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1. CLASIFICACION

REGISTRO : IMSS-161-09

PROFESIONALES DE LA SALUD

Médicos Psiquiatras y Psicélogos

CLASIFICACION DE LA
ENFERMEDAD

F32 Episodio depresivo
F33 Trastorno depresivo recurrente

NIVEL DE ATENCION

Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion

CATEGORIA DE LA GPC

Prevencion

Diagnostico
Tratamiento

Educacion para la Salud.

USUARIOS

Enfermeras

Trabajadores Sociales

Personal de salud en formacion y servicio social

Psicologos

Médicos Generales, Médicos Familiares, Médicos Psiquiatras y de otras especialidades

POBLACION BLANCO

Mujeres y hombres de 18 a 59 afnos

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES CONSIDERADAS

Identificacion de poblaciones en riesgo

Escrutinio por medio de dos preguntas y escala auto aplicable

Identificacion de los criterios Diagnésticos CIE 10 y uso de nemotecnia PSICACES
Tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico

Seguimiento

IMPACTO ESPERADO EN SALUD

Mejorar la capacidad en los tres niveles de atencion en el diagnostico oportuno y manejo del trastorno depresivo
Referencia y contrarreferencia oportuna y adecuada

Optimizar uso de recursos terapéuticos y diagndsticos

Optimizar uso de servicios de hospitalizacion psiquiatrica, y de urgencias

Disminuir recaidas y recurrencias

Mejorar la calidad de vida del paciente con depresion

Disminuir la discapacidad secundaria al trastorno depresivo

METODOLOGIA

Adaptacion, adopcion de recomendaciones basadas en las guias de referencia.

METODO DE VALIDACION Y
ADECUACION

Se llevara a cabo una validacion externa por pares.

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacion a la informacion, objetivos y
propdsitos de la presente Guia de Practica Clinica

REGISTRO Y ACTUALIZACION

REGISTRO FECHA DE ACTUALIZACION a partir del registro 2 a 3 afios

Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta guia, puede contactar al

CENETEC a través del portal: http://www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiA

1- ;Qué es el trastorno depresivo?
a. ¢Cuales son los factores de riesgo relacionados con el trastorno depresivo?
b. ;Cuales son las poblaciones de riesgo?
c. ¢Cuales son las estrategias preventivas, eficaces en poblaciones de riesgo?
2- ;Cudl es la clasificacion actual en la CIE 10 del trastorno depresivo?
3- ¢Cuales son los criterios diagnosticos del trastorno depresivo?
4- ;Cual es el diagndstico diferencial del trastorno depresivo?
5- ;Cual es el tratamiento vigente del trastorno depresivo?
6- (Cuales son las estrategias psicoterapéuticas eficaces para el trastorno depresivo?

7- ¢Cuales son las estrategias educativas eficaces para el manejo del trastorno depresivo?



Diagnostico y Tratamiento del Trastorno Depresivo en el Adulto

3. AsPecTtos GENERALES
3.1 ANTECEDENTES

Mas de 150 millones de personas en el mundo sufren de depresion en algiin momento de su vida. En el afio
2001 la prevalencia de depresion en el mundo fue de 5.8% para hombres y de 9.5% en mujeres. La OMS
estima que la carga de los trastornos mentales aumentara de manera significativa en los proximos 20 afios.
La depresion para el afio 2020 sera la segunda causa de arios vida saludable perdidos a escala mundial y la
primera en paises desarrollados.

En México los trastornos neuropsiquidtricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad, al
considerar indicadores de muerte prematura y dias vividos con incapacidad. (Frenck, citado en Mariana
Bello 2005 y Medina Mora 2003). Cuatro de los padecimientos mas discapacitantes: esquizofrenia,
depresién, obsesidn-compulsién y alcoholismo (idem).

La depresion es la primera causa de atencion psiquiatrica en México. Datos de la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) aplicada en 2003 sefialan:

® Unade cada 5 personas presenta al menos un trastorno mental en su vida

e 13.9 % refiri6 haber padecido alguno de los trastornos mentales durante el afio previo a la
encuesta, 5.8% en los tltimos 30 dias

® Los hombres presentan prevalencia mas alta para cualquier trastorno que las mujeres (30.4% vs
27.1%).

® Los trastornos afectivos y de ansiedad son mas frecuentes para mujeres, mientras que los
trastornos por uso de sustancias son mas frecuentes para los hombres.

En México de acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Evaluacion de Desempeno 2002-2003
(ENED) en un periodo anual previo a la entrevista el 5.8% de las mujeres y 2.5 % de los hombres de 18
anos y mas sufrieron alguna sintomatologia relacionada con depresion; la prevalencia de depresion se
incrementa con la edad en ambos sexos. Por grupo de edad en las mujeres menores de 40 afios fue de 4%y
alcanzé una cifra de 9.5% entre las mujeres mayores de 60 afios. En los hombres la prevalencia por grupos
de edad fue de 1.6 y 5.0% respectivamente.

La incapacidad laboral media para todos los trastornos depresivos y de ansiedad es de 7 dias al mes superior
a la de cualquier otra enfermedad crénica como el caso de las enfermedades reumaticas. (Universidad
complutense de Madrid, tesis de grado de doctor Ricardo Omana Palanco 2008, Estudio sobre la depresion
segun la encuesta nacional de salud: 1995-2003). En México la ENEP encontré que los dias de actividad
perdidos por depresion fueron 25.5 mayor que los dias de actividad perdidos por enfermedades cronicas

(6.89)
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3.2 JUSTIFICACION

El trastorno depresivo es una condicion marbida de alta prevalencia, cuya incidencia se ha incrementado en
los dltimos anos, su mortalidad es mayor al de otras condiciones médicas cronicas, incrementa la morbi-
mortalidad cuando acompana a otros padecimientos médicos, genera altos costos para los sistemas de
salud, incluye a poblacién de todos los grupos de edad, genero y condicion social, econdmica y educativa,
genera un alto grado de afectacion funcional, asi como sufrimiento a quien lo padece y personas cercanas.

3.3 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento del Trastorno Depresivo en el Adulto. Forma
parte de las Guias que integraran el Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica, el cual se
instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con
las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de los tres niveles de atencion, las recomendaciones basadas en la
mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1.- Prevenir, diagnosticar, tratar y rehabilitar a personas afectadas por el trastorno depresivo.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atenciéon médica, contribuyendo de
esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el objetivo central y la razon
de ser de los servicios de salud.

3.4 DerinICION

La depresidn es una alteracion patoldgica del estado de animo con descenso del humor en el que
predominan los sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de
malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) ademas, en mayor o menor grado, estan presentes
sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico, por lo que es una afectacion global de la vida psiquica.
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de diseno y tipo
de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas de forma
numeérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se gradaron de
acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna correspondiente al nivel de
evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y fuerza de la recomendacidn, las
siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de publicacion se refieren a la cita
bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracidn del riesgo para el desarrollo de 2++
UPP, a través de la escala de Braden tiene una (GIB, 2007)

capacidad predictiva superior al juicio clinico
del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones fueron
elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos
clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la evidencia y recomendaciones
de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes la
escala utilizada después del niumero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente el
nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las Ia
complicaciones en 30% vy el uso general de [E: Shekelle]
" vy 0 -~ " -
antibidticos en 20% en nifios con influenza Matheson, 2007

confirmada

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en el
Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA

R RECOMENDACION

BUENA PRACTICA

4.1 PREVENCION PRIMARIA
4.1.1 PROMOCION DE LA SALUD
4.1.1.1 EsTILOS DE VIDA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
"
No existe evidencia cientifica en la actualidad [E:Shekelle]
que sustente la utilidad de medidas preventivas Jane-Llopis , 2003
para evitar la aparicion de casos nuevos de
depresion. i
[E:Shekelle]
Larun, 2008
Las actividades recreativas, relajantes,
deportivas y el ejercicio, asi como medidas para C
R mejorar el entorno ambiental, pueden ser [E:Shekelle]
recomendados en personas que presentan Larun, 2009
factores de riesgo, ya que aunque su eficacia
no esta demostrada cientificamente como C
factores preventivos, colaboran en mejorar las [E:Shekelle]
condiciones fisicas y emocionales del individuo. Larun L,2008

