressió                                                                                        

Diversos biomarcadors s’han estudiat principalment en un context de recerca per 

tal de facilitar el cribratge i diagnòstic de depressió major o d’un episodi depressiu. 

Aquests biomarcadors es poden classificar principalment en dos grans grups:

Molècules en circulació

Aquests biomarcadors inclouen principalment molècules que formen part de la res-

posta immunitària i que són elevades en pacients amb depressió, de forma indepen-

dent a sexe, edat i índex de massa corporal.

• Aquestes molècules inclouen les citoquines IL-1β, la IL-2, la IL-6, la IL-8, la IL-10, 

el TNF-α [72] i especialment i amb més evidència la Proteïna C Reactiva (CRP) 

[73], [74].

• La CRP, especialment la CRP d’alta sensibilitat (hs-CRP), s’ha observat associ-

ada positivament a la simptomatologia depressiva, aquesta associació es manté 

en absència de cap malaltia crònica comòrbida [75], i s’observa una associació 

més marcada en adults joves que en edats avançades [73].

• Addicionalment al possible ús de la hs-CRP com a biomarcador de la depressió, 

la hs-CRP també té potencial per predir la resposta al tractament, ja que uns 

nivells més elevats s’han associat a una pitjor resposta al tractament [76], pos-

siblement degut a l’associació entre hs-CRP i la severitat de la simptomatologia.

Mesures fisiològiques

Diverses mesures fisiològiques (electrocardiograma -ECG-, fotopletismografia -PPG-, 

conductància de la pell i mesures respiratòries) també s’han associat en recerca amb 

la depressió. Aquesta associació és causada per les alteracions produïdes en el sis-

tema nerviós autònom en pacients amb depressió [77]. A diferència del seu ús en el 

marc d’intervencions digitals, que veurem més endavant, aquestes es poden mesurar 

en un àmbit clínic i no requereixen dades en un període de temps llarg. Aquestes me-

sures poden resultar útils tan en repòs com en resposta a un estrès lleu.

• En resposta a un estrès lleu, induït a través d’una prova aritmètica o de tests 

cognitius, les dades d’ECG, PPG, resposta electrodermal i temperatura de la 

pell tractades amb algoritmes de “Machine Learning”, poden discriminar entre 

presència o absència d’alta simptomatologia depressiva amb una precisió i sen-

sitivitat superiors al 70% [78], [79], [80]. Les dades respiratòries són les menys in-

formatives [78], mentre que les dades de resposta electrodermal i de temperatura 

de la pell són les més informatives [79], [80]).

• En repòs, les dades d’ECG, PPG i senyals respiratoris poden classificar els indivi-

dus amb diagnòstic de depressió major o sense amb una precisió del 95%. Dins 

dels individus diagnosticats amb depressió major, poden separar aquells amb 

ideació suïcida d’aquells sense ideació suïcida amb una precisió del 85% [81].
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• Totes les intensitats són efectives per a la millora de la depressió, tot i que l’exer-

cici de major intensitat tindria un major impacte en alleujar la simptomatologia 

depressiva, mentre que aquell de menor intensitat tindria un efecte petit, però 

beneficiós en la funció cognitiva.

• L’impacte més gran sobre la simptomatologia depressiva es va observar associat 

a intervencions amb una durada de 8 setmanes, amb una tendència a disminuir 

posteriorment, probablement per menor compliment i majors taxes d’abandona-

ment entre els pacients.

• La millora en la funció cognitiva es va associar a sessions amb una durada inferior 

a 60 min i no sembla estar tan influïda pel temps en què es manté la pràctica de 

l’exercici.

• La pràctica d’exercici físic tres vegades per setmana té un efecte petit, però sig-

nificatiu en la millora de la funció cognitiva en comparació a una pràctica inferior 

(dos o un dia/setmana).

Limitacions i barreres de la implementació de l’exercici físic en el pla tera-

pèutic dels pacients amb depressió:

Tot i que un nombre significatiu d’estudis han explorat els efectes de l’exercici sobre 

la depressió en diverses poblacions, incloent-hi dones, gent gran, adolescents i pa-

cients amb diferents malalties, hi ha hagut una exploració limitada de les diferències 

individuals en l’eficàcia de l’exercici per a la depressió.

Una revisió de l’estat actual de la recerca entorn l’exercici físic i en persones amb de-

pressió [84] indica que les variables demogràfiques clau, com el sexe i l’edat, encara 

necessiten ser examinades més a fons en el context de l’exercici i la depressió. Per 

exemple, no queda clar si existeixen diferències de sexe en l’eficàcia del tractament 

de la depressió quan homes i dones segueixen el mateix protocol d’exercici, o si els 

adults grans experimenten els mateixos beneficis de l’exercici que els adults joves. Tot 

i que la literatura existent pot estudiar aquests aspectes, hi ha un buit en l’exploració 

completa de la influència del sexe i l’edat en l’eficàcia de l’exercici com a tractament 

per a la depressió. Per tant, es necessiten més investigacions en aquestes àrees per 

obtenir una comprensió més matisada. Només així es podran desenvolupar progra-

Recomanacions pla d’exercici físic en depressió

Per maximitzar els efectes terapèutics de l’exercici en pacients amb depressió, les re-
comanacions inclourien un pla d’exercici per fases que s’iniciaria amb exercicis d’alta 
intensitat per millorar ràpidament l’estat d’ànim i alleujar els símptomes depressius. 
Després de 8 setmanes, es passaria a un exercici de baixa intensitat a llarg termini per 
continuar millorant la funció cognitiva i prevenir la recaiguda dels símptomes depres-
sius. L’exercici de baixa intensitat s’associa amb taxes d’adherència més altes i pro-
porciona beneficis cognitius addicionals [181], crucials per mantenir l’eficàcia del trac-
tament a llarg termini. Se suggereix considerar les diferències individuals dels pacients 
amb l’objectiu d’adaptar el tipus i la intensitat de l’exercici, assegurant la sostenibilitat i 
l’eficàcia del règim d’exercici. L’ideal seria la pràctica de l’exercici 3 vegades/setmana, 
amb sessions que no excedissin els 60 minuts. Aquest enfocament és coherent amb un 
programa d’exercici que ha demostrat millora significativa dels símptomes en pacients 
depressius [182].
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Tot i l’evidència científica que avala l’eficàcia clínica dels models de “Collaborative 

Care” com l’INDI per millorar els resultats clínics en depressió, són escassos els exem-

ples on aquestes intervencions s’han implementat de forma sostinguda o s’han apli-

cat fora del context dels projectes de recerca. Un dels principals reptes dels sistemes 

de salut és la implementació i generalització d’intervencions sanitàries desenvolupa-

des i avaluades en l’àmbit científic.

Estimulació de l’activitat física en depressió

L’última evidència procedent de la darrera revisió [83] indica que la pràctica d’exer-

cici físic en pacients amb depressió té un efecte moderadament positiu en re-

duir la simptomatologia depressiva. L’efecte beneficiós de l’exercici físic sobre la 

depressió es va mantenir en aquest estudi quan els autors van analitzar subgrups de 

pacients segons paràmetres com el tipus, intensitat de l’exercici o l’edat. El número 

necessari per tractar (NNT) és de 2.78, indicant que cal tractar aproximadament 3 

persones per obtenir una millora significativa en la simptomatologia depressiva d’una. 

En aquest mateix estudi [83], l’efecte de la pràctica d’exercici físic sobre els símp-

tomes cognitius va mostrar un efecte més petit però també de caràcter positiu 

amb un NNT reportat de 14.79.

Tot i que la literatura indicaria que totes les formes d’exercici beneficien els pacients 

amb depressió, l’estudi [83] indica que:

• Els entrenaments aeròbics i de resistència, per separat, són els que mostren efec-

tes més grans en la millora de la simptomatologia depressiva.

• Les intervencions combinades (aeròbic + resistència) mostren un efecte més petit.

• Els exercicis que impliquen el cos i la ment (ex. ioga, taitxí, qi gong) també mos-

tren un efecte beneficiós en la simptomatologia depressiva.

• L’exercici aeròbic té un efecte petit però positiu en la funció cognitiva dels paci-

ents amb depressió.

Un altre aspecte explorat en l’estudi [83] és la necessitat de personalitzar la intensi-

tat,  durada i freqüència de l’exercici físic:

Facilitadors, barreres i propostes de millora associades a la implementació del 
model INDI detectades en la seva implementació en 18 centres d’atenció primària 
basades en l’opinió de 23 persones de l’equip mèdic i d’infermeria [82]:

• Facilitadors: Percepció del programa INDI com a eina útil per reorganitzar processos 
i millorar la gestió de la depressió en l’atenció primària.

• Barreres: Càrregues de treball elevades, manca de temps, alta rotació i escassetat 
de personal, i demandes competents, inèrcia i la resistència al canvi entre els profes-
sionals de la salut. 

• Propostes de millora: Suport institucional per garantir un suport durador i els canvis 
organitzatius necessaris per a una implementació exitosa.
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mentre que les intervencions on l’objectiu principal no va dirigit a la pèrdua de pes 

o millora metabòlica, són més exitoses.

• Les intervencions dietètiques són més eficaces en dones que en homes, reduint 

la simptomatologia depressiva.

Prevenció i tractament de l’insomni en depressió        

Els símptomes d’insomni són pràcticament una constant en la depressió, afectant 

a més del 85% dels pacients amb un episodi depressiu major [88]. Per altra banda, 

l’insomni és també un factor de risc conegut de recaigudes, recurrències i de suïcidi 

en pacients diagnosticats de trastorns depressius [89]. 

Tractament de l’insomni en la depressió:

Van der Zweerde et al, 2019 [90]: en aquest assaig controlat aleatoritzat es van 

investigar els efectes de la teràpia cognitiva-conductual per l’insomni (CB-I) guiada 

online sobre la depressió i l’insomni en 104 persones amb insomni clínic i nivells de 

depressió subclínica. Els resultats indiquen que la CBT-I guiada online no només és 

eficaç per a les queixes d’insomni, sinó també per als símptomes depressius.

