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> en el adulto>

1. CLASIFICACION

CATALOGO MAESTRO: IMSS-161-09

Profesionales
de la salud

Clasificacion
de la enfermedad

Categoria de GPC

Usuarios(as)
potenciales

Tipo de organizacion
desarrolladora

Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinio
Intervenciones
y actividades
consideradas

Impacto esperado en
salud

Metodologia*

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflictode interés
Registro
Actualizacion

<Psiquiatras, Psicolégos, Médicos generales,Médicos familiaresCédigo del Profesional de la salud que desarrolla la guia de
acuerdo a su especialidad (ver Anexo IX Esquema de clasificacion de las GPC para su archivo y difusion
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/ANEXOS_METODOLOGIA_GPC.pdf.

CIE-10:

F32 Episodio depresivo

F33 Trastorno depresivo recurrente

F34.1 Distimia (Depresion persistente)

Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencion

Diagnéstico, Tratamiento,

Enfermeras

Trabajadores Sociales

Personal de salud en formacion y servicio social

Psicdlogos

Médicos Generales, Médicos Familiares, Médicos Psiquiatras y de otras especialidades Codigo de usuario(a) (ver Anexo IX
Esquema de clasificacién de las GPC para su archivo y difusién)>.

<Instituto Mexicano del Seguro Social

Coordinacion Técnica de Excelencia Clinica

Hospital General de Zona 27, Hospital Psiquiatrico 10 con UMF Guillermo Davila, Hospital Psiquiatrico San Fernando, -Hospital
de Especialidades Antonio Fraga Mouret CUMAE, CMNLa Raza. Cédigo de Organizacién(es) gubernamental(es), no
gubernamental(es) o privada(s) en donde labora el personal de salud que participé en el desarrollo de la guia (ver Anexo IX
Esquema de clasificacién de las GPC para su archivo y difusién). Nombre de Instituciones que desarrollan, entidades federativas
y hospitales que participan.

Mujeres y Hombres de 18 a 59 afios de grupo poblacional (ver Anexo IX Esquema de clasificacién de las GPC para su archivo y
difusién)> <Grupo poblacional: sexo, edad, grupo etario, etc.

Instituto Mexicano del Seguro SocialCodigo de Organizacion(es) gubernamental(es), no gubernamental(es) o privada(s) que
participan proporcionando financiamiento para el desarrollo de la guia (ver Anexo IX Esquema de clasificacion de las GPC para
su archivo y difusion). Solo Gobierno Federal e Institucion desarrolladora.

Identificacion de poblaciones en riesgo

Escrutinio por medio de dos preguntas y escala auto aplicable

Identificacién de los criterios Diagnosticos CIE 10 y uso de nemotecnia PSICACES

Tratamiento farmacolégico y no farmacolégico

Seguimiento

Mejorar la calidad de la atencién en los tres niveles en el diagndstico oportuno y manejo del trastorno depresivo

Referencia y contrarefencia oportuna y adecuada

Optimizar uso de recursos terapéuticos y diagnésticos

Optimizar el uso de servicios de hospitalizacion psiquiatrica y de urgencias

Disminuir recaidas y recurrencias

Mejorar la calidad de vida del paciente con depresién

Disminuir la discapacidad secundaria al trastorno depresivo

Adopcién o elaboracion de la Guia de Practica Clinica: de las preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas
estructuradas, bisqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta analisis, o ensayos
clinicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se
seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a
gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de blsqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos electrdnicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis, en sitios Web especializados y bisqueda
manual de la literatura.

Ndmero de fuentes documentales utilizadas: <ndmero total de fuentes utilizadas:36

Guias seleccionadas: 7.

Revisiones sistematicas: 3

Ensayos clinicos aleatorizados: 2

Estudios observacionales: 22

Otras fuentes seleccionadas: 2

Validacion por pares clinicos

Validacion del protocolo de bisqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Validacion de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Quienes participan en el grupo de trabajo han declarado conflictos de interés.

IMSS-161-09

Fecha de publicacién: 2 de diciembre de 2015

Esta gufa serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a
la publicacion.

1 Para mayor informacién sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccién de esta Guia, puede dirigir su correspondencia a la Coordinacién
Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 1¢ Col. Roma, México, D.F., C.P. 06700, teléfono 55533589.



del Trastorno depresivo en el adulto.