10
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4.2 PREVENCION SECUNDARIA
4.2.1 Deteccion. FacTores be RiEsGo

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Entre las variables que incrementan el riesgo de i
depresion se incluyen: [E:Shekelle]
e Historia familiar de depresién (GPC. Manejo de la Depresién Mayor en el

Adulto, Madrid, 2008)

e Pérdida significativa reciente
e Enfermedad cronica, en especial en

aquellos pacientes con pobre respuesta R
ac'lcratamizntos. i ’ (Icsl, 2008)

e Eventos altamente estresantes v

e Violencia domestica. (NICE, 2007)

e Cambios significativos en el estilo de
vida. 1

e Embarazo en mujeres con antecedente (Major Depressive Disorder-Diagnosis and
de depresion management. Guideline & Protocols. Canadian,

2007)
Investigar los siguientes antecedentes:
e Familiares con Depresion. C
R e Enfermedades Endocrinas, [E:Shekelle]

(GPC. Manejo de la Depresién Mayor en el

Autoinmunes, Cardiovasculares.
Adulto, Madrid. 2008)

e Uso cronico de medicamentos como
corticoesteroides, antihipertensivos,

etc D
' NICE, 2007
e Exposicion a adversidades a lo largo de ( )
la vida. C
e Consumo de sustancias psicoactivas. [E:Shekelle]
® Sitiene algin trastorno mental. (Major Depressive Disorder-Diagnosis and
e Pérdida de empleo o de un ser querido  management. Guideline & Protocols. Canadian,
recientemente. 2007)

En pacientes con alto riesgo de depresion
R preguntar si en el ultimo mes: A

¢Ha PEI’.dIdO interés o placer por las cosas que [E:Shekelle]

antes disfrutaba?

¢Se ha sentido triste o desesperanzado?

¢ Tiene problemas para conciliar el suefio o

mantenerse dormido?

(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

11
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Il
[E:Shekelle]
(Valencia, 2000.
]|
[E:Shekelle]
(Kruger, 2000)

El insomnio es una queja frecuente en el primer
nivel de atencion relacionado con la depresion
que es poco investigado.

En todo paciente con insomnio debera v
investigarse la presencia de depresion.

Buena practica

4.3 Diagnostico
4.3.1 Diagnostico Clinico
(Ver Anexo 3)

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

Son sintomas relevantes para establecer el
diagndstico de depresion

PSICACES (mnemotecnia)

P- Psicomotricidad disminuida o aumentada

S- Suefio alterado (aumento o disminucién)

I- Interés reducido (pérdida de la capacidad del

disfrute)
C- Concentracién disminuida 2,3
A- Apetito y peso (disminucién o aumento) (Major Depressive Disorder-Diagnosis and
C- Culpay autorreproche management. Guideline & Protocols. Canadian,
E- Energia disminuida, fatiga 2007)
S- Suicidio (pensamientos)

Nota: La reaccion adaptativa, en la que se
incluye el duelo corresponde a una respuesta
normal que no requiere tratamiento, a menos
que retina criterios de depresion.

Si el paciente responde a una o ambas
preguntas de escrutinio afirmativamente, se

R deberan investigar los sintomas de PSICACES
y los criterios de la CIE-10.
Se elabora diagndstico de depresion, si D
presenta humor depresivo (o pérdida del [E:Shekelle]
interés) y 4 de los anteriores sintomas la (Major Depressive Disorder-Diagnosis and
mayor parte del tiempo durante al menos dos management. Guideline & Protocols. Canadian,
semanas. 2007)

Ademas si estos sintomas han afectado
negativamente su rendimiento (personal,
laboral, académico, familiar, social).

12
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En todo paciente deprimido se debera
investigar riesgo suicida haciendo énfasis en
aquellos que manifiestan los siguientes
sintomas y factores de riesgo:
® |deas de muerte
e Pérdida del sentido de la vida
e Desesperanza
® Intentos previos
e Sexo masculino
e Edad avanzada
® Vivirsolo
® Intentos suicidas previos
e Historia familiar de suicidio
e Historia familiar y personal de abuso
de substancias (principalmente
alcohol)
® Psicosis

e Enfermedades cronicas, terminales,

invalidantes y dolorosas
e Impulsividad
® Pobre capacidad para manejo del estrés

Cuestionar sobre ideas de muerte o suicidas, si
presenta desesperanza, si siente que la vida no
tiene sentido y si ha presentado intentos

Si la respuesta es afirmativa:

1.- Preguntar sobre planes de suicidio, forma
de realizarlo, si tiene facil acceso al método
suicida, si ha escrito alguna nota, si hay algtin
factor que precipite o detenga el intento

2.- Entrevista a familiares sobre cambios
conductuales

Se considerara como urgencia psiquiatrica:
Ideacion suicida persistente.

Intentos de suicidio previos y con ideas de
muerte o suicidas actuales.

Existencia de factores severos de riesgo suicida
(anexo 3 cuadro IX).

Plan suicida.

3
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

"
[E:Shekelle]
(GPC. Manejo de la Depresidén Mayor en el
Adulto, Madrid, 2008)

5
(Tratamiento de Depresion en el Primer y
Segundo Nivel de Atencion.
Costa Rica, 2005)

D
[E:Shekelle]
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

D
[E:Shekelle]
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

13
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4.3.2 PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El diagndstico se basa en criterios clinicos
referidos.

Las escalas no han demostrado superioridad al
uso de la entrevista estructurada, las guias de
practica clinica y los criterios diagnosticos de
clasificaciones internacionales.

Las escalas se utilizaran con cautela para
establecer el diagndstico, dando preferencia a
la clinica

Se sugiere su uso como apoyo para efectos de
fortalecer el diagndstico, deteccion de casos,
monitoreo en la evolucion y con propdsitos de
investigacion.

Recomendamos el uso de la sub-escala de
depresion de la HAD y PHQ 9. Ya que estas son
auto-aplicables, breves y facil de contestar y de
evaluar. Anula la posibilidad de interpretacion y
de aspectos subjetivos.

1-
(GPC. Manejo de la Depresién Mayor en el
Adulto, Madrid, 2008)

1
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and

management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

11
[E:Shekelle]
(Gilbody, 2005)

v
(GPC. Manejo de la Depresion Mayor en el
Adulto, Madrid, 2008)

B
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

C
[E:Shekelle]
(Gilbody S, 2006))

Yy

M
(ICcsl, 2008)

C

[E:Shekelle]
(Gilbody, 2005)

14
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4.4 TRATAMIENTO
4.4.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

(Ver Anexo 4)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El tratamiento farmacoldgico esta indicado en lb
todos los casos de depresion, de leve a grave. [E:Shekelle]
Ningdn  antidepresivo ha  demostrado (APAL, 2008)
superioridad sobre los otros i
Los Inhibidores Selectivos de la Recaptura de [E:Shekelle]
Serotonina (ISRS) tienen mayor tolerabilidad (APAl' 2002)

++

por menores efectos colaterales que los

antidepresivos triciclicos. (GPC. Manejo de la Depresion Mayor en el

Adulto, Madrid, 2008)
v
(NICE, 2007)
A, DR
(Icsl, 2008)
1
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)
1l
[E:Shekelle]
(Thase, 1992)
11
[E:Shekelle]
(Actualizacién Guia Manejo del Espectro
Depresién-Ansiedad, 2007)

La meta del tratamiento es la remision total de IIb

los sintomas vy el restablecimiento funcional. La [E:Shekelle]

remision disminuye el riesgo de recaidas y (APAL, 2008)

recurrencias mejorando el prondstico. m

Los farmacos antidepresivos no generan [E:Shekelle]

adiccion. (APA, 2002)
1++

(GPC. Manejo de la Depresion Mayor en el
Adulto, Madrid, 2008)

\Y}
(NICE, 2007)

A, D,R
(ICsl, 2008)

1
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,

15
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La respuesta antidepresiva se inicia posterior a
la tercera semana de recibir el farmaco a dosis
terapéutica.

Se debe mantener la misma dosis con la que se

obtuvo la remision durante todo el
tratamiento.
Los dos errores mas frecuentes en el

tratamiento farmacolodgico de la depresion son
la utilizacion de dosis insuficientes y durante
periodos de tiempo demasiado cortos.