Furukawa et al , 2024 [91]: metaanàlisi de CBT-I per a la depressió que inclou 4.808 

participants. La CBT-I va ser més beneficiosa que la intervenció de control per a la 

depressió més enllà del domini del son. La CBT-I és una opció de tractament eficaç 

per a la depressió comòrbida amb l’insomni.

Aquests resultats podrien indicar que la percepció de la intervenció dietètica per part 
del pacient és important per l’èxit d’aquesta. Les percepcions del pacient són més 
favorables quan les directrius dietètiques són proporcionades per un professional en 
l’àmbit de la nutrició i es té l’oportunitat de discutir-les cara a cara amb el referent. A 
més, l’adherència també és millor quan l’objectiu és fomentar una dieta més saludable. 
Tot i que es desconeix com aquestes percepcions acaben influint en la millor adhe-
rència del pacient a les recomanacions dietètiques, una possibilitat seria que el paci-
ent atorgués una major importància a les recomanacions nutricionals quan es dedica 
temps prioritari per tractar aquesta qüestió.

El tractament dirigit a l’insomni en el marc de la depressió pot millorar substancialment 
la simptomatologia depressiva i/o el curs clínic de la depressió, sol o en combinació 
amb altres teràpies antidepressives.
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mes d’exercici personalitzats per optimitzar els resultats del tractament per a homes 

i dones per separat, així com per a diferents grups d’edat. Al mateix temps, les inter-

vencions que impliquen el cos i la ment han rebut una creixent atenció en els últims 

anys, però els mecanismes implicats, així com la durada i freqüència necessàries per 

mostrar eficàcia terapèutica encara estan per determinar. Finalment, les intervencions 

clíniques basades en l’exercici físic han de tenir en compte la complexitat d’aplicació 

en pacients amb símptomes depressius que sovint tenen comorbiditats.

Tanmateix, és difícil inculcar hàbits d’exercici físic en persones amb depressió, es-

pecialment en les fases agudes de la malaltia, en els pacients més greus i/o amb 

inhibició psicomotora. La medicina digital (e-salut) ha desenvolupat aplicacions mòbils 

i programari gestionats a través de diverses plataformes, com ara llocs web, dis-

positius portàtils, telèfons intel·ligents o xarxes socials. Alguns d’aquests dispositius 

tenen sensors que permeten la mesura contínua de l’activitat física, principalment a 

través d’acceleròmetres. Una revisió sistemàtica actual [85] indica que tres estudis 

han demostrat una reducció de la simptomatologia depressiva, a més de millores en 

la qualitat de vida reportada, amb l’ús de noves tecnologies.

Hàbits alimentaris saludables en depressió

En general, la dieta -de forma semblant a l’exercici físic- pot tenir utilitat com a tracta-

ment adjuvant per millorar la simptomatologia depressiva. A continuació es resumei-

xen quines són les característiques en intervencions dietètiques exitoses pel tracta-

ment de la depressió identificades en dues metaanàlisis [86], [87].

Característiques d’intervencions dietètiques exitoses per la depressió:

• Una de les característiques, aparentment més important, és la presència o ab-

sència d’un nutricionista o dietista a través del qual s’administra la informació 

dietètica. D’aquesta manera, les intervencions on un professional dietètic està 

involucrat de forma directa amb els pacients són més exitoses, mentre que quan 

la informació dietètica està proporcionada per personal mèdic o investigador no 

causen reduccions significatives en la simptomatologia depressiva.

• Les directrius nutricionals més efectives són aquelles que s’administren de forma 

directa. D’aquesta manera, les intervencions administrades cara a cara (individu-

als o grupals) resulten més efectives en reduir la simptomatologia depressiva, en 

comparació amb les intervencions administrades de forma virtual.

• En referència a les mateixes directrius nutricionals, les intervencions més exitoses 

es basen a recomanar un augment de la ingesta de fibra (a través d’un augment 

en la ingesta de fruita i verdura), mentre que les intervencions menys exitoses 

es basen en restriccions selectives de certs grups d’aliments, com ara les carns 

vermelles.

• Tot i l’associació entre obesitat i depressió, les intervencions dietètiques amb l’ob-

jectiu de reduir el pes corporal o millorar certs paràmetres metabòlics (glucèmia o 

perfil lipídic) no causen una millora significativa de la simptomatologia depressiva, 
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REPTE 3
En conseqüència, una de les vies per millorar els resultats del tractament, per exem-

ple amb antidepressius, és la personalització de la teràpia, la selecció de la qual sol 

ser arbitrària [92], [93]. La premissa bàsica és que, tenint en compte les caracterís-

tiques individuals del pacient (en lloc d’una guia general), les probabilitats que el pri-

mer tractament seleccionat sigui efectiu podrien millorar dràsticament. Però a quines 

característiques cal que prestem atenció? Una part substancial de la variació en la 

resposta als antidepressius es pot explicar per factors genètics, pel que un possible 

enfocament de perfil farmacogenètic inclouria la incorporació de la informació més 

completa de les dades de seqüenciació de nova generació [94]. Altres propostes, per 

exemple, es basen en el desenvolupament de models de suport a les decisions clíni-

ques a tractaments personalitzats a partir d’informació sobre predictors establerts de 

l’heterogeneïtat de la resposta al tractament de la depressió major [95].

Potencials solucions repte 3                            

La manca de tractaments personalitzats i d’eines per fer-ho possible, és un repte 

crucial per aconseguir tractaments adequats per a la depressió. Per abordar aquest 

repte, és essencial considerar diverses estratègies innovadores.

A més, és crucial millorar l’efectivitat dels tractaments per a la depressió indicats a 

l’atenció primària. Addicionalment a la formació contínua dels metges de família en les 

últimes tècniques i protocols de tractament i la seva col·laboració amb especialistes 

en salut mental, alguns biomarcadors i eines de suport a la presa de decisions poden 

facilitar un seguiment més proper i una adaptació més ràpida dels tractaments segons 

les necessitats del pacient.

La innovació en tractaments farmacològics també és una àrea clau per millorar la 

personalització dels tractaments per a la depressió. La recerca en nous medicaments 

que tinguin menys efectes secundaris i que siguin més efectius per a diferents subti-

pus de depressió pot oferir noves opcions terapèutiques.

En les següents seccions explorarem la tipologia i situació actual d’aquestes estratè-

gies innovadores que han d’incloure una necessària perspectiva de gènere.

Detecció i determinació d’efectivitat  
de tractaments en depressió        

Diverses eines informàtiques poden ajudar la pràctica clínica a detectar quin tracta-

ment pot resultar estadísticament més eficaç a partir de paràmetres del propi paci-

ent. A més, l’ús de biomarcadors pot proporcionar informació sobre si un tractament 

resulta eficaç, i podrien ajudar a ajustar i personalitzar el tractament de la depressió.

Els sistemes de suport a la decisió clínica (CDSSs) poden ajudar a la presa de deci-

sions de tractament gràcies a models predictius i algoritmes sistemàtics que integren 

dades demogràfiques i de la història clínica del pacient. Aquestes eines informàtiques 

s’utilitzen actualment en especialitats com ara la medicina cardiovascular [96]. Un 

estudi de metaanàlisis [97] mostra que els metges que utilitzen els CDSSs tenen més 

3 Tractaments personalitzats  
per a la depressió              

El tractament personalitzat, també conegut com a medicina personalitzada o medici-

na de precisió, és un enfocament mèdic que adapta les intervencions terapèutiques 

a les característiques individuals de cada pacient. Aquest tipus de tractament té en 

compte factors com la genètica, l’estil de vida, l’entorn i altres dades biomèdiques 

per dissenyar una estratègia terapèutica específica per a cada persona. La medicina 

personalitzada es basa en la idea que cada pacient és únic i que les malalties poden 

manifestar-se i progressar de manera diferent en cada individu. Per tant, en lloc d’apli-

car un tractament estàndard per a tots els pacients amb una mateixa condició, es 

busca identificar les teràpies que seran més efectives i segures per a cada persona en 

particular, incloent-hi la perspectiva de gènere. Això es pot aconseguir mitjançant l’ús 

de tecnologies avançades com la seqüenciació del genoma, l’anàlisi de biomarcadors 

i altres tècniques òmiques. Aquest enfocament permet no només millorar l’eficàcia 

dels tractaments, sinó també reduir els efectes secundaris i optimitzar els resultats 

clínics. La medicina personalitzada està revolucionant el camp de la salut, oferint no-

ves oportunitats per a la prevenció, el diagnòstic i el tractament de diverses malalties, 

incloent-hi la depressió (Figura 4).

Figura 4. Amb una millor individualització, el nombre de “no-responedors” al primer fàrmac i, per tant, el 
nombre de pacients que entren en el cicle d’ajustament de dosi, canvi o augment de medicació pot disminuir 
substancialment. La resposta al tractament es defineix com una reducció d’almenys el 50% en els punts 
d’una escala de valoració de la depressió. (1) El tractament estàndard es refereix a un enfocament on la medi-
cació es prescriu segons criteris diferents dels genètics, (2) el basat en proves farmacogenètiques parteix de 
la selecció d’antidepressius amb la guia de les proves genètiques disponibles actualment i (3) l’enfocament 
basat en el perfil farmacogenètic en el recull de variants genètiques rares i comunes per a cada pacient i es 
fa servir la informació completa per seleccionar la teràpia més adequada. Esquema basat en els resultats de 
l’assaig STAR*D de [183] que va il·lustrar que cada canvi de medicació és un possible punt de renúncia a la 
teràpia. Una de les conclusions de l’assaig va ser que millorar l’eficàcia de la primera elecció d’antidepressiu 
podria augmentar dràsticament la fracció de pacients que experimenten remissió (Figura adaptada de [94].
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i transformadora en l’àmbit de l’entrenament d’interfícies cervell-ordinador en bucle 

tancat. El seu objectiu principal és normalitzar patrons cerebrals anormals mitjançant 

la promoció de l’autoregulació de l’activitat cerebral, oferint una alternativa innovadora 

per al tractament de la depressió i altres trastorns de l’estat d’ànim. A diferència de 

tractaments com els farmacològics o l’estimulació magnètica transcranial (TMS), el 

NF activa la participació del pacient amb efectes secundaris mínims, cosa que el fa 

particularment atractiu i segur per a intervencions prolongades i sostenibles.