2. PREGUNTAS A RESPONDER

¢<Cudles son los criterios diagnosticos del trastorno depresivo?

¢Cual es la clasificacion del trastorno depresivo?

¢Cudl es el diagnostico diferencial del trastorno depresivo?

¢Cuales son las estrategias farmacologicas que han mostrado mayor efectividad en el
tratamiento del trastorno depresivo en la poblacién adulta?

¢Cudles son las estrategias no farmacologicas mas eficaces para el manejo de los sintomas
en las personas con trastorno depresivo?

o

b



3. ASPECTOS GENERALES
3.1 Antecedentes

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que los trastornos neuropsiquiatricos
representan un total del 28% del global de las enfermedades, de éste, mas de un tercio es causado
por el trastorno depresivol, y establecié que la depresion afecta a unos 350 millones de personas
en el mundo(Encuesta internacional de Salud Mental OMS, 2012), con una prevalencia que oscila
entre 3.3 al 21.4% (Kesslern RC,2007) y menos del 25% tienen acceso a tratamientos; advierte
que una de cada cinco personas llegara a desarrollar un cuadro depresivo en su vida, aumentando
este nUmero si concurren otros factores como comorbilidad o situaciones de estrés.

Es el principal factor que contribuye a la carga de enfermedades no mortales y es responsable de
un gran numero de AVAD perdidos a escala mundial.

Es la cuarta causa principal de carga de morbilidad (en AVAD) a nivel mundial y se prevé

que subira hasta ser la segunda causa principal en el 2030.

En los estudios en gemelos reportan una heredabilidad de hasta el 40%, con un incremento de 2-3
veces el riesgo de presentar depresion en familiares de primer grado.

La prevalencia la depresion es variable segin el pais y asi, el National Comorbidity Survey
Replication ( www.hcp.med.harvard.edu/ncs/Americano observé que un 16,2% de las personas
presentan depresion mayor en algin momento de su vida (prevalencia-vida) y un 6,6% en los
ltimos 12 meses (prevalencia-afio)

La prevalencia calculada de trastorno depresivo mayor o distimia a lo largo de toda la vida es del
4,2-17% (media ponderada: 12,1%). (Programa de Accion para mejorar la brecha de salud mental
OMS)

Segun el estudio ESEMeD (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders) la prevalencia
en Espana es inferior a la de otros paises europeos, con una prevalencia-vida del episodio depresivo
de 10,6% y una prevalencia-aino del 4,0%, aunque una de las caracteristicas mas notables es que
presenta una edad de inicio mas temprano y altas tasas de comorbilidad y cronicidad. (The
ESEMeD/MHEDEA 2000 investigators,2004)

En México segun la encuesta epidemiolédgica de salud mental en adultos 2003 (revisada en 2010),
refiere que la depresion tiene una prevalencia del 7.9% con importantes diferencias entre sexos,
grupos de edad y lugar de residencia. En el pais, el porcentaje de mujeres que refieren una
sintomatologia compatible con depresién es de 5.8% (IC 95%=5.2, 6.5). La cifra correspondiente en
los hombres es de 2.5% (IC 95%=2.2,3.0).7

Complementario a lo anterior, en la Encuesta Nacional de Comorbilidad 2005 se reporta una
Prevalencia General de 7.2%.

Entre las variables psicosociales asociadas con la depresion destacan: a) ser mujer (mas aun si se
es jefa de familia), dedicarse exclusivamente a las labores del hogar y si se ha adquirido la
responsabilidad de cuidar a algin enfermo; b) tener un bajo nivel socioeconémico; c) estar
desempleado (mas en hombres); d) aislamiento social; e) tener problemas legales; f) experiencias
de violencia; g) consumir sustancias adictivas, y h) la migracién. Factores del entorno como la
violencia, la inseguridad o las crisis econdmicas incrementan el riesgo de que se presente la
sintomatologia depresiva. Asi mismo al incrementar el nivel de escolaridad, disminuye la
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prevalencia de depresion. Entre los individuos sin educacion formal, la prevalencia fue de 8%,
disminuyendo hasta 2.1% en aquellos con educacion superior o mayor. La asociacion entre
escolaridad y depresion fue similar en hombres y mujeres.