La duracion del tratamiento debe ser de 8 a 12
meses posterior a obtener remision en un
primer episodio, y continuarlo por dos afos
después de 2 episodios en el transcurso de 5
anos y considerar mantenerlo de manera
indefinida en los siguientes casos:

® Estado depresivo con wuna duracion

superior a un ano
® Dos o mas episodios durante los tltimos
5 anos

2007)

]|
[E:Shekelle]
(Thase, 1992)

11
[E:Shekelle]
(Actualizacién Guia Manejo del Espectro
Depresion-Ansiedad, 2007)
Ib
[E:Shekelle]
(APAL, 2008)
11
[E:Shekelle]
(APA, 2002)
1++
(GPC. Manejo de la Depresion Mayor en el
Adulto, Madrid, 2008)
v
(NICE, 2007)
A, D, R
(1cs1, 2008)
1
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)
Il
[E:Shekelle]
(Thase, 1992)
11
[E:Shekelle]
(Actualizacién Guia Manejo del Espectro
Depresién-Ansiedad, 2007)
Ib
[E:Shekelle]
(APAL, 2008)

11
[E:Shekelle]
(APA, 2002)

1++
(GPC. Manejo de la Depresién Mayor en el
Adulto, Madrid, 2008)
v
(NICE, 2007)
A, DR
(1csl, 2008)
1
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,

16
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La eleccion del tratamiento se debe basar en la
eficacia del medicamento, experiencia del
clinico, condiciones especiales del paciente y
antecedente de respuesta a tratamiento previo
personal y/o en familiares de primer grado.

Se recomienda iniciar el tratamiento con un
inhibidor selectivo de recaptura de serotonina
(ISRS).

Proporcionar al paciente y familiares
informacion simple vy objetiva sobre el
tratamiento para promover su adherencia.

Se sugiere que el antidepresivo de primera
eleccion en casos de pacientes con otras
patologias no psiquiatricas y con uso de varios
farmacos sea sertralina o citalopram.

Que de acuerdo a la evidencia han mostrado
menor grado de interacciones farmacolodgicas y
de efectos secundarios severos.

Uso con cautela de anfebutamona,
venlafaxina, reboxetina, duloxetina y los ISRS
en pacientes con epilepsia convulsiva.

2007)

]|
[E:Shekelle]
(Thase, 1992)

11
(Shekelle,1999)
(Actualizacién Guia Manejo del Espectro
Depresién-Ansiedad, 2007)
B
[E:Shekelle]
(APAL, 2008)

A Y
(GPC. Manejo de la Depresién Mayor en el
Adulto, Madrid, 2008)

A
[E:Shekelle]
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

Cc
[E:Shekelle]
(Thase, 1992)
C
[E:Shekelle]
(Actualizacién Guia Manejo del Espectro
Depresion-Ansiedad, 2007)
B
[E:Shekelle]
(APAL, 2008)

C
[E:Shekelle]
(APA, 2002)

A Y
(GPC. Manejo de la Depresiéon Mayor en el
Adulto, Madrid, 2008)

C
(NICE, 2007)
I
(1cs1, 2008)
A
[E:Shekelle]
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and

management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

17
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C
[E:Shekelle]
(Thase, 1992)

C
[E:Shekelle]
(Actualizacién Guia Manejo del Espectro
Depresién-Ansiedad, 2007)
La terapia electroconvulsiva es un tratamiento

fisico que ha demostrado utilidad en casos de B
depresion refractaria, riesgo suicida, depresion (APAL, 2008)
psicotica.
NICE
(NICE, 2007)
El uso de terapia electroconvulsiva se reserva al
R tercer nivel (hospitalizacién psiquiatrica), bajo B

medidas técnicas que garanticen la integridad
del paciente, asi como la supervision de un
comité de bioética, consentimiento informado

(APAL, 2008)

. - NICE
del paciente y/o de un familiar o persona
. (NICE, 2007)
responsable cuando el paciente se encuentre
impedido.
4.4.2 TRAaTAMIENTO No FARMACOLOGICO
Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
La intervencion Psicoeducativa es parte IIb
fundamental del tratamiento psicosocial. [E:Shekelle]
Utiliza la educacin como parte del (APAL, 2008)
tratamiento psicosocial proporcionando al
paciente y familiares informacion especifica 1l
acerca del trastorno asi como entrenamiento [E:Shekelle]
en las técnicas para afrontar el trastorno. (APA, 2002)
1+
La intervencion psicoterapéutica se valorara (GPC. Manejo de la Depresién Mayor en el
posterior a obtener respuesta sobre sintomas Adulto, Madrid, 2008)
depresivos y debera ser proporcionada por A D.R
ersonal de psiquiatria y/o psicologia. '
P Psiq y/o psicolog (ICsl, 2008)
2

(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)
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Brindar desde la primera intervencion al
paciente y familiares informacion sobre el
trastorno, causas, pronostico, tratamiento,
metas, efectos colaterales y duracion

Formacion de grupos de ayuda mutua por
personal capacitado (enfermera, trabajadora
social, orientadores)

Una vez que se obtuvo respuesta se valorara
referir a instancias en las que se proporcionen
intervenciones de prevencion y promocion de
la salud asi como actividad fisica o recreativa
supervisada.

Las siguientes técnicas psicoterapéuticas:
terapia cognitivo - conductual, terapia
Interpersonal y la psicoterapia de solucion de
problemas, de acuerdo con la evidencia actual
han mostrado utilidad en el manejo de Ila
depresion en conjunto con antidepresivos.

Aplicar el manejo psicoterapéutico en
pacientes que hayan superado la fase aguda
de tratamiento y se consideren candidatos
adecuados.

B
[E:Shekelle]
(APAL, 2008)

C
[E:Shekelle]
(APA, 2002)

B, V

(GPC. Manejo de la Depresiéon Mayor en el
Adulto, Madrid, 2008)

C
(NICE, 2007)

I
(1cs1, 2008)

A
[E:Shekelle]
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

C
[E:Shekelle]
(Merec Bulletin)
1++-1+2
(GPC. Manejo de la Depresién Mayor en el
Adulto, Madrid, 2008)

A C, D, M, R
(ICcsl1, 2008)

1
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

A
[E:Shekelle]
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)
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4.5 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Diagnostico y Tratamiento del Trastorno Depresivo en el Adulto

4.5.1 CriTERIOS TECNICO MEDICOS DE REFERENCIA
4.5.1.1 REFERENCIA AL SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

/R

Se referira de primer a segundo nivel en los
siguientes casos :

Pobre o nula respuesta al tratamiento
posterior a la utilizacion de la dosis
terapéutica y por el tiempo minimo
necesario durante la fase aguda.

Abuso de substancias.

Comorbilidad con otros trastornos
psiquiatricos.

4.5.1.2 REFERENCIA AL TERCER NIVEL DE ATENCION

NICE
(NICE, 2007)

v
Buena practica

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Se referira de segundo a tercer nivel a los
/R pacientes con episodio depresivo grave con:
e Alto riesgo de suicidio
® Riesgo de heteroagresividad con y sin
psicosis. NICE
® Necesidad de manejo en ambiente (NICE, 2007)
controlado.
v

En caso de condiciones clinicas que pongan en
riesgo la integridad fisica del paciente o
terceros se podra referir de manera directa
desde el primer nivel.

Buena practica

20
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4.5.2 CriTERIOS TECNICO MEDICcOS DE CONTRARREFERENCIA
4.5.2.1 CONTRARREFERENCIA AL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Se contra referiran de tercero a primer nivel
pacientes en quienes:

e Haya remitido la ideacion suicida y

alcanzado la remision de sintomas

agudos NICE
e Haya remitido la sintomatologia (NICE, 2007)
psicdtica

® Pacientes con respuesta y estabilidad v
clinica en fase de continuacion o Buena Practica
mantenimiento.

e Pacientes con maximo beneficio al
tratamiento

Se contra referiran de segundo a primer nivel,

los pacientes: NICE

. " NICE, 2007
e En quienes haya remitido |Ia (NICE, 2007)

sintomatologia y se encuentren en fase v
de continuacion y mantenimiento.