La majoria dels estudis realitzats fins a la data han explorat els paradigmes de NF 

mitjançant ressonància magnètica funcional en temps real (fMRI-NF). Aquestes in-

vestigacions han mostrat resultats encoratjadors, destacant la seva efectivitat en la 

reducció de símptomes clínics en pacients amb trastorn depressiu major [102], [103]. 

No obstant això, en el context clínic, el NF basat en electroencefalografia (EEG) conti-

nua sent l’opció preferida a causa de la seva major accessibilitat i facilitat d’aplicació 

fora del laboratori. Els protocols de NF-EEG han posat especial èmfasi en la regulació 

de freqüències específiques (per a una revisió, vegeu [104]).

Recentment, [105] van aportar una innovació en el camp del NF amb la incorporació 

de la tècnica swLORETA (Standardized Weighted Low-Resolution Electromagnetic 

Tomography). Tot que també basada en EEG, aquesta tècnica permet localitzar amb 

precisió estructures cerebrals profundes implicades en la regulació emocional. Aquest 

enfocament avançat proporciona una major precisió en la intervenció de NF, més 

pròxima a la del fMRI-NR, demostrant millores importants en pacients amb depressió 

i símptomes d’ansietat [106], cosa que subratlla el potencial d’aquesta tècnica per 

abordar de manera més efectiva els circuits emocionals alterats en aquests trastorns.

Revisions i metaanàlisi sobre l’efectivitat del NF en la depressió:

Fernández-Alvarez et al. 2021 [106]. Metaanàlisi que inclou 22 estudis amb un total 

de 896 pacients amb depressió. Conclou que el NF i el biofeedback de la variabilitat 

de la freqüència cardíaca estan associats a reduccions significatives dels símptomes 

depressius autoinformats.

Trambaiolli et al. 2021 [107]. Revisió on s’analitzen 24 estudis de NF que inclouen 

protocols d’EEG i de fMRI. Destaca la tendència positiva en la millora dels símptomes 

depressius en comparació amb els grups de control, a més d’una millora progressiva 

en la qualitat metodològica dels estudis en els últims anys.

Xia et al. 2024 [108]. Revisió que ressalta l’impacte positiu del NF en la reducció dels 

símptomes depressius i en el funcionament neuropsicològic, subratllant que les inter-

vencions més prolongades solen estar associades a millors resultats clínics.

Mindfulness i Teràpia Basada en la Compassió: aquestes tècniques fomenten la 

regulació emocional mitjançant el cultiu de l’atenció plena i l’autocompassió, respec-

tivament. Investigacions recents indiquen que la combinació de mindfulness amb NF 

podria millorar la gestió dels símptomes emocionals i facilitar una recuperació més 

estable.

Realitat Virtual (RV): la realitat virtual permet als pacients practicar habilitats de re-

gulació emocional en entorns controlats i segurs. Alguns programes de RV inclouen 

components de NF i TCC, aconseguint resultats encoratjadors en termes de reducció 

de símptomes depressius i millora del control emocional.
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probabilitats de receptar un tractament apropiat. En un altre article de revisió es va 

concloure que aquells pacients, als quals els CDSSs els havien ajudat a determinar 

el tractament, se sentien més confiats sobre la seva eficàcia [98]. Tot i això, l’ús i la 

disponibilitat de CDSSs en la pràctica psiquiàtrica és actualment limitat [99].

Per una altra banda, una revisió recent [100] recopila informació sobre biomarcadors 

del sistema inflamatori i de neuroimatge que tenen potencial per informar sobre si el 

tractament està generant una resposta adequada. Aquest estudi conclou que, tot i 

que aquests biomarcadors tenen potencial en el futur per informar sobre l’efectivitat 

del tractament, actualment hi ha massa pocs estudis per treure conclusions fermes. 

Tot i això, es pot concloure que:

• Les citoquines proinflamatòries IL-1β, la IL-6, i TNF-α es troben disminuïdes des-

prés del tractament antidepressiu en adolescents. No obstant això, aquesta dis-

minució no es correlaciona de forma consistent amb una millora en la simptoma-

tologia depressiva.

• Existeix una correlació negativa entre els nivells de la citoquina antiinflamatòria 

IL-4 abans del

• tractament i la simptomatologia depressiva. A més, els nivells de IL-4 augmenten 

posttractament.

• Una major activació del còrtex cingulat anterior s’associaria amb una millora de 

la simptomatologia depressiva, mentre que una menor activació basal del CCA 

s’associaria amb un pitjor pronòstic, requerint un tractament més intens.

• Una disminució de la connectivitat entre regions cerebrals de la xarxa de la Red 

Neuronal per Defecte (Default Mode Network en anglès) posttractament, seria un 

biomarcador de bon pronòstic, ja que indicaria una disminució de l’hiperactivat 

que caracteritza a aquesta xarxa en la depressió [101].

Noves tècniques de regulació emocional:  
neurofeedback i depressió

Les teràpies de regulació emocional en depressió estan evolucionant cap a enfo-

caments que integren eines tecnològiques i neurocientífiques, destacant el neurofe-

edback com una opció prometedora. A continuació, es presenta un breu resum dels 

enfocaments recents en aquest àmbit:

Neurofeedback: el neurofeedback (NF) és una tècnica que utilitza la retroalimen-

tació de senyals cerebrals per ajudar els pacients a autoregular-se. En el cas de la 

depressió, es focalitza en modificar l’activitat en regions associades amb el control 

emocional, com l’escorça prefrontal.  El NF representa una intervenció no invasiva 

Tot i que hi ha biomarcadors que presenten potencial per indicar una millora en els pa-
cients depenent del tractament administrat, aquest camp està actualment subdesenvo-
lupat i falten estudis bàsics i assajos clínics controlats per poder extreure conclusions 
fermes a partir d’evidència científica. El potencial ús de biomarcadors com a predictor 
de l’efectivitat del tractament està condicionat a si aquests poden proporcionar infor-
mació de forma més ràpida i a baix cost que la valoració clínica per part del psiquiatre.
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aquesta línia, el projecte Temporal Disease Map-Based Stratification of Depression-

Related Multimorbidities (TRAJECTOME) ha abordat l’objectiu de filtrar i incloure tota 

la informació rellevant sobre trajectòries de multimorbiditat associades a la depressió 

de grans cohorts de població, incloses persones amb depressió i sense, per facili-

tar-ne la identificació de subtipus de depressió que siguin informatius clínicament i 

biològicament, així com els seus diferents antecedents neurobiològics i genètics, i per 

tant suggerir potencials biomarcadors per al cribratge i tractaments de precisió [110].  

El projecte TRAJECTOME ha identificat set clústers de multimorbiditat relacionada 

amb la depressió major amb perfils de factors de risc genètics i no genètics únics, 

destacant la implicació de processos neuroinflamatoris en la depressió i proporcionant 

una estratègia per subtipificar els pacients amb trastorns depressius. Això constitueix 

un pont entre els patrons complexos de multimorbiditat associats amb la depressió al 

llarg de la vida i les recomanacions individuals per a la prevenció, intervenció prime-

renca i personalitzada amb teràpies psicològiques, farmacològiques i/o de Neuromo-

dulació [110].

Nous mecanismes d’acció i combinacions

En la darrera dècada hem assistit a l’aparició de noves molècules antidepressives 

amb una acció més ràpida, perfils d’efectes secundaris més favorables que els anti-

depressius clàssics i mecanismes d’acció que integren diverses vies de senyalització 

molecular (com ara els multimodals), els moduladors glutamatèrgics, altres que es 

focalitzen en exercir accions sobre subreceptors específics i immunomoduladors, en-

tre altres.

Una revisió sistemàtica amb metaanàlisi amb dades de 6.751 pacients va interrogar 

quina és l’eficàcia i la tolerabilitat del tractament amb teràpia combinada antidepres-

siva en comparació amb la monoteràpia en el tractament de la depressió aguda, i 

si existeixen combinacions específiques preferibles a altres [111]. Es va concloure 

que la teràpia combinada d’un inhibidor de la recaptació d’amines biògenes amb 

un antagonista del presinàptic α2-autoreceptors (mianserina, mirtazapina, trazodona) 

pot ser una opció antidepressiva eficaç i segura de tractament per als pacients que 

no responen a la monoteràpia i com a possible tractament de primera línia en casos 

greus de depressió.

Dins les molècules en desenvolupament per al tractament de la depressió major, des-

taquen els antagonistes del receptor opioide kappa (KOR), com aticaprant i navaca-

prant [112]. Els assaigs clínics amb navacaprant com a monoteràpia i aticaprant com 

a teràpia adjunta, han reportat una millora significativa dels símptomes depressius i 

poden beneficiar clínicament les mesures de l’anhedònia. Tots dos agents semblen 

ben tolerats, amb la majoria d’esdeveniments adversos lleus i sense problemes de 

seguretat coneguts [112].
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Innovació en els tractaments farmacològics                     

Els esforços orientats a la millora de resultats del tractament en la depressió, no només 

se centren en el desenvolupament de nous tractaments farmacològics més efectius, 

amb un perfil d’efectes secundaris més favorable i amb un temps d’inici de l’acció 

antidepressiva menor; sinó que també s’han orientat al desenvolupament d’estratègi-

es de cerca de subtipus que permetin indicar tractaments més específics i amb més 

probabilitat d’obtenir una resposta ràpida i completa. En aquesta línia destaquen els 

avenços en farmacogenètica que busquen personalitzar els tractaments segons les 

característiques genètiques del pacient, millorant la selecció i eficàcia del tractament 

i l’aplicació de procediments computacionals innovadors a grans conjunts de dades. 