A pesar de la evidencia, en nuestro pais, menos del 20% de quienes presentan un trastorno
afectivo buscan alguin tipo de ayuda, y se estima que quienes lo hacen tardan hasta 14 afos en
llegar a un tratamiento especializado. Aunado a lo anterior, cuando los pacientes acceden a los
servicios de salud, solamente 50% de ellos reciben algln tipo de tratamiento minimo adecuado.
Una de las principales barreras para la identificacion de casos de depresion es la presencia de
estigma, que afecta a quienes padecen trastornos mentales, tanto por la discriminacion y maltrato
en las relaciones interpersonales, como por la auto-segregacion que genera en los enfermos.9

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 Omafia Palanco
2008, Estudio sobre la depresion segln la encuesta nacional de salud: 1995-2003).

En México la ENEP encontr6 que los dias de actividad perdidos por depresion fueron 25.5 mayor
que los dias de actividad perdidos por enfermedades crénicas .10

11



3.2 Justificacion

La creciente prevalencia de depresion en los ultimos afos la posicionan como un problema de salud
publica en nuestro pais, ya que se asocia con una elevada morbi-mortalidad, generando a su vez
elevados costos en los sistemas de salud. La importancia de una identificacion oportuna y
establecimiento de un tratamiento adecuado, genera la necesidad de elaborar una herramienta
accesible a todos los profesionales de la salud y en todos los niveles de atencién para mejorar la
calidad de la atencion a los usuarios.
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3.3 Actualizacion del Aho 2009 al 2015

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud, asi como las
diferencias entre los grupos poblacionales tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realizo en:
o Diagnostico
e Tratamiento

13



depresivo en el adulto.

3.5 Objetivo

La Guia de Practica Clinica Diagnodstico y Tratamiento del Trastorno Depresivo en el adulto
forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumenta a través del Programa de Accién Especifico: Desarrollo de Guias de Practica Clinica, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-
2018.

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 del primer, segundo o tercer nivel (es) de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las
acciones nacionales para:

« Identificar en los pacientes los criterios clinicos que se deben cumplir para
establecer el diagnostico de trastorno depresivo en el adulto

e Proponer el tratamiento farmacolégico y no farmacologico mas efectivo en el
manejo del mismo .

Lo anterior 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, el cual
constituye el objetivo central y larazén de ser de los servicios de salud.
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rastorno depresivo en el adulto.

3.5 Definicion

La depresion es una alteracion patoldgica del estado de animo con descenso del humor en el que
predominan los sintomas afectivos (sentimientos de dolor profundo, de culpa, de soledad, tristeza
patolégica, decaimiento, irritabilidad, desesperanza, 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 (baja atencion, concentracion y memoria, pensamientos de muerte o ideacion
suicida), volitivo (apatia, anhedonia, retardo psicomotor, descuido en sus labores cotidianas) y
somatico (cefalea, fatiga, dolores, alteraciones del suefo, somatizaciones, propension a
infecciones, etc.), por lo que es una afectacion global de la vida psiquica.
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o depresivo en el adulto.

4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefnaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefo
y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): NICE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la escala
de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del/la primer(a) autor(a) y el
ano de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como
se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP la

a través de la escala de “BRADEN” tiene una Shekelle
capacidad predictiva superior al juicio clinico del ~ Matheson S, 2007
personal de salud.
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vo en el adulto.

4.1 Diagnostico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Debido a la existencia de diferentes factores que
pueden afectar al desarrollo, curso y gravedad de la 2++
depresion, se recomienda evaluar las siguientes areas: SIGN
o Caracteristicas del episodio: duracion, nimero  GPC _ 534 Depresién adulto 2014
e intensidad de los sintomas, comorbilidad.
e Evaluacion psicosocial (apoyo social y
relaciones interpersonales).
e Grado de disfuncion y/o discapacidad
asociados.
e Riesgo de suicidio.
e Respuesta al tratamiento previo.