. , . Buena Practica
e Pacientes con maximo beneficio

4.6 VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
El mantener un seguimiento estructurado 1++
favorece la adherencia al tratamiento, (GPC. Manejo de la Depresion Mayor en el
disminuir riesgo de recaidas y recurrencias y Adulto, Madrid, 2008)
mejora el prondstico. A C. MR
(1csl, 2008)
1

(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

1Y,
(NICE, 2007)

Ilb
[E:Shekelle]
(APAL, 2008)
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En la fase inicial del tratamiento, de ser posible,
citar en un plazo no mayor a 15 dias para
evaluar respuesta, posibles efectos colaterales
y adherencia, por un periodo de hasta 8
semanas, y mensual por su médico de primer
nivel durante la fase de continuacion.

Posterior a contrarreferencia de segundo o
tercer nivel, se citara cada mes con el médico
de primer nivel y cada 6 meses con el
psiquiatra, o antes si se considera necesario por
inminente riesgo de recurrencia o complicacion
del caso.

Posterior al egreso hospitalario las citas se
proporcionaran en periodos de hasta 15 dias
los primeros dos meses continuandose cada
mes.

1"
[E:Shekelle]
(Actualizacién Guia Manejo del Espectro
Depresién-Ansiedad 2007).

B
(GPC. Manejo de la Depresién Mayor en el
Adulto, Madrid, 2008)

C
(NICE, 2007)

I
(1cs1, 2008)

Ilb
[E:Shekelle]
(APAL, 2008)

A
[E:Shekelle]

(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

"

[E:Shekelle]

(Actualizacién Guia Manejo del Espectro
Depresién-Ansiedad 2007).

B
(GPC. Manejo de la Depresion Mayor en el
Adulto, Madrid, 2008)

C
(NICE, 2007)

I
(1cs1, 2008)

Ilb
[E:Shekelle]
(APAL, 2008)

A
[E:Shekelle]
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

1"
[E:Shekelle]
(Actualizacién Guia Manejo del Espectro
Depresién-Ansiedad 2007).
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Los  pacientes con  tratamiento de
mantenimiento deben ser citados cada mes con
su médico familiar y revaloracion anual en
psiquiatria, o antes si se considera necesario
por inminente riesgo de recurrencia o
complicacion del caso.

En caso de ameritar manejo psicoterapéutico la
cita serd de ser posible, cada semana (criterio
del psicdlogo) en el servicio de psicologia.

Una vez que se obtuvo respuesta terapéutica,
el paciente se referira a grupo educativo, y de
acuerdo a criterio clinico a grupo de ayuda
mutua en la unidad de primer contacto.

La atencion se proporcionara por personal de
enfermeria, trabajo social u orientador
capacitados o en instancia institucional o extra
institucional que cuente con personal
capacitado para ofrecer el servicio.

En pacientes con antecedente de episodios
depresivos debe investigarse la presencia de
sintomas  depresivos en su programa
preventivo anual.

B
(GPC. Manejo de la Depresion Mayor en el
Adulto, Madrid, 2008)

C
(NICE, 2007)

I
(Ics1, 2008)

Ilb
[E:Shekelle]
(APAL, 2008)

A
[E:Shekelle]
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

"
[E:Shekelle]
(Actualizacién Guia Manejo del Espectro
Depresién-Ansiedad 2007).
B
(GPC. Manejo de la Depresién Mayor en el
Adulto, Madrid, 2008)

C
(NICE, 2007)

Il
(1cs1, 2008)

115)
[E:Shekelle]

(APAL, 2008)

A
[E:Shekelle]
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

3
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

1"
[E:Shekelle]
(Actualizacién Guia Manejo del Espectro
Depresién-Ansiedad 2007).
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4.7 TIEMPO ESTIMADO DE RECUPERACION Y DIAS DE INCAPACIDAD CUANDO PROCEDA

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
La respuesta terapéutica inicia a partir de la Ib
segunda a tercera semana de contar con [E:Shekelle]
tratamiento a dosis terapéutica, y la remision (APAL, 2008)
puede presentarse hasta después de la octava m
semana. (Shekelle, 1999)
(APA, 2002)
1++

(GPC. Manejo de la Depresion Mayor en el
Adulto, Madrid, 2008)

1Y}
(NICE, 2007)

A,D,R
(1cs1, 2008)
1
(Major Depressive Disorder-Diagnosis and
management. Guideline & Protocols. Canadian,
2007)

]|
[E:Shekelle]
(Thase, 1992)

La incapacidad para el trabajo se considera
R como parte integral del tratamiento en
aquellos casos que esta se justifica.

La incapacidad laboral debera considerarse,
principalmente en depresion moderada a grave

teniendo en cuenta el deterioro causado por el v
trastorno, efectos colaterales del tratamiento y
el puesto especifico de trabajo. Buena practica

Se debera reintegrar a su actividad laboral en el
menor tiempo posible al lograrse una mejoria
en la que la disfuncionalidad no interfiera de
manera importante con su desempeno.
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ALGORITMOS

Algoritmo 1. Diagndstico y manejo de la depresion por el medico no psiquiatra en la
poblacion de 18 a 59 afios de edad en el primer nivel de atencién

Paciente solicita consulta
médica

Detecciéon de casos potenciales:
Preguntar:
1. ¢Ha perdido interés o placer por las cosas
que antes disfrutaba?

2. ¢ Se ha sentido triste o desesperanzado?
3. i Tiene problemas para conciliar el suefio o
mantenerse dormido?

Al menos una respuesta positiva

Continuar con
procedimiento habitual j«¢——
de consulta médica

Investigar sintomas PSICACES y 8_{::;:53 C(?uI:d(r:oIE |1g|

existencia de criterios %)
diagnésticos de la CIE 10

Zcumple criterio
diagnésticos de
depresion?

S|

Criterios para
riesgo de suicidio
(Anexo 3. Cuadro

1X)
de riesgo alto para
suicidio?

Descartar causas somaticas o farmacolégicas de depresion

NO

Grave
3 sintomas del criterio B y
sintomas del criterio C con un
minimo de 8 sintomas

Moderada
Al menos 2 sintomas del
criterio B y sintomas del
criterio C hasta sumar al
menos 6 sintomas

Leve
2 a 3 sintomas del criterio
B

Si no hay
respuesta al

tratamiento
referir al 20.
Nivel de
atencioén

Iniciar tratamiento

Ver algoritmo 4

Referir a tercer nivel de
atencion( hospitalizacion)
Ver algoritmo correspondiente
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Algoritmo 2 Diagndstico y Manejo de la depresion por el psiquiatra en la
poblacién de 18 a 59 anos de edad en un segundo nivel de atencidén.

Paciente referido del
primer nivel de atencién
o de un servicio
interconsultante

¢ Cumple con los
criterios diagnésticos
de depresion?

Procedimientos para
diagnostico diferencial

S| Dpescartar causas somaticas o farmacolégicas de depresion

Criterios para
riesgo de suicidio
(Anexo 3. Cuadro

Referir al tercer nivel
para hospitalizacion

¢ Existen criterios de riesgo
alto para suicidio?

(4

1X)

NO

¢ Recibié tratamiento
adecuado en cuanto a
tiempo, dosis?

Hacer correcciones
NO pertinentes en el
tratamiento

Comorbilidad: Sl
Depresion con
sintomas psicéticos
Psicosis
Trastorno bipolar
Diabetes mellitus
Lupus Eritematoso S
Enfermedades
neurologicas etc.

¢ Existe comorbilidad
psquiatrica o la presencia
de otra enfermedad no
psiquiatrica?

ratar la comorbilidad y
la intercurrencia

(4

Cambiar

antidepresivo de
preferencia por

uno de perfil

bioquimico

diferente como por

ejemplo: ISRSN,
NASSA o ADT

¢ Respuesta a
tratamiento?

Continuar con el
tratamiento por el
tiempo establecido de
acuerdo a criterios
vigentes
(Anexo 3. Cuadro Xl})

Iniciar tratamiento
para la depresiéon
resistente
Algoritmo
correspondiente

Criterios de
depresién
refractaria:
Falta de respuesta a
por lo menos dos
antidepresivos
distintos
administrados a
dosis terapéuticas y
por tiempo adecuado

¢ Respuesta al

Sl

NO Referir al tercer nivel
de atencion

tratamiento
?
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de edad con en el tercer nivel de atencion

Valorar terapia
electroconvulsiva
(TEC) de acuerdo a

criterios de
seleccion (Anexo 3.
Cuadro X)

Valorar su alta
Y continuar con
tratamiento de
mantenimiento de
acuerdo a criterios
establecidos. (Anexo
3. Cuadro XI)

Hospitalizacidn de paciente
con depresion severa

Sl

Sl

¢ Existe riesgo
alto de suicidio?