Prescripció guiada per farmacogenètica

La prescripció guiada per farmacogenòmica té el potencial de millorar els resultats 

dels tractaments farmacològics, principalment mitjançant l’assistència amb la identifi-

cació de variants genètiques que alteren el metabolisme dels psicofàrmacs. En aquest 

escenari, la identificació de polimorfismes genètics en els pacients pot ajudar els pres-

criptors a escollir i dosificar els medicaments per evitar efectes adversos i optimitzar 

l’eficàcia. 

Una revisió sistemàtica recent assenyala que la prescripció generalitzada de rutina 

guiada per farmacogenòmica (PGx) d’antidepressius pel tractament de la depressió 

major, no ha demostrat millorar significativament els resultats clínics comparats amb 

les eines clíniques habituals com ara la qualificació de la depressió, l’ús d’escales 

de puntuacions, resposta i remissió. No obstant això, poblacions específiques de 

pacients tenen més probabilitats de beneficiar-se de la prescripció guiada per PGx, 

com ara pacients amb depressió resistent al tractament, intolerabilitat a múltiples an-

tidepressius metabolitzats per CYP o aquells que reben antidepressius metabolitzats 

mitjançant les vies CYP2C19, CYP2D6 i CYP2B6 [109]. 

Cerca de subtipus de depressió informatius  

en el marc de la psiquiatria de precisió

La depressió major mostra una notable heterogeneïtat, tant en les seves manifes-

tacions clíniques com en la neurobiologia subjacent. Clàssicament, els subtipus de 

depressió s’han basat en conjunts restringits de criteris predefinits i símptomes asso-

ciats. La definició de subtipus de depressió, incloent-hi informació genètica i fenotípi-

ca addicional, pot reduir l’heterogeneïtat i informar pel desenvolupament de models 

etiològics i l’aplicació de tractaments específics. Com a exemple dels avenços en 

Tot i que els resultats actuals són prometedors amb les noves tècniques de regula-
ció emocional, persisteixen certs desafiaments, com l’heterogeneïtat en els protocols 
d’entrenament i les limitacions en la mida de les mostres. No obstant això, l’evidència 
acumulada fins a la data recolza el potencial del neurofeedback com una intervenció 
eficaç i personalitzada per al tractament de la depressió, fomentant l’autoregulació 
emocional i promovent un benestar psicològic durador en els pacients.
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en aquestes edats [113]. Així, la confluència de canvis hormonals i neurodesenvolu-

pamentals que varien segons el sexe durant la transició puberal poden influir en la 

diferència de gènere en la depressió. Per exemple, s’ha suggerit que les noies amb 

pubertat precoç enfronten més assetjament sexual i una percepció més negativa de la 

imatge corporal que els nois i les noies que passen per la pubertat a temps [114]. En 

la infància no hi ha diferència de gènere o fins i tot una prevalença una mica més alta 

de depressió entre els nens que entre les nenes. Les diferències de gènere en l’edat 

adulta és un àmbit que ha estat en gran part negligit en la recerca, i els pocs estudis 

disponibles indiquen que les diferències de gènere tendeixen a disminuir i mantenir-se 

estables en aquesta edat. 

És important denotar que les dones són més propenses a buscar ajuda i que la de-

pressió pot presentar-se de manera diferent en els homes, cosa que pot significar 

que els homes sovint siguin subdiagnosticats o mal diagnosticats. Un estudi publicat 

va trobar que, quan la depressió es mesurava amb aquests anomenats ‘símptomes 

masculins’, els homes en realitat tenien taxes de depressió una mica més altes (26,3% 

per als homes i 21,9% per a les dones [118]. 

3
Perspectiva de gènere en la depressió                                

La diferència de gènere en la depressió és una de les troballes més sòlides en la inves-

tigació de la psicopatologia. Les dones tenen taxes més altes de depressió major en 

comparació amb els homes; de mitjana, la proporció és de 2:1. Els factors proposats 

per explicar aquesta bretxa de gènere en la depressió inclouen aspectes socials i cul-

turals que podrien incrementar l’exposició repetida de les dones a l’estrès al llarg de 

la seva vida [113] i tenir conseqüències biològiques en l’activitat de l’eix hipotalàmic-

pituïtari-adrenal (HPA), i canvis en els nivells de cortisol que de forma sostinguda 

conduirien a l’atròfia de l’hipocamp [114], especialment en presència de vulnerabilitat 

genètica [115]. 

Factors socioculturals

Les diferències de gènere en la socialització poden jugar un paper en la bretxa de 

gènere. Les nenes generalment són socialitzades per ser més afectuoses i sensibles 

a les opinions dels altres, mentre que en els nens s’emfatitzen normes com l’estoï-

cisme, la duresa i l’evitació de qualsevol cosa percebuda com a femenina, incloent-hi 

les mostres d’emoció. Així, les dones tendeixen a utilitzar un estil d’afrontament més 

centrat en les emocions en rumiar, per reflexionar sobre els seus problemes. Per la 

seva banda, els homes tendeixen a utilitzar un estil d’afrontament més centrat en els 

problemes i de distracció, per ajudar-los a oblidar els seus dilemes [116]. S’hipotetitza 

que aquest estil d’afrontament rumiatiu podria conduir a episodis de depressió més 

llargs i greus i contribuir a una major vulnerabilitat de les dones a la depressió. A més, 

en edats posteriors, els rols socials de les dones també poden ser devaluats per 

la societat. Aquest és el cas d’aquelles dones que esdevenen mestresses de casa 

i mares, però també d’aquelles dones que persegueixen una carrera fora de casa i 

poden sentir conflictes entre el seu rol com a esposa, mare i treballadora, i poden patir 

dificultats laborals en la compatibilització d’aquests rols. 

Esdeveniments estressants

Experiències com la violència física, emocional o sexual, poden augmentar significati-

vament el risc de depressió, tant en homes com en dones. En la mesura que les dones 

informen de taxes més altes de victimització violenta, com per exemple la violència 

masclista, es pot contribuir a la diferència de gènere en la depressió [117]. Tot i que els 

estressors crònics han rebut menys atenció empírica que els estressors aguts, les do-

nes també semblen estar més afectades per l’estrès crònic que els homes. Aquestes 

condicions d’estrès crònic inclouen la criança monoparental, les condicions de salut 

cròniques i la cura de familiars grans i malalts. Finalment, l’evidència científica sugge-

reix una relació entre les dificultats econòmiques i la depressió en ambdós sexes. La 

pobresa és un altre estressor crònic significatiu que les dones experimenten amb més 

freqüència que els homes, per la desigualtat d’ingressos, accés limitat a recursos com 

educació i salut, que són essencials per millorar la situació econòmica i social. 

La literatura científica situa l’emergència de les majors taxes de prevalença en 

les dones entre els 13 i els 15 anys. Els estudis han examinat com els factors es-

pecífics de vulnerabilitat interactuen amb estressors per produir aquestes diferències 
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El tractament de la Depressió Resistent al Tractament (DRT) suposa un repte de salut 

enorme.

El seu tractament s’ha enfocat històricament en la farmacoteràpia, però en les sec-

cions posteriors es revisaran els estudis emergents cap a l’efectivitat de les psico-

teràpies, com la teràpia cognitiva-conductual i teràpies de tercera generació, com a 

tractament adjunt als antidepressius.

A més, algunes proves recents donen suport a l’ús de farmacoteràpies adjuntes no 

antidepressives, com la buprenorfina i els antipsicòtics, per al tractament de la DRT.

Finalment, una gran quantitat de proves recents donen suport a l’ús d’enfocaments 

intervencionistes com la teràpia electroconvulsiva, la ketamina/esketamina i l’estimu-

lació magnètica transcranial per a la DRT

Psicoteràpia en depressió resistent                                                     

Els avenços en psicoteràpia per al DRT en els últims anys s’han limitat en gran mesura 

a metaanàlisi que agreguen proves d’assajos anteriors. D’aquestes, cal esmentar tres 

metaanàlisis recents que suggereixen un paper prometedor per a la psicoteràpia en 

el DRT, cosa que normalment es considera un pas prefarmacològic en la gestió de la 

depressió, en lloc d’una teràpia postfarmacològica. Tot i que cal considerar les inno-

vacions en els abordatges combinats farmacològics o amb substàncies psicoactives 

i psicoteràpies [123].

Ijaz et al. 2018 [124]. Revisió sistemàtica i una metaanàlisi de la psicoteràpia per al 

DRT que inclou 6 assaigs clínics aleatoritzats amb 698 pacients amb DRT. En el seu 

estudi, el DRT es va definir com una depressió unipolar que no havia respost a un mí-

nim de 4 setmanes de tractament amb antidepressius. La psicoteràpia administrada 

a més del “tractament habitual” va produir una millora significativa en la simptomato-

logia depressiva en un seguiment de fins a 6 mesos. Això proporciona una evidència 

de qualitat moderada que la psicoteràpia millora els símptomes depressius, les taxes 

de resposta i la remissió.

Van Bronswijk et al. 2019 [125]. Metaanàlisi i una metaregressió sobre qualsevol 

forma de psicoteràpia en persones amb DRT. Aquest estudi va abastar 7 formes de 

psicoteràpia en 21 assaigs que van incloure 3.539 pacients amb DRT. En aquest es-

tudi, la DRT es va definir com un o més tractaments fallits per a un episodi índex de 

trastorn depressiu major. Els resultats indiquen un efecte moderat en afegir psicoterà-

pia al “tractament habitual” farmacoterapèutic.