C
En pacientes con riesgo de depresién preguntar si en SIGN
el dltimo mes: Major Depressive Disorder—
e ;Haperdido interés o placer por las cosas que Diagnosis and management.
antes disfrutaba? Guideline & Protocols. Canadian,
e /Tiene problemas para conciliar el suefio o 2013
mantenerse dormido?
Son sintomas relevantes para establecer el
diagnostico de depresion
PSICACES (mnemotecnia)
P- Psicomotricidad disminuida o aumentada
S- Suefio alterado (aumento o disminucion) 2,3
I- Interés reducido (pérdida de la capacidad del Major Depressive Disorder—
disfrute) Diagnosis and management.
C- Concentracion disminuida Guideline & Protocols.
A- Apetito y peso (disminucién o aumento) Canadian, 2013

C- Culpay autorreproche

E- Energia disminuida, fatiga

S- Suicidio (pensamientos)

Nota: La reaccién adaptativa, en la que se incluye el
duelo corresponde a una respuesta normal que no
requiere tratamiento, a menos que relna criterios de
depresion
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Si el paciente responde a una o ambas preguntas de
escrutinio afirmativamente, se deberan investigar los
sintomas de PSICACES vy los criterios de la CIE-
10.(Anexo 3 Cuadros | al Cuadro 1V)
Se elabora diagnéstico de depresion si:
e presenta humor depresivo (o pérdida del
interés) y
e 4 de los anteriores sintomas(PSICACES) la
mayor parte del tiempo durante al menos dos
semanas.
e cuando estos sintomas han afectado
negativamente su rendimiento (personal,
laboral, académico, familiar, social)

La evaluacion del riesgo de suicidio en la depresion es
fundamental debido a su frecuente asociacién

Se recomienda evaluar el riesgo de suicidio en los
pacientes con depresion mediante la valoracién de los
siguientes factores:

e Presencia de intentos de suicidio previos,
otros trastornos mentales comorbidos vy
abuso de sustancias.

e Sintomas especificos como desesperanza,
ansiedad, agitacion e ideacion suicida.

e Otros factores de riesgo como enfermedad
fisica, cronicidad, dolor o discapacidad,
historia familiar de suicidio, factores sociales y
antecedentes de suicidio en el entorno.

En todo paciente deprimido se deberd investigar
riesgo suicida haciendo énfasis en aquellos que
manifiestan los siguientes sintomas y factores de
riesgo:
e Ideas de muerte
Pérdida del sentido de la vida
Desesperanza
Intentos previos
Sexo masculino
Edad avanzada
Vivir solo
Historia familiar de suicidio
Historia familiar y personal de abuso de
substancias (principalmente alcohol)
e Psicosis
Enfermedades crénicas,
invalidantes y dolorosas
Impulsividad
e Pobre capacidad para manejo del estrés

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

Sila 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 algun factor que precipite
o detenga el intento

2.- Entrevista a familiares sobre cambios
conductuales

Se considerara como urgencia psiquiatrica:
e Ideacion suicida persistente.
e Intentos de suicidio previos y con ideas de
muerte o suicidas actuales.
e Existencia de factores severos de riesgo
suicida (Anexo 3 cuadroV).
e Plan suicida.

Se recomienda prestar especial atencion a los
aspectos que mas afectan en el dia a dia de los
pacientes con depresién y generan mayor impacto
funcional.

En la evaluacién se deben tener en cuenta los
aspectos sociodemograficos y culturales que puedan
afectar al desarrollo o mantenimiento de los sintomas
depresivos e influir en el tratamiento, como el sexo, la
familia, la red social o el estigma percibido.

Se debe explorar el significado y el impacto de la
depresion en la familia del paciente y las posibles
necesidades que puedan surgir, prestando especial
atencion a los nifios, adolescentes y familiares
dependientes a cargo del paciente con depresion.

Se recomienda favorecer la comunicacion de los
sentimientos y emociones en un ambiente empatico y
basado en el respeto

Cuando se realiza un diagnostico de depresion se
aportara toda la informacién necesaria sobre el
trastorno y las opciones de tratamiento y se
promoveran  explicaciones que reduzcan el
sentimiento de culpa y el estigma.
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o en el adulto.

El diagnostico se basa en criterios clinicos referidos.
1-
Las escalas no han demostrado superioridad al uso de SIGN
la entrevista estructurada, las guias de practica clinica GPC 534 Depresion adulto 2014
y los criterios diagnosticos de clasificaciones
internacionales

4.2 Tratamiento Farmacologico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

1+
El tratamiento farmacolégico esta indicado en todos SIGN
los casos de depresion, de leve a grave. Ningun Cameron IM et al.
antidepresivo ha demostrado superioridad sobre los ] Affect Disord. 2014
otros Sep;