¢Hay Iniciar el o los
respuesta a tratamientos
tratamiento? especificos

Sl

Valorar su alta
Continuar con el
tratamiento por el
tiempo establecido de
acuerdo a criterios
vigentes
(Anexo 3,Cuadro XI)

Algoritmo 3. Diagndstico y Tratamiento del paciente de 18 a 59 afios

NO—p

Iniciar tratamiento
farmacolégico

¢ Hay respuesta a
tratamiento?

NO

¢Se trata de una
depresion con

sintomas psicoticos u

otra comorbilidad?

NO—»|

Cambiar
antidepresivo de
preferencia por
uno de perfil
bioquimico
diferente

no

Iniciar tratamiento
para [a depresion

resistente
Algoritmo

correspondiente

¢ Respuesta a
tratamiento?

¢ Respuesta a
tratamiento?

Sl

Valorar su alta
Continuar con el
tratamiento por el
tiempo establecido de
acuerdo a criterios
vigentes
(Anexo 3,Cuadro XI)

@,
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Algoritmo 4. Tratamiento farmacoldgico para la depresion en poblacion de 18 a 59 afios de
edad en el primer nivel de atencién

Paciente con depresion leve

ISRS( inhibidor
selectivo de la
recaptura de
serotonina) tales
como:
Paroxetina
Fluoxetina
Sertralina etc.

.~

Antidepresivos de
segunda linea:
Duales como:

Venlafaxina,
Anfebutamona,
Mirtazapina,
Imipramina

.~

0 moderada

Se sugiere que el antidepresivo de

Evaluar antecedente de respuesta previa
a antidepresivos en el paciente 0 en
familiares de primer grado, en su caso
elegir dicho farmaco o
Iniciar manejo con antidepresivo de
primera linea como un ISRS a dosis
terapéuticas y tiempo suficiente

primera elecci6n en casos de
paciente con ofras patologias no
psiquiatricas o bien que tengan
ingesta crénica de varios farmacos
sea la sertralina o el el citalopram.
Sea cauteloso en elegir
anfebutabona, reboxetina,
paroxetina en pacientes con

¢Respuesta al
tratamiento?

NO

v

Revalorar el
diagnésticos

NO
¢ Se corrobora e
diagnéstico?

Sl

!

Cambiar
antidepresivo de
preferencia por
uno de perfil
bioguimico
diferente

En caso de que el
paciente requiera el
uso de un ansiolitico
(benzodiacepina) y a
criterio médico se
sugiere utilizar
conjuntamente al
antidepresivo un
ansiolitico a dosis
minima terapéutica y
por un periodo de no
mas de tres semanas

¢ Respuesta al
tratamiento?

diagnoéstico diferencial

epilepsia convulsiva

Continuar con el
tratamiento por el
tiempo establecido de
acuerdo a criterios
vigentes
Anexo 3,Cuadro XI)

{

Procedimientos
correspondientes al

Referir al segundo nivel
de atencion
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Algoritmo 5. Tratamiento de la depresidn refractaria

Valorar su alta
Continuar con el
tratamiento por el tiempo
establecido de acuerdo a
criterios vigentes
(Anexo 3. Cuadro XI)

Paciente con depresién
refractaria

Adicionar al esquema antidepresivo
farmacos como por ejemplo:
carbonato de litio, metilfenidato,
hormona tiroidea, anticonvulsivantes,
antipsicéticos o manejar dos
antidepresivos simultanemente

Referir al tercer
nivel de atencién si
el paciente esta
manejado en el
segundo nivel

¢ Hay respuesta

SI al tratamiento?

Valorar terapia
electroconvulsiva
(TEC) de acuerdo a
criterios de selecciéon
(Anexo 3. Cuadro X)
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

Depresion crdnica: aquella depresion mayor en la que se cumplen criterios diagndsticos durante dos o mas
anos.

Depresion mayor: sindrome o agrupacion de sintomas en el que predominan los sintomas afectivos
(tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacién subjetiva de malestar e impotencia frente a las
exigencias de la vida) aunque, en mayor o menor grado, también estan presentes sintomas de tipo
cognitivo, volitivo o incluso somatico, por lo que podria hablarse de una afectacion global de la vida
psiquica, haciendo especial énfasis en la esfera.

Depresion resistente o refractaria: NICE la define como aquella cuyos sintomas se mantienen tras dos o
mas ensayos con antidepresivos y considera no respondedores en tratamiento agudo a aquellos pacientes
que no responden a un Unico ensayo de tratamiento. Con criterios mas restrictivos, otros autores definen
depresion resistente como el fracaso para alcanzar la remision tras un ensayo adecuado de tratamiento de
tres clases de antidepresivos diferentes en dosis y tiempo adecuados.

Distimia. Se caracteriza por al menos 2 afios en los que ha habido mas dias con un estado de animo
depresivo que sin él, acompanado de otros sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un
episodio depresivo.

Duelo: Reaccion emocional y del comportamiento que es normal, y suele ser desencadenado por pérdidas
significativas reconocidas por el paciente como relacionadas. Representa un proceso adaptativo y consta de
las siguientes fases: Negacion, Ira, Negociacion, Depresion, Aceptacion (estas fases pueden ser nombradas
de diferente manera por otros autores, pero son coincidentes en lo referente. El orden de ellas es solo
ilustrativo).

Se considera un duelo complicado o patoldgico cuando este se acompana de sintomas que cumplen
criterios diagnosticos para un episodio depresivo o bien la presencia de sintomas psicoticos.

Eutimia. Estado de animo dentro de la gama «normal», que implica la ausencia de animo deprimido o
elevado.

Idea delirante. Falsa creencia basada en una inferencia incorrecta relativa a la realidad externa que es
firmemente sostenida, a pesar de lo que casi todo el mundo cree y a pesar de cuanto constituye una prueba
o evidencia incontrovertible y obvia de lo contrario. La creencia no esta aceptada ordinariamente por otros
miembros de la subcultura o cultura a la que pertenece el sujeto (p. ej., no es un articulo de fe religiosa).
Cuando una creencia errdnea implica un juicio de valor, sdlo se considera idea delirante cuando el juicio es
tan extremo que desafia toda credibilidad. La conviccion delirante se produce a lo largo de un continuum y
a veces puede inferirse del comportamiento del individuo. Con frecuencia es dificil distinguir entre una idea
delirante y una idea sobrevalorada (en cuyo caso el individuo tiene una creencia o idea no razonable, pero
no la sostiene tan firmemente como en el caso de una idea delirante).

Ideacion suicida: pensamientos recurrentes de autodano con fines de muerte.

Intento suicida: conducta deliberada de autodano.

Psicosis: estado clinico grave con alteracion en el juicio (pérdida del sentido de la realidad) con estado de
conciencia clara y alteraciones especificas en el pensamiento (ideas delirantes). Ademas puede cursar con
alteraciones en la sensopercepcién (alucinaciones), conducta y afecto.

Recaida: empeoramiento de un episodio controlado, hasta alcanzar de nuevo criterios de nivel diagndstico,
que ocurre durante la remision y antes de la recuperacion.

Recuperacion: remision superior a 6 meses, en la que el paciente esta asintomatico o sdlo tiene uno o dos
sintomas leves. El término suele usarse para designar la recuperacion del episodio, no de la enfermedad.
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Recurrencia: aparicion de un nuevo episodio en un paciente recuperado.

Remision: estado en que el paciente esta practicamente asintomatico y ha recuperado su patron funcional
previo teniendo en cuenta que no implica ausencia total de sintomas.

Respuesta al tratamiento: disminucion igual o mayor del 50% en la puntuacién base de la depresidn
medida por escalas de depresion estandarizadas. Si la reduccién es entre el 25 y 49% de la puntuacion
inicial se hablaria de respuesta parcial y si es menor del 25%, de no respuesta.

Suicidio: Dano auto infligido deliberado

Terapia electroconvulsiva: técnica consistente en provocar, con finalidad terapéutica, una crisis
convulsiva generalizada, la cual debera de repetirse en varias ocasiones de acuerdo a un patréon y método
estandarizado. Lo anterior de logra a través de una estimulacion eléctrica del sistema nervioso central.
Tristeza: emocion basica de caracter no patoldgico y reactiva a un estimulo, que se caracteriza por
decaimiento del estado del animo y es transitoria.