Li et al. 2018 [126]. Revisió sistemàtica i metaanàlisi sobre la teràpia cognitiva-con-

ductual per a pacients amb DRT que inclou 6 assaigs clínics aleatoritzats amb 847 

pacients amb DRT. La DRT es va definir com una resposta inadequada a almenys 

una “teràpia antidepressiva rutinària”. En 3 dels 6 assaigs analitzats que informaven 

sobre la gravetat de la depressió posttractament, la teràpia cognitiva-conductual va 

tenir un efecte significatiu en la reducció de la gravetat de la depressió immediatament 

després de la intervenció, i al cap de 6 mesos postintervenció.

Figura 5. Punts per a 
determinar la resistència 
al tractament (Figura 
adaptada de [122]).

Encara que no hi ha una definició universalment acceptada, pel terme depressió 

resistent al tractament (DRT). Generalment, es refereix a una condició en persones 

amb trastorn depressiu major en què la depressió no respon a almenys dos assaigs 

d’antidepressius, després d’un temps adequat i amb dosis terapèutiques [119]. En un 

estudi col·laboratiu, investigadors del CIBER de Salut Mental, van reportar el 2021 que 

la incidència mitjana de DRT a Espanya té una taxa de 0,93 per cada 1.000 persones, 

el que significa que cada any hi ha 44.000 persones noves que no han respost a di-

ferents línies de tractament i continuen patint símptomes depressius invalidants [120].

Els pacients amb DRT solen presentar unes taxes més altes de comorbiditats psiqui-

àtriques, una depressió més greu, major risc de suïcidi en comparació amb aquelles 

persones amb depressió no resistent, subratllant la necessitat de tractaments més 

efectius [121]. A més, els pacients amb DRT tenen un cost superior pels sistemes 

de salut per pacient en comparació amb aquells amb depressió major no resistent, 

reflectint taxes més altes d’hospitalitzacions i múltiples assaigs de medicaments [120]. 

La necessitat de desenvolupar nous tractaments per a la DRT és, per tant, una impe-

rativa tant epidemiològica com financera.

La denominada pseudoresistència fa referència a factors associats al tractament que 

produeixen la falsa impressió d’ineficàcia de l’antidepressiu, com per exemple baixes 

concentracions d’antidepressius en plasma, alguns polimorfismes associats al meta-

bolisme de l’antidepressiu, o l’hàbit de fumar (vegeu [122] per una revisió extensa del 

tema) en algunes ocasions vinculades a l’ús de dosis subòptimes, preses per temps 

insuficient o una mala adherència al tractament. Per establir la resistència al tracta-

ment, cal confirmar simultàniament els següents punts: 1) que s’ha fet el diagnòstic 

psiquiàtric correcte; 2) que el pacient ha rebut un tractament adequat; 3) que els símp-

tomes no han respost adequadament malgrat el tractament (Figura 5).

Depressió resistent                      4

Adequate
treatment

Correct 
diagnosis

Non-response
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Comparació de combinacions en depressió resistent

Una revisió amb metaanàlisi d’assajos clínics aleatoritzats i controlats amb placebo 

d’estratègies de combinació d’antidepressius amb esketamina, potenciació amb an-

tipsicòtics o liti en episodis depressius majors va concloure que, tot i que determinats 

antipsicòtics de segona i tercera generació i l’esketamina semblaven ser comple-

ments útils als antidepressius per als episodis depressius aguts, una estratègia clàs-

sica com la potenciació amb carbonat de liti va resultar una mica més eficaç i millor 

tolerada [132].

Tècniques de neuromodulació                                                                                                                            

Les noves tècniques de neuromodulació no invasiva (NIBS) s’han proposat com 

una estratègia d’intervenció eficaç per la depressió. Les NIBS tenen efectes immedi-

ats sobre l’excitabilitat neuronal, però també efectes posteriors, cosa que les conver-

teix en una eina terapèutica potencialment adequada per als trastorns mentals. No 

obstant això, un aspecte clau en l’avaluació de l’eficàcia de les NIBS és que la mida de 

l’efecte induït i la durabilitat depenen del lloc d’estimulació, la freqüència, la intensitat, 

el nombre de sessions d’estimulació i la forma del pols magnètic. Les NIBS inclouen:

• L’estimulació magnètica transcranial (TMS) on un corrent elèctric breu flueix 

a través d’una bobina de filferro, creant un camp magnètic que travessa el crani 

i indueix un corrent a la superfície del còrtex, despolaritzant les neurones o els 

seus axons. Això provoca alteracions en els patrons d’activació de les poblacions 

neuronals més profundes associada a millora clínica.

• L’estimulació transcranial amb corrent directe (tDCS) utilitza corrents elèctrics 

directes per estimular una àrea cortical específica. En l’aplicació de la tDCS a la 

depressió, l’ànode es col·loca sobre l’escorça prefrontal dorsolateral esquerra, 

amb l’objectiu d’augmentar-ne l’activitat local i restaurar el funcionament normal 

[133]. El càtode es col·loca sobre el prefrontal contra el lateral dret, a la zona 

supraorbital o frontotemporal dreta, cosa que produeix distribucions de corrent 

diferents i dels quals es desconeixen els efectes clínics derivats.

Per altra banda, existeixen altres tècniques de neuromodulació invasiva pel tracta-

ment de la depressió, especialment en casos d’elevada gravetat. Aquestes inclouen:

• La Teràpia Electroconvulsiva (TEC) implica l’aplicació de corrents elèctrics al 

cervell per induir convulsions controlades i es realitza sota anestèsia general. La 

TEC que es practica en l’actualitat és un procediment molt segur i és el tracta-

Aquests avenços, com la combinació de tractaments farmacològics convencionals 
amb moduladors glutamatèrgics, incloent-hi intervencions psicoterapèutiques, estan 
redefinint el maneig de la depressió resistent, tot i que persisteixen reptes en la per-
sonalització dels tractaments i l’accessibilitat als mateixos. La investigació continua 
explorant dianes terapèutiques i combinacions innovadores per cobrir necessitats no 
satisfetes en aquesta població.

4

Tractaments antidepressius combinats                                                                                              

En els darrers anys, la recerca sobre tractaments farmacològics combinats per a la 

depressió resistent ha mostrat avenços prometedors i d’altres que han arribat a la 

pràctica clínica. Aquestes estratègies tenen com a objectiu abordar la resistència als 

tractaments tradicionals mitjançant mecanismes innovadors i combinacions que mi-

lloren l’eficàcia i redueixen els efectes secundaris. Cada cop hi ha més evidència que 

la combinació de tractaments farmacològics amb intervencions psicoterapèutiques 

millora significativament els resultats, ja que s’aborden els components biològics i els 

psicosocials de la depressió [127]. A continuació, es destaquen alguns desenvolupa-

ments recents:

Moduladors glutamatèrgics (Ketamina/Esketamina)

L’administració de ketamina parenteral a dosis subanestèsiques ha mostrat efectes 

antidepressius robustos. L’esketamina intranasal, molècula derivada de la ketamina, 

actua sobre els receptors NMDA del sistema glutamatèrgic, oferint efectes antide-

pressius ràpids i duradors en pacients amb depressió resistent. Es combinen amb 

antidepressius orals per consolidar la resposta clínica [127], [128].

Psicodèlics

Altres substàncies com la psilocibina són investigades pels seus efectes serotoninèr-

gics i la seva capacitat d’induir plasticitat neuronal. Encara que no estan àmpliament 

disponibles, representen una esperança futura per als casos més complexos, parti-

cularment administrats en combinació amb psicoteràpia [129]. Aquestes evidències 

preliminars han comportat canvis reguladors a alguns països, com ara Austràlia, per 

permetre el seu ús terapèutic a l’entorn sanitari [130]. 

Una revisió dels assaigs oberts va mostrar una disminució robusta dels símptomes 

depressius després de l’administració única de psilocibina. Aquestes troballes propor-

cionen proves preliminars de l’eficàcia dels antidepressius amb la psicoteràpia assis-

tida per psilocibina, però, calen estudis addicionals per avaluar la seguretat i l’eficàcia 

i per optimitzar els protocols de tractament [131].

Tenint en compte els efectes esmentats anteriorment de la psicoteràpia sobre el De-
pressió Resistent al Tractament (DRT), les metaanàlisis recents informen d’un paper 
prometedor per a la psicoteràpia. No obstant això, els autors informen de la necessitat 
de millorar l’evidència en l’efectivitat relativa dels diferents tipus de psicoteràpia per 
a la DRT, així com la necessitat de comparar entre canviar a psicoteràpia des de l’ús 
existent de medicació antidepressiva versus continuar amb antidepressius mentre es 
realitza psicoteràpia per la DRT. A més, també s’emfatitza la necessitat de recollir infor-
mació sobre la història de tractaments fallits en estudis futurs per a caracteritzar millor 
la mostra, la replicació en mostres més grans i períodes de seguiment més llargs.
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(TBS) en 87 pacients més grans de 60 anys amb DRT, establint no inferioritat per a 

TBS. Es remarquen els avantatges logístics d’utilitzar TBS bilateral com a tractament 

optimitzat que requereix 4 minuts en comparació amb rTMS que requereix 47,5 mi-

nuts per sessió i pacient.

Altres estudis han trobat una disminució en el risc de suïcidi abans i després del trac-

tament amb TMS en absència de millores en la funció cognitiva en 30 pacients amb 

DRT [143], mentre que un altre estudi en 103 adolescents amb DRT no van reportar 

millores en la simptomatologia depressiva [144].

Tractament amb estimulació transcranial amb corrent directe (tDCS)

La tDCS presenta característiques avantatjoses per a l’ús clínic, com ara la seguretat, 

la tolerabilitat, la facilitat d’ús, l’absència d’efectes adversos greus i la capacitat de ser 

utilitzat de manera remota i administrar-se al domicili del pacient [145].

Hi ha evidència que demostren que el tractament amb tDCS és significativament su-

perior al placebo dels símptomes de la depressió, però no per a la millora de la cog-

nició [137], [146]. La metaanàlisi més gran fins a la data que ha avaluat l’eficàcia de 

la tDCS en la depressió [147], mostra que els índexs de resposta i la taxa de remissió 

també van ser favorables a l’aplicació de la tDCS en comparació a la dels grups de 

pacients depressius als quals es va administrar placebo. No obstant això, l’eficàcia 

de la tDCS va ser modesta, mostrant efectes de mida petita a mitjana. A més, es té 

poca evidència respecte als efectes prolongats de la tDCS, ja que els assaigs clínics 

aleatoritzats que avaluen els efectes en la depressió generalment s’han dut a terme 

durant poques setmanes. Els quatre estudis que han realitzat un seguiment de més 

de 3 mesos han reportat taxes de recaiguda que oscil·len del 25-50%, però aquesta 

variabilitat pot causada al nombre de sessions de tDCS durant el seguiment [148], 

[149], [150], [151].

Protocols de TMS consensuats?

Certes variables individuals dels pacients són informacions sovint omeses en els arti-
cles científics, cosa que dificulta elaborar protocols consensuats i adaptats a les ne-
cessitats de cada pacient. Així, per exemple, la gravetat inicial dels símptomes, el sexe, 
edat, o la història de tractaments anteriors s’ha proposat que podria influir en l’efecti-
vitat de la TMS. Això fa que no existeixi un consens sobre quina ha de ser la durada o 
freqüència òptima dels assajos de TMS, així com sobre la intensitat de l’estimulació. 
Aquest és en l’actualitat un camp de recerca prioritària en TMS i depressió, juntament 
amb la seguretat de la seva aplicació, i els mecanismes cerebrals i de neuromodulació 
de la TMS [184]. Tot i que no es poden derivar conclusions fermes, existeix una creixent 
evidència que apunta que l’edat i la refractarietat al tractament podrien ser variables 
rellevants a l’hora de predir el resultat clínic en pacients amb depressió [185]. Els nous 
protocols de TBS són més eficients i permeten escurçar en el temps la durada del trac-
tament sense comprometre l’eficàcia [130].
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ment més ràpid i efectiu conegut per la depressió major, particularment en de-

pressius greus, amb característiques melancòliques o amb idees suïcides [134].

• L’estimulació cerebral profunda (ECP) és una tècnica quirúrgica que implica 

la implantació d’elèctrodes en regions específiques del cervell. No obstant això, 

aquesta és en l’actualitat una tècnica aplicada de forma experimental en el trac-

tament de la DRT, pel que no serà tractada en el present manual. La potencial 

aplicació d’aquesta tècnica a la DRT pot ser consultada en altres articles científics 

sobre el tema [135], [136].

Tractaments amb Estimulació Magnètica Transcranial (TMS)

L’evidència procedent de la revisió de 99 assajos clínics indica que el tractament amb 

TMS és significativament superior al placebo pel tractament dels símptomes de la 

depressió, però no per a la millora de la simptomatologia cognitiva [137]. La majoria 

d’aquests assajos clínics han aplicat la TMS a la part esquerra de l’escorça prefrontal 

lateral. Un estudi de revisió posterior [138] ha investigat quina és l’associació entre 

la dosi d’intervencions de TMS i la resposta de canvi en la gravetat dels símptomes 

depressius en 5 estudis que comprenien 209 participants amb depressió. Aquest 

estudi indica que la major millora en la simptomatologia depressiva es va donar des-

prés de l’aplicació de 14.054 polsos administrat en un temps mitjà de 2,8 setmanes. 

Tot i que la corba dosi-resposta no va ser significativa, la corba ascendent fa que els 

autors suggereixin la possibilitat de millora clínica significativa davant l’administració 

d’un major nombre de polsos. Aquesta hipòtesi és congruent amb els resultats d’un 

estudi recent en 7.215 pacients amb depressió [139] que va observar que, en la pràc-

tica clínica, els pacients amb tractaments més llargs que els estàndard solen mostrar 

una millora inicial menor i una trajectòria més gradual, i que els beneficis significatius 

s’acumulen amb el tractament més enllà de les 36 sessions.

En relació a l’efectivitat de les intervencions de TMS en la depressió resistent, diversos 

estudis s’han dedicat a avaluar l’eficàcia de la TMS per la DRT en els últims anys, la 

majoria utilitzant TMS repetitiva (rTMS):

Griffiths et al., 2018 [140]. Anàlisi retrospectiva de les dades de 73 pacients amb 

DRT en un servei clínic del Regne Unit per avaluar l’eficàcia de la rTMS en el seu 

tractament. La DRT es va definir com la no resposta a dos o més cursos adequats 

d’antidepressius. L’estudi reporta taxes de resposta i remissió del 51,1% i 52,1%, 

40,4% i 25,5%, i 35,6% i 20,8%, en relació a les mesures de la simptomatologia de-

pressiva pretractament versus posttractament mesurada amb tres qüestionaris, cosa 

que indicava mides d’efecte mitjanes.

Akpinar et al., 2022 [141]. Assaig clínic aleatoritzat per examinar l’eficàcia de la rTMS 

com a tractament per a la gravetat de la depressió i els símptomes d’ansietat en 38 

pacients amb DRT. La DRT es va definir per ser diagnosticat amb depressió i no haver 

respost a almenys a dos assaigs adequats d’antidepressius. En comparació amb el 

grup de tractament simulat, el grup de rTMS activament estimulat va tenir una dismi-

nució significativament més gran en la gravetat de la depressió i els nivells d’ansietat.

Blumberger et al, 2022 [142]. Assaig clínic randomnitzat de no inferioritat per com-

parar el tractament estàndard de rTMS bilateral amb l’estimulació bilateral theta-burst 
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associar amb un menor risc de reingrés hospitalari; la totalitat de l’evidència indica 

que s’hauria de considerar la c/mECT amb més freqüència per prevenir la recaiguda 

després de la TEC aguda en pacients que no han respost a altres intervencions [157]. 

Hi ha una evidència creixent que recolza l’eficàcia de la TEC en persones amb DRT, 

a través de recents assaigs clínics aleatoritzats, anàlisis retrospectives i metaanàlisis 

(veure revisió a [127]). A més, els estudis han explorat l’efecte de l’emplaçament de 

l’elèctrode [158], l’efecte de la dosi d’anestèsia en la milloria del tractament amb TEC 

[159] i la milloria en el risc de suïcidi [160].

Dèficits cognitius i TEC

Es reconeixen dèficits cognitius a curt termini després de les sessions de TEC, especi-
alment en les àrees de la memòria, l’atenció, les habilitats d’aprenentatge, el llenguat-
ge, la percepció espacial, les funcions executives i la velocitat de processament [189], 
[190], [191]. El debat sobre la durada d’aquests dèficits continua [190], [192], [193], 
[194], [195]. Un estudi recent recolza l’existència de dèficits cognitius a llarg termini, 
amb un deteriorament en la funció cognitiva global i les capacitats d’aprenentatge, 
mentre que la memòria, l’atenció, el llenguatge i la percepció espacial es van mantenir 
estables. Notablement, es van detectar millores en la funció executiva i la velocitat de 
processament [196]. Contràriament, un estudi recent reporta que la TEC de continuació 
i manteniment no té efectes minvants per a la funció cognitiva [197]. No obstant això, 
els resultats d’aquest últim treball s’han d’interpretar amb precaució, ja que es basen 
només en 9 estudis. Per altra banda, també s’ha suggerit que el grau de depressió 
persistent després del tractament, així com l’instrument de mesura empleat per carac-
teritzar el dèficit, poden ser uns factors de variabilitat a considerar a l’hora d’explicar 
l’afectació cognitiva que segueix a la TEC [137].
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Avenços per personalitzar l’aplicació de NIBS en la depressió

Els avenços en mètodes de neuroimatge portàtil fora o dins de l’entorn clínic poden 

ajudar a determinar quines han de ser les característiques d’aplicació de les NIBS. 

Aquests mètodes ofereixen la possibilitat de quantificar de forma individual la funció 

cerebral (ex. la connectivitat cerebral), estats hemodinàmics i fisiològics neuronals du-

rant les sessions. L’electroencefalografia, amb una major resolució dels aspectes tem-

porals de l’activitat neuronal en curs i les seves fluctuacions, pot utilitzar-se també per 

guiar l’optimització. Complementàriament al domini temporal, l’espectroscòpia funci-

onal de l’infraroig proper permet l’examen dels canvis d’activitat en regions cerebrals 

localitzades i xarxes a tot el cervell. Un altre mitjà prometedor i emergent per guiar la 

intervenció de tDCS és l’ús d’algoritmes d’aprenentatge automàtic per proporcionar 

una classificació pronòstica individual del tractament amb tDCS.