Psicoeducacion: Es una aproximacion terapéutica en la cual se proporciona a los familiares de un paciente
informacion especifica acerca de la enfermedad y entrenamiento en técnicas para afrontar el problema.
Terapia cognitivo-conductual: Técnica psicoterapéutica que consiste en identificacion de las creencias
irracionales y actitudes distorsionadas hacia uno mismo, el entorno y el futuro que perpetuan los estados
de animo depresivos.

Terapia interpersonal: Técnica psicoterapéutica centrada en el duelo, conflictos en la funcidn
desempefiada, transicion a nuevas funciones, aislamiento social, déficit en habilidades sociales y otros
factores interpersonales que pueden influir en el desarrollo de la depresion.

Terapia de resolucion de problemas: Es una forma de intervencion estructurada, breve y centrada en el
aprendizaje de afrontar problemas especificos frecuentemente asociados a la depresion.
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6. ANEXOS

6.1. ProTtocoLo pE BUsaueba

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre diagndstico y tratamiento del trastorno depresivo en el Adulto.

Se establecié una secuencia estandarizada para la bisqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a partir de
las preguntas clinicas formuladas sobre trastorno depresivo en las siguientes bases de datos: Fisterra,
Guidelines Internacional Networks, Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, New Zealand
Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines
Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglés y espariol
2. Metodologia de medicina basada en la evidencia
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones
4. Publicacion reciente
5. Libre acceso

Se encontraron guias, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:

1. Guia de Practica Clinica. Manejo de la Depresion Mayor en el Adulto. Madrid 2008.

2. Major Depression in Adults in Primary Care. National Guideline Clearinghouse (NGC) and the
Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI) 2008.

3. Depression: Management of Depression in Primary and Secondary Care. National Institute for
Health and Clinical Excellence (NICE). 2007

4. Major Depressive Disorder-Diagnosis and management. Guideline & Protocols. Canadian 2007

5. Tratamiento de Depresion en el Primer y Segundo Nivel de Atencion. Criterios Técnicos y
Recomendaciones Basadas en Evidencia para la Construccion de Guias de Practica Clinica para el
Primer y Segundo Nivel de Atencion. Costa Rica 2005

6. Guia Clinica para el Tratamiento del Trastorno Depresivo Mayor. American Psychiatric Association.
(APA). 2002

7. Guia de la Asociacion Psiquiatrica de América Latina para el Tratamiento de las Personas con
Depresion. (APAL) 2008

8. Actualizacion de la Guia Practica Manejo del Espectro Depresion-Ansiedad. 2007

De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no incluidas en las
guias de referencia el proceso de blsqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus utilizando
los términos y palabras claves: prevention, depression, diagnosis, management, treatment, depresion,
diagnéstico, tratamiento

La busqueda se limité a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en idioma
inglés y espanol, publicados a partir del 2000.
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Sin embargo, ninguna informacion de las referencias mas actualizadas fue necesario incluir para cambiar
algunas de las recomendaciones de las versiones actuales de las guias.

En caso de controversia de la informacién y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo v y recibieron la consideracién de practica recomendada u
opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.

6.2. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad McMaster en
Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor
evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes individuales”
(Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de la
mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra Romero et
al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de una
intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor cientifico del
disenio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de las
cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado procedimiento
meédico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas de gradacién de la
calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de las GPC
utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.

La Escala Modificada de Shekelle y Colaboradores
Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por medio

del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a IV y las
letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras maydsculas de la A a la D.
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Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacién

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios clinicos
aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado
aleatorios

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado sin
aleatoriedad

Ilb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il o
recomendaciones extrapoladas de evidencia |

I1l. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal
como estudios comparativos, estudios de correlacion, casos
y controles y revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria Il o
en recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes opiniones o
experiencia clinica de autoridades en la materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria IV o
de recomendaciones extrapoladas de evidencias
categorias Il, Il

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59
Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la Depresidn Mayor en el Adulto. Madrid 2008.

Nivel de Evidencia y Grados de Recomendacion

Niveles de Evidencia

1++ Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo
de sesgo

1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnosticas
de alta calidad; estudios de cohortes o de casos y controles de pruebas diagnésticas de alta calidad con
riesgo muy bajo de sesgo vy con alta probabilidad de establecer una relacién causal

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnodsticas bien realizados con bajo
riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos

4 Opinion de expertos

Fuerza de las recomendaciones

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica de ECA o ECA nivel 1++, directamente aplicable a la
poblacion diana o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+ directamente aplicable a la
poblacion diana y que demuestre consistencia global en los estudios.

B Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2 ++, directamente aplicable a la poblacion diana y que
demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 1 ++ 6 1+

C Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2 + directamente aplicable a la poblacion diana y que
demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios nivel 2 ++

D Evidencia de nivel 3 6 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+

Buena practica clinica
v | Practica recomendacion basada en la experiencia clinica y el consenso del grupo redactor

Fuente: Scottish Intercolegiate Guidelines Network SIGN 50: A guideline developers hadbook (section 6:Forming guideline
recommendations). SIGN publication n® 50.2001
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Institute For Clinical Systems Improvement (ICSI)

MAJOR DEPRESSION IN ADULTS IN PRIMARY CARE. 2008

Clases Reportes primarios de informacién de nueva coleccién
CLASEA Estudios aleatorizados y controlados
CLASE B Estudio de cohorte
CLASE C Ensayo clinico controlado no aleatorizado con un estudio concurrente o estudio de
casos y controles.
Estudio con sensibilidad y especificidad de una prueba diagndstica
Estudio descriptivo de base poblacional.
CLASED Estudio seccional
Serie de casos
Reporte de casos
Clases Reportes que sintetizan o reflejan colecciones de reportes primarios
CLASEM Meta-analisis
Decision-analisis
Analisis de costo-beneficio
Analisis de costo-efectividad.
CLASER Articulo de Revision
Reporte de consenso
Consenso de comité de expertos
CLASE X Opinion médica
Grados de Recomendacion
GRADO | La evidencia es obtenida del resultado de estudios de disefio sdlido que responden a la
preguntan de investigacion.
Los resultados son clinicamente importantes y consistentes con excepciones menores.
Los resultados se encuentran libres de dudas serias acerca de la generalizacion, sesgos y
fuga de informacion en el disefio de investigacion. Los estudios con resultados negativos
tienen ejemplos suficientemente extensos para tener poder estadistico adecuado.
La evidencia es obtenida del resultado de estudios de disefio sdlido que responden a la
GRADO Il preguntan de investigacién pero con inconsistencias entre los resultados de diferentes
estudios o debido a las dudas de generalizacion, sesgos y dudas de informacion en el
disefio o tamano de la muestra inadecuado. Alternativamente la evidencia es obtenida
de estudios con disefio débil, y cuyos resultados han sido confirmados en otros estudios
consistentes.
GRADO 1l La evidencia es obtenida del resultado de un nimero limitado de estudios de disefio
débil para responder a la pregunta de investigacion.
La evidencia obtenida de estudios de disefio sdlido no esta disponible, debido a que no
se han realizado estudios de diseno adecuado o los estudios que se han realizado no son
concluyentes debido a la falta de generalizacion, sesgos o tamainio de la muestra
inadecuado.
GRADO IV La evidencia consiste Unicamente en los argumentos en experiencia clinica, no

sustentable, por ningtin estudio de investigacion.
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National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). Depression: management of
depression in primary and secondary care 2007

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

I Evidencia obtenida de un ensayo clinico aleatorizado
o un meta-analisis de ensayos clinicos controlados.

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia obtenida de por lo menos un estudio
controlado sin aleatoridad

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o Il o recomendaciones extrapoladas de
evidencia |

IV. Evidencia obtenido de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

C. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

GPP. Recomendaciones de buena practica
basadas en la experiencia clinica y consenso del
grupo redactor.

NICE. Evidencia de guia NICE

NICE. Recomendacion de guia NICE

Adapted from Eccles, M. & Mason, J. (2001), How to develop cost-conscious guideline. Health Technology Assessment, 5(16);
Department of Health (1996),Clinical Guidelines: Using clinical quidelines to improve patient care within the NHS.Leeds: NHS

Executive.

Major Depressive Disorder — Diagnosis And Management. Guideline & Protocols. Canadian 2007

Nivel EVIDENCIAS
1 Basado en meta-analisis o estudio clinico aleatorizado con muestras grandes
2 Basado en por lo menos un estudio clinico aleatorizado
3 Basado en estudios no aleatorizados u opinion de expertos
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Tratamiento de Depresion en el Primer y Segundo Nivel de Atencion. Criterios Técnicos y
Recomendaciones Basadas en Evidencia para la Construccion de Guias de Practica Clinica para el
Primer y Segundo Nivel de Atencién. Costa Rica 2005

Niveles de Evidencia para tratamiento

Grado de Nivel de Fuente
Recomendacion Evidencia
A 1a Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorios.
(extremadamente 1b Ensayo clinico aleatorio individual.
recomendable) Eficacia demostrada por los estudios de practica clinica y no
1c por la experimentacion. (All or none*)
B 2a Revision sistematica de estudios de cohortes.
(recomendacién favorable) 2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.
2c Investigacion de resultados en salud, estudios ecoldgicos.
3a Revision sistémica de estudios caso-control, con
homogeneidad.
3b Estudios de caso-control individuales.
C i
(recomendacién favorable, Series de casos, estudios de cohortes y caso-control de baja
pero no concluyente) calidad.
D 5 Opinidn de expertos sin valoracion critica explicita.

(corresponde a consenso
de expertos, sin evidencia
adecuada de investigacion)

*Todos o ninguno: se cumple cuando todos los pacientes mueren antes de que el medicamento este
disponible, pero algunos ahora sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el
medicamentos este disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.

Guia Clinica para el Tratamiento del Trastorno Depresivo Mayor. American Psychiatric Association

Nivel RECOMENDACIONES
I Recomendado con una confianza clinica considerable
Il Recomendado con una confianza clinica moderada
11 Puede recomendarse en funcion de las circunstancias individuales.
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6.3 CLASIFICACION 0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

DIAGNOSTICO DEL EPISODIO DEPRESIVO.

CUADRO 1. PSICACES
(Nemotecnia de sintomas depresivos relevantes para el diagnéstico)

Psicomotricidad disminuida o aumentada

Suefio alterado (aumento o disminucién)

Interés reducido (pérdida de la capacidad para disfrutar)

Concentracion disminuida

Apetito y peso (disminucién o aumento)

Culpa y autorreproche

Energia disminuida y fatiga

nmAO|x» Ni—wnwo

Suicidio (pensamientos)

Cuadro 2 Criterio A.
En este Ultimo mes durante 2 semanas o mas, casi todos los dias (se valora con las respuestas positivas de
cada una de las preguntas, no de los sintomas):

Sintomas Preguntas

¢Se ha sentido triste, desanimado, sin ilusiones, sin

® Estado de animo bajo con presencia de
esperanza o deprimido?

consternacion, tristeza, melancolia y pesadumbre,
desesperanza y desamparo, apatia, falta de iniciativa
y/o irritabilidad.

¢Ha perdido el interés en las actividades que antes |
ocasionaban placer, como escuchar musica, trabajar
pasear, el sexo, convivir con las personas o sus
pasatiempos?

® Ppérdida de capacidad para disfrutar actividades
previamente placenteras (Anhedonia).

¢Se ha sentido con falta de energia o cansado todo
tiempo, aun cuando no haya trabajado todo el
tiempo?

® Pérdida de energia o fatiga; con una reduccion
significativa del nivel de actividad.

Si al menos una de las tres preguntas anteriores es contestada afirmativamente, el paciente se considera
con posible depresion, y esta indicado pasar a las preguntas siguientes del criterio B para diagnosticar
depresion menor o mayor, y el grado de esta ultima.

Si todas las respuestas son negativas, no continuar con la entrevista en busca de depresion.
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Cuadro 3 Criterio B.

En este (ltimo mes durante 2 semanas o mas, casi todos los dias (se valora con las respuestas positivas
cada una de las preguntas, no de los sintomas):

de

Sintomas Preguntas

® Disminucién en la

atencién y concentracior ¢Se ha sentido con dificultad para concentrarse en actividades como leer,

conversar, ver la television, realizacion de tareas domésticas o de su trabajo

(escuela)?
® [deas de culpa, pesimism )
y sentimientos de ¢Se ha sentido culpable por todo lo que le pasa o todo lo que sucede a su
alrededor?

inferioridad.
¢Se ha sentido inferior a otras personas?

¢Ha perdido la confianza en usted mismo a un grado que no se atreve a
opinar acerca de nada?

® Alteraciones en el apetit
y peso (disminucién o
incremento).

¢Ha notado que ha aumentado o disminuido su apetito?
¢Ha notado que ha perdido o ganado peso por lo menos un kilogramo por
semana o mas sin utilizar dieta alguna?

® [nsomnio.
¢Ha presentado dificultad para empezar a dormir en el momento de

acostarse?
¢Ha presentado dificultad para permanecer dormido?
¢Se ha despertado mas temprano de lo habitual?

® Agitacion o retardo

psicomotor. ¢Ha notado que se encuentra mas intranquilo o inquieto de lo habitual?

¢Ha notado usted que ahora habla o se mueve mas lento de lo habitual?

® Pensamientos y actos

suicidas ¢Ha tenido usted ideas de que seria mejor estar muerto por que la vida ya no

tiene sentido?
¢Ha deseado usted morir o desaparecer?
¢Ha pensado usted en lesionarse o quitarse la vida?
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Cuadro 4. Criterios Diagnésticos de la CIE-10 (OMS)

o Duracién, al menos dos semanas

O No es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o trastorno mental organico

O Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

O El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

O Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto presente durante la
mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por circunstancias
ambientales y que persiste durante al menos dos semanas.

O Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de las actividades que
anteriormente eran placenteras

o Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad

o Ademas deben estar presentes uno o mas de los sintomas de la siguiente lista para que la
suma total sea al menos de 4

o Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad

O Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesivos e
inadecuada

o0 Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida

O Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar acompanadas de falta de
decisiones y vacilaciones

o Cambios de actividad psicomotriz con agitacion o inhibicion

O Alteraciones del suefio de cualquier tipo

o Cambios del apetito (disminucién o aumento) con la correspondiente modificacion del
peso.

O Puede haber o no sindrome somatico.

o Sindrome somatico: comunmente se considera que los sintomas somaticos tienen un
significado clinico especial y en otras clasificaciones se les denomina melancdlicos o
endogenomorfos.

o Pérdida importante del interés o de la capacidad de disfrutar actividades que previamente
eran placenteras

O Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente provocan
una respuesta.

O Despertarse por la manana dos o mas horas antes de la hora habitual

O Empeoramiento matutino del humor depresivo

O Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

o Pérdida marcada del apetito

o Pérdida de peso del al menos 5% en el ltimo mes

o0 Notable disminucion del interés sexual
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Cuadro 5. Criterios de Gravedad del Trastorno Depresivo

Leve: presencia de 2 a 3 sintomas del criterio B, la persona puede mantener sus actividades cotidianas.

Moderado: estan presentes al menos 2 sintomas del criterio B y sintomas del criterio C hasta sumar al menos 6
sintomas. La persona probablemente tenga dificultad para mantener sus actividades cotidianas.

Grave: deben estar presentes los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio C con un minimo de 8 sintomas. Las
personas presentan sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de
culpa e inutilidad. Son frecuentes los pensamientos y acciones suicidas y se presentan sintomas somaticos
importantes, pueden aparecer sintomas psicoticos tales como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor
grave

Cuadro 6. Scale Had (Hospital Anxiety And Depression Scale)

Los médicos conocen la importancia de los factores emocionales en la mayoria de las enfermedades. Si el médico
sabe cual es el estado emocional del paciente puede prestarle entonces mayor ayuda.

Este cuestionario ha sido disefado para ayudar a que su médico sepa como se siente usted afectiva y
emocionalmente.

Lea cada pregunta y marque con una
emocional en la dltima semana.

No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontaneas tienen
mavyor valor que las que se piensan mucho.