 

Tractament amb teràpia electroconvulsivant (TEC)

La TEC té unes taxes de resposta del 70% al 80% i taxes de remissió del 40% al 

50% o més [152]. Els pacients d’edat avançada amb depressió mostren una resposta 

amplificada a la TEC [153]. La superioritat de la TEC sobre la farmacoteràpia en la 

millora del trastorn depressiu major està ben establerta, situant-la com una potent 

opció de tractament agut i una modalitat de tractament de primera línia segons les 

últimes guies clíniques globals [154], [155]. No obstant això, hi ha pocs assaigs alea-

toritzats sobre la TEC de continuació i la TEC de manteniment (TECc/m), que pretenen 

prevenir la recaiguda immediata durant els 6 mesos de remissió inicial, a l’any o més 

enllà, respectivament. Les evidències preliminars, tot i que limitades, suggereixen una 

eficàcia moderada de la TECc/m, juntament amb la farmacoteràpia concomitant, per 

prevenir la recaiguda i la recurrència dels episodis depressius durant 1 any després de 

la remissió de l’episodi inicial amb el tractament agut de TEC. Aquest efecte sembla 

ser superior als 6 mesos i a l’any, en comparació amb el tractament farmacològic ex-

clusiu, en la prevenció de recaigudes i recurrències [156]. Tot i això, un recent estudi 

de cohorts danès conclou que la TECc/m, després d’un curs de TEC aguda, es va 

Valor terapèutic i aspectes metodològics de la tDCS 

Els resultats d’un assaig multicèntric de 6 setmanes, triple cec, aleatoritzat i controlat 
amb placebo en pacients amb trastorn depressiu major realitzat el 2023 [186] va infor-
mar que l’ús de tDCS com a tractament addicional a la farmacoteràpia estable amb 
inhibidors selectius de la recaptació de serotonina (sertralina) no va produir efectes 
antidepressius addicionals. Aquest resultat ha estimulat algunes preocupacions me-
todològiques que poden estar afectant els estudis en el camp de la tDCS [187]. Per 
exemple, manca una comprensió clara dels mecanismes subjacents i dels efectes so-
bre la funció cerebral, en part a causa de la gran variabilitat dels protocols experimen-
tals, la poca especificitat de la intervenció i la manca associada de reproductibilitat 
en el tractament de malalties depressives. Dues preocupacions fonamentals són els 
requisits de dosis de la tDCS en pacients adults per millorar l’eficàcia del tractament i 
el potencial de l’eficàcia de mètodes personalitzats de tDCS en els trastorns depres-
sius. Les primeres proves procedents de models de flux de corrent van mostrar que, 
en comparació amb el control de dosi individualitzada, la tDCS amb dosi fixa genera 
intensitats de camp elèctric substancialment variables i una distribució heterogènia del 
camp elèctric al cervell entre diferents individus [188]. 
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En els països occidentals, durant l’any previ a la mort per suïcidi, aproximadament 

una tercera part de les persones va contactar amb un especialista en salut mental i 

més d’un 80% amb un professional d’atenció primària. A Catalunya, fins a un 50% 

dels casos va contactar amb els serveis d’atenció primària durant el mes previ a la 

mort. Això ens ha de fer pensar que hi ha oportunitats significatives per a identificar als 

individus de major risc de suïcidi quan es visiten en l’atenció primària. Cal considerar 

a l’atenció primària com un nivell assistencial on s’observa una gran finestra d’oportu-

nitat temporal per la detecció del risc de suïcidi en persones amb depressió. A partir 

de la detecció del risc suïcida, caldria realitzar una gestió més adequada del problema 

de salut i involucrar-los en els programes de tractament especialitzats conjuntament 

amb els equips de salut mental.

 

Punts clau sobre la prevenció del suïcidi:

• El suïcidi és la principal causa de mort externa al nostre país, responsable de més 

de 700.000 morts anuals a tot el món i es considera un seriós problema de salut 

pública. A Espanya cada dia moren 11 persones per suïcidi, el doble que per 

accidents de trànsit.

• Fins a un 90% dels casos de mort per suïcidi estan relacionats amb la malaltia 

mental i en més del 60% es tracta de depressió, factor que incrementa la ràtio de 

mortalitat fins a 20, molt per sobre que altres trastorns mentals. 

• Les temptatives de suïcidi són el factor de risc més important en la mort per 

suïcidi i podrien disminuir en almenys una tercera part si es pogués prevenir la 

depressió.  

5 Tipus de factors de risc Fortalesa de 
l’associació

Qualitat de 
l’evidència*

Precipitants:

Abús d’alcohol i drogues +++ Alta

Accés a mètodes letals ++ Alta

Esdeveniments vitals estressants ++ Alta

Diagnòstic recent de malaltia terminal i/o dolor crònic ++ Moderada

Impacte de mitjans de comunicació + Moderada

Predisponents:

Trastorns mentals (depressió) y neuropsiquiàtrics +++ Alta

Antecedents familiars de suïcidi +++ Alta

Antecedents de Temptatives de Suïcidi ++ Alta

Traumes i abús infantil ++ Moderada

Nivell socioeconòmic baix + Baixa

Taula 2. Factors de risc de suïcidi i qualitat de l’evidència científica.

* Nivells de qualitat de l’evidència. Alta: assaigs clínics aleatoritzats o estudis quasi experimentals; Moderada: 
estudis d’associació replicats en diferents entorns; Baixa: estudis d’associació aïllats. (Adaptació de [198]).  

El suïcidi és la causa de més de 700.000 morts al món cada any, mentre que el nom-

bre de temptatives pot ser 20 vegades més gran, assolint més de 16 milions de temp-

tatives per any [161]. A Espanya moren cada dia 11 persones per suïcidi, el doble que 

per accidents de trànsit [162]. Considerant que el suïcidi és la segona causa de mort 

més freqüent en joves entre 15 i 29 anys a Espanya, implica que constitueix la tercera 

causa d’anys de vida potencials perduts (APVP), tant en home com en dones [163].

Els factors de risc associats més estretament al suïcidi són les temptatives autolíti-

ques prèvies, la malaltia mental —especialment la depressió, que incrementa fins a 

20 vegades el risc de suïcidi—, el consum de substàncies —sobretot l’alcohol— i 

algunes circumstàncies socials com la solitud, que limiten també les possibilitats de 

rebre ajuda [164]. Hi ha altres factors distals associats al risc de suïcidi, com el baix 

nivell socioeconòmic o educatiu i l’ocupacional, que tenen menys risc relatiu. però 

que, com presenten una major prevalença poblacional, poden arribar a tenir un risc 

poblacional atribuïble similar al dels factors proximals. Per tant, el pes dels factors 

distals pot ser semblant al d’algun dels factors proximals en termes de prevenció a 

nivell poblacional [165].

La conducta suïcida és un procés complex on intervenen factors de vulnerabilitat bi-

ològica en interacció amb factors externs, segons el model vulnerabilitat-estrès [166]. 

En la Taula 2 s’exposen els factors de risc de vulnerabilitat que tenen una associació 

estadística més forta i una major qualitat de l’evidència científica. Entre els factors de 

risc figuren els trastorns mentals i neuropsiquiàtrics en general, tot i que la depressió 

està present en més de la meitat dels casos de mort per suïcidi. Entre els factors pre-

cipitants que provoquen estrès i s’associen al suïcidi amb major qualitat en l’evidència 

científica, destaquen l’abús d’alcohol i d’altres drogues, l’accés a mètodes potencial-

ment letals i els esdeveniments vitals estressants.

Suïcidi                                                    5
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• L’escala asQ [167] és una prova validada que permet determinar el nivell de risc 

de suïcidi amb un 97% de sensibilitat [168], incloent-hi un nivell de risc alt-immi-

nent que aconsella una avaluació en profunditat per un psiquiatre. 

• El monitoratge de la resposta terapèutica de la depressió i del risc de suïcidi amb 

l’escala PHQ-9. 

En el cas que es detecti un nivell de risc inicialment alt, ja sigui en una consulta am-

bulatòria o desprès d’una atenció en urgències per una temptativa autolítica o ideació 

suïcida clínicament rellevant, és fonamental assegurar l’accés a una atenció ràpida i 

continuada per part de professionals especialistes de salut mental. Una de les estratè-

gies que s’han implementat amb èxit per assegurar la continuïtat assistencial de paci-

ents identificats com d’alt risc suïcida, és l’anomenat Codi Risc Suïcidi a Catalunya 

(CRS-cat) [169]. El CRS-cat és un programa implementat des del 2014 al Sistema de 

Salut de Catalunya a partir de la detecció de casos d’alt risc en tots els hospitals de 

la comunitat catalana. El CRS-cat facilita que a totes les persones identificades amb 

un alt risc inicial, se’ls programi una visita ambulatòria postalta en menys de 10 dies 

(72 hores en menors). Amb aquest programa, les visites presencials amb un profes-

sional de salut mental es produeixen en gairebé un 80% dels casos i fins al 70% el 

seguiment telefònic als 30 dies per part del telèfon d’emergències sanitàries públiques 

(061). Aquestes accions faciliten la continuïtat del pla terapèutic indicat en el moment 

de l’alta, després de realitzar l’avaluació i la formulació del risc suïcida adaptada a les 

característiques clíniques de cada persona. A més, el CRS-cat ha permès la creació 

d’un registre de casos que facilita informació en temps real de les temptatives que es 

produeixen a tota la comunitat. La gestió clínica dels casos inclosos en el CRS-cat 

s’ha d’adaptar a les característiques específiques del trastorn mental que presentin, a 

la seva gravetat i també a altres circumstàncies personals i socials i formular-se en un 

Pla Terapèutic Individualitzat. El Pla Terapèutic ha d’incloure accions per a cadascun 

dels factors de risc de suïcidi més rellevants i que són modificables.

Una acció innovadora en el nostre medi és la implantació sistemàtica del Pla de Se-
guretat (Taula 3), generat com a resultat de la interacció i el consens entre els pacients 
i els responsables del seu tractament. Aquest Pla de Seguretat permet plasmar explí-
citament el compromís compartit amb el terapeuta, potenciant l’aliança terapèutica, 
un dels factors de protecció més rellevants davant el suïcidi. D’altra banda, el Pla de 
Seguretat permet empoderar al pacient amb risc de suïcidi, facilitant-li eines i pautes 
d’actuació específiques per a detectar i afrontar amb èxit futures variacions en el seu 
estat clínic i en el nivell de risc. En una situació de “crisi suïcida”, on s’incrementa el 
dolor mental i el patiment, és possible que també s’incrementi la distorsió cognitiva i 
es redueixi la capacitat per a prendre decisions adequades. En aquesta situació de de-
sesperació i de limitacions per a prendre decisions apropiades, el Pla de Seguretat pot 
facilitar al pacient la cerca d’ajuda immediata que eviti la conducta suïcida i li permeti 
salvar la vida. Hi ha evidència meta-analítica que aquests tipus de plans poden reduir 
un terç els reintents autolítics.
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• L’avaluació del risc de suïcidi mitjançant una entrevista experta permet formular 

un pla terapèutic i un pla de seguretat de prevenció. 