X" la respuesta que usted considere que coincide con su propio estado

1. Sigo disfrutando con las mismas cosas de 5. He perdido el interés por mi aspecto personal:
siempre. a. Me cuido como siempre lo he hecho
a. Definitivamente igual que antes b. Es posible que no me cuide como
b. No tanto como antes debiera
c. Solamente un poco c. No me cuido como deberia hacerlo
d. Yano disfruto con nada d. Completamente
2. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las 6. Espero las cosas con ilusion:
cosas: a. Como siempre
a. lgual que siempre b. Algo menos que antes
b. Actualmente algo menos ¢.  Mucho menos que antes
c. Actualmente mucho menos d. No, en lo absoluto
d. Actualmente en absoluto 7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o un
3. Mesiento alegre: buen programa de radio o television:

a. Gran parte del dia a. A menudo
b. En algunas ocasiones b. Algunas veces
c.  Muy pocas veces c. Pocas veces
d. Nunca d. Casinunca

4. Me siento lento/a y torpe:
a. Nunca
b. Aveces

c. A menudo
d. Gran parte del dia

La Sub-escala de depresién del HAD forma parte de la escala de ansiedad y depresién para hospital (HAD). Es un
cuestionario auto-aplicable, publicada en 1983, compuesta por dos sub-escalas, una que mide ansiedad y la otra
depresion, es una escala corta, comprensible y facil de contestar. Disefiada especialmente para aplicarse en pacientes
de hospitales no psiquiatricos. En ella los conceptos de ansiedad y depresion se encuentran separados, en enunciado
que se alternan a lo largo de todo el cuestionario, en donde por ejemplo, uno de ellos detecta ansiedad vy el siguiente
depresion. A cada enunciado se le asigna un valor numérico del O al 3 de acuerdo con la gravedad del sintoma que
mide.

Torres y cols., encontraron una buena sensibilidad para un punto de corte de 8 tanto para los items de ansiedad
como para los de depresion. Tiene una correlacion entre las puntuaciones tales del IDB (Inventario para Depresién de
Beck) y el HAD para medir depresién de r=0.78 y una p>0.001. Sensibilidad de 0.97. Especificidad de 0.96

41




Diagnostico y Tratamiento del Trastorno Depresivo en el Adulto

Cuadro 7. Cuestionario sobre la Salud del Paciente (PHQ-9)

Nunca | Varios | Masde la Casi todos
dias mitad de los | los dias
dias
a.  Tener poco interés o placer hacer las cosas 0 1 2 3
b.  Sentirse desanimad, deprimido, o sin esperanza 0 1 2 3
Con problemas para dormirse o mantenerse
: . . 0 1 2 3
dormido, o de dormir demasiado
Sentirse cansado o tener poca energia 0 1 2 3
Tener poco apetito, 0 comer en exceso 0 1 2 3
f. Sentir falta de amor propio, o que sea un fracaso, o 0 1 2 3
que se decepcionara a si mismo o a su familia
g.  Tenerdificultad para concentrarse en cosas tales 0 1 2 3
como: leer el periddico, o mirar la television
h.  Se mueve o habla tan lentamente que otra gente se
podra dar cuenta, o de lo contrario, esta tan agitado 0 1 2 3
o inquieto que se mueve mucho mas de lo
acostumbrado
i. Se le han ocurrido pensamientos de que seria mejor
estar muerto o de que se haria dafio de alguna 0] 1 2 3
manera
Para codificacidn oficial: Calificacion total =+ +

Si usted marco afirmativo cualquiera de los problemas en este cuestionario hasta aqui, ;cuan dificil se le ha
hecho cumplir con su trabajo, atender su casa, o relacionarse con otras personas debido a estos problemas?

Nada en absoluto Bastante dificultoso Muy dificultoso Extremadamente
dificultoso

Cuestionario de salud del paciente de la Evaluacion de Cuidados Primarios de Trastornos Mentales (PRIME-
MDPHQ). El PHQ fue desarrollado por los Dres. Robert L. Spitzer, Jane B.W. Williams, Kurt Kroenke y cols.

Calificacion: Las preguntas se califican como O o 1

1. Sihay marcadas 4 casillas de las opciones “Mas de la mitad de los dias” y “Casi todos los dias” es
indicador de trastorno depresivo

2. Si hay por lo menos 5 casillas marcadas de las opciones “Mas de la mitad de los dias “y “Casi todos
los dias” y una de estas casillas corresponde a las preguntas 1y 2, es indicador de trastorno
depresivo mayor.

3. Sihay de 2 a 4 casillas marcadas de las opciones “Mas de la mitad de los dias” y “Casi todos los
dias” y una de estas casillas corresponde a las preguntas 1 y 2, es indicador de otro trastorno
depresivo.

Los diagnosticos de trastorno depresivo mayor u otro trastorno depresivo requieren verificar, con la
décima pregunta, otras areas importantes de funcionamiento.
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Para monitorear la severidad a través del tiempo en los pacientes diagnosticados
1. Aplicar el cuestionario a intervalos regulares (p.ej. cada dos semanas)
2. Se toman como puntajes los siguientes:
Varios dias =1
Mas de la mitad de los dias =2
Casi todos los dias =3
3. Sumar los totales de cada columna.

Interpretacion:

Puntajes Severidad

0-4 Ninguna

5-9 Leve

10-14 Moderada

15-19 Moderadamente severa
20-27 Severa

Cuadro 8. Tratamiento Antidepresivo

ANTIDEPRESIVO DOSIS INICIAL DOSIS TERAPEUTICA
3 a5dias

PRIMERA LINEA DE ELECCION

Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de
Serotonina (ISRS)

Citalopram 10 mg / dia 20 - 40mg / dia
Escitalopram 10 mg / dia 10 - 20mg / dia
Fluoxetina 10 mg / dia 20 - 60mg / dia
Paroxetina 10 mg / dia 20 - 60mg / dia
Sertralina 25 mg / dia 50 -200 mg / dia

Inhibidores no Selectivos de la Recaptacion de
Serotonina y Noradrenalina (IRSN)

Venlafaxina 75 mg / dia 75-225 mg / dia
Duloxetina 30 mg / dia 50 - 60mg / dia
Otro mecanismo de Accién

Anfebutamona 150 mg/dia 150-300 mg / dia
Mirtazapina 15 mg 15 - 45 mg/dia
Reboxetina 4 mg 4-12mg / dia
SEGUNDA LIiNEA DE ELECCION

Triciclicos

Amitriptilina 25 mg 75 -300 mg/dia
Clorimipramina 25 mg 75 -250 mg/dia
Imipramina 25 mg 75 -225mg/dia
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Cuadro 9. Factores de Riesgo para Suicidio

Factores Intensidad del riesgo
Ideas de muerte ++
Perdida del sentido de la vida +++
Desesperanza +++
Intentos previos de suicidio +++
Antecedentes familiares de suicidio o intentos +++
Existencia de psicosis +++
Enfermedades crdnicas o altamente disfuncionales, dolorosas o terminales ++
Rasgos impulsivos de la personalidad +++
Dificultad para adaptarse o manejar el estrés +
Alcoholismo o abuso de otras sustancias +++
Vivir solo y no contar con redes de apoyo social ++
Edad avanzada ++
Sexo masculino +

+Bajo ++Medio +++Alto

Cuadro 10. Criterios de Seleccion para Terapia Electroconvulsiva en Pacientes con Depresion

Pacientes con alto riesgo de suicidio (rumiacion suicida)

Pacientes con sintomas psicoticos que no responden al tratamiento farmacolégico

Pacientes con depresion refractaria que no responden al tratamiento farmacolégico

Pacientes con antecedentes de respuesta previa a terapia electroconvulsiva

Pacientes con depresion y que presenten estados de agitacion psicomotora con alto riesgo de dano a
terceros y destructividad

Cuadro 11. Fases del Tratamiento Farmacolégico

Fases

Caracteristicas

Aguda

Duracién de 3 a 4 semanas buscando la remision clinica

Continuacion

Duracion de un ano con la finalidad de evitar la reaparicion de los sintomas

Mantenimiento

No hay un consenso acerca de la duracion de esta fase considerandose como preventiva
y puede ir de un ano a tiempo indefinido
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FIGURA I
Historia Natural de la Depresidn no tratada

65 % Recuperacion
o Recuperacion
Eutimia Remision # Recurrencia
\ Recaida - -
_|.
) T \
Aumento Sintomas R I : .
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