• La prevenció efectiva del suïcidi és possible mitjançant la implementació de pro-

grames multisectorials que combinen, de forma sinèrgica, intervencions univer-

sals a la població general, selectives en els grups més vulnerables i indicades 

en els grups d’alt risc, entre els quals destaquen aquells que mostren idees o 

conductes suïcides. 

• Les estratègies més efectives des de la salut pública són: a) la restricció de mit-

jans letals;  b) el desenvolupament d’aptituds socioemocionals per a la vida en 

adolescents i, c) la intervenció dels mitjans de comunicació per impulsar una 

informació més responsable sobre el suïcidi. 

• Des de l’àmbit sanitari, les intervencions amb més evidència experimental són: 

a) el tractament farmacològic i psicoterapèutic adequat de la depressió i, b) la 

millora de la continuïtat assistencial a través de programes com ara el Codi Risc 

de Suïcidi, implementat a  Catalunya des de l’any 2014.

Potencials solucions repte 5                            

El suïcidi es pot prevenir. Calen programes d’intervenció integrada que estableixin 

accions sinèrgiques, basades en l’evidència científica disponible, sobre els diferents 

nivells d’actuació: 

a. Prevenció indicada en subjectes d’alt risc, especialment mitjançant la detecció i 

gestió adequada en les persones amb malalties mentals com la depressió i amb 

antecedents de temptatives.

b. Prevenció selectiva en grups amb major vulnerabilitat (col·lectius marginats, ho-

mes d’edat avançada, dolor crònic).

c. Prevenció universal, sobre tota la població a través de programes de salut pública 

i de lluita contra l’estigma.

Disposar de Plans Nacionals de Prevenció del Suïcidi, tal com recomana l’OMS [199] 

és la principal fórmula per aplicar de forma sostinguda aquests programes multinivell i 

poder assolir una reducció de les conductes suïcides de forma avaluable.    

A continuació s’introduiran els elements essencials per detectar i monitorar els riscs 

de suïcidi en pacients amb símptomes depressius. També es presenta una actualitza-

ció del tractament del suïcidi des de l’àmbit sanitari.

Detecció i monitoratge del risc de suïcidi                                                                   

Una intervenció essencial per la prevenció del suïcidi és millorar la detecció i el 

monitoratge del risc de suïcidi en pacients amb símptomes depressius que són 

atesos a l’atenció primària. Es recomana l’ús d’instruments de cribratge senzills 

autoadministrats pels mateixos pacients o bé per qualsevol membre de l’equip de 

primària (metge, infermera) com: 
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b. Els estudis ecològics realitzats a gran escala amb antidepressius indiquen que 

l’inici del tractament no s’associa amb un increment del risc de suïcidi, com s’ha-

via apuntat en estudis anteriors, mentre que la continuïtat del tractament antide-

pressiu s’associa amb una reducció del risc de conductes suïcides. El tractament 

amb inhibidors selectius de la recaptació de la serotonina (ISRS) redueix el risc de 

temptatives de suïcidi de manera significativa especialment en pacients ancians 

amb depressió.

c. En adolescents amb depressió, els resultats dels estudis no donen suport en 

absolut a què s’eviti l’ús d’antidepressius per un suposat increment del risc de 

conductes suïcides, tot i que sembla que sí que es pot incrementar el risc d’ide-

ació suïcida inicialment. En joves, el tractament combinat de fluoxetina i teràpia 

cognitiva-conductual redueix el risc d’idees i conductes suïcides en comparació 

de l’administració de fluoxetina sola.

d. En una revisió recent d’estudis sobre l’efectivitat de diverses intervencions sobre 

l’efecte antisuïcida immediat i a curt termini en pacients en situació de crisi su-

ïcida, el tractament amb ketamina va reduir la ideació suïcida durant la primera 

setmana en pacients adults amb depressió. Els estudis amb Esketamina IN -indi-

cada en la DRT- no han pogut demostrar un efecte antisuïcida en estudis contro-

lats amb placebo, però l’efectivitat en casos de DRT amb major risc de suïcidi ha 

d’estimular nous estudis sobre el seu potencial. 

e. La teràpia electroconvulsiva (TEC) és efectiva en el control del risc de suïcidi agut 

en pacients amb depressió greu, especialment amb alt risc de suïcidi. A més, 

redueix el risc de reintents en el futur.

f. Els estudis metaanalítics sobre l’eficàcia dels tractaments psicoterapèutics en la 

prevenció del suïcidi mostren que, al final del període de tractament, les interven-

cions dirigides a les conductes suïcides i que faciliten estratègies d’afrontament 

específiques tenen millors resultats que les que tracten l’ansietat i la depressió, 

encara que les diferències disminueixen als 12 mesos. Les intervencions de te-

ràpia cognitiva-conductual redueixen els pensaments suïcides, probablement a 

través de la reducció de la desesperança. Les teràpies cognitives basades en 

mindfulness, també assoleixen millores simptomàtiques i de la competència per 

resoldre problemes en les persones amb risc de suïcidi. La teràpia dialèctica-

conductual, desenvolupada inicialment en pacients amb trastorn límit de la perso-

nalitat, també ha demostrat una reducció de les temptatives en diversos estudis, 

però amb una mida de l’efecte menor.

g. Els estudis basats en internet per administrar tractaments psicosocials reque-

reixen més replicació experimental, però poden ser una oportunitat d’accedir a 

tractaments eficaços per a determinats grups de pacients amb depressió que 

no es podrien beneficiar de la psicoteràpia d’una altra manera. La taxa d’aban-

donament de les intervencions per internet és significativament elevada, però es 

redueix si es fa una supervisió d’un terapeuta (teràpies guiades) [173].

Tractament farmacològic i psicoterapèutic en suïcidi                                                                  

Des de l’àmbit sanitari, el tractament farmacològic i psicoterapèutic de les persones 

amb depressió, tal com s’ha anat exposant en les potencials solucions als reptes 

anteriors, és l’acció amb major nivell d’evidència científica [171], [172]. Les persones 

amb DRT tenen encara un nivell de risc de suïcidi superior i, per tant, el seu abordatge 

ha de ser ambiciós facilitant l’accés als tractaments innovadors eficaços descrits més 

amunt. En relació amb els tractaments farmacològics i psicoterapèutics específics per 

a la prevenció del suïcidi en persones amb diagnòstic de depressió: 

a. Es disposa d’una forta evidència sobre l’efectivitat del liti en la reducció del risc 

de conductes suïcides en persones amb trastorns afectius. En estudis controlats 

amb pacients supervivents de temptatives, el liti ha demostrat un efecte antisuïci-

da específic comparat amb el placebo i superior al trobat amb valproat.

5

Taula 3. Formulació del Pla de seguretat. Font: Adaptat de l’estratègia Zero Suicidio [170].

Pas 1:  Signes d’alarma (pensaments, imatges, emocions, situacions, conductes) que 

indiquen que pot estar iniciant-se una crisi:

 1. ...................................................

 2. ...................................................

Pas 2:  Estratègies internes d’afrontament: Què puc fer per allunyar els problemes de 

la meva ment sense contactar amb una altra persona (relaxació, activitat física…)?

 1. ...................................................

 2. ...................................................

Pas 3:  Persones i entorns socials que faciliten distracció:

 1. Nom ...................................................  Telèfon ...............................

 2. Lloc  ...................................................  3.  Lloc ...............................

Pas 4:  Persones a qui puc trucar per rebre ajuda:

 1. Nom ...................................................  Telèfon ...............................

 2. Nom ................................................... Telèfon ...............................

Pas 5:  Professionals o serveis amb què puc contactar en una crisi:

 1. Nom del professional ........................... Telèfon ...............................

 2. Emergències locals ...................................................

 3. Telèfons de prevenció del suïcidi 24 h: 061 i/o 024

Pas 6:  Fer l’entorn més segur:

 1. ..........................................................................................................

 2. ..........................................................................................................

El més important per mi i que em motiva a viure és: ...........................................
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Referències                                                      

El present informe ha escollit 5 reptes i les potencials solucions que, d’acord amb 

l’evidència científica disponible, poden contribuir a millorar l’atenció efectiva i facilitar 

l’abordatge integral de les persones amb depressió.
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ries per a l’avaluació de la factibilitat d’aplicació futura, com per exemple:
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recerca dirigida a millorar la comprensió dels mecanismes individuals subjacents 

a la depressió, optimitzant-se i personalitzant-ne els tractaments? Sabem/podem 

recollir i proporcionar dades dels nostres pacients de forma sistemàtica? Sabem 

com implicar persones amb risc o diagnòstic de depressió en els estudis? 

• Tenim al nostre abast eines per promoure la consciència i la psicoeducació sobre 

la depressió? Contrastem amb els nostres usuaris de salut mental el seu coneixe-

ment, creences, preocupacions i expectatives entorn de la depressió? 
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i preferències siguin considerades? Sabem com involucrar al pacient en la presa 

de decisions clíniques sobre el seu trastorn? 

• Treballem en equips coordinats per promoure l’abordatge integral de la persona? 

Podem comptar en aquests equips amb professionals de la salut física, nutrició, 
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• Disposem de programes d’intervenció integrada que estableixin sinergies sobre 
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Per abordar l’elevada prevalença de la depressió i l’enorme càrrega sanitària, social i 

econòmica a la població, és essencial desenvolupar un ecosistema eficaç per a l’aten-

ció d’aquesta condició en els sistemes públics de salut. Un ecosistema que impulsi 

una anàlisi profunda sobre quines han de ser les estratègies prioritzades per tenir més 

potencial per induir canvis significatius que garanteixin un tractament solidari, no es-

tigmatitzant, accessible, equitatiu i eficaç, basat en l’evidència científica.

Conclusions                                                      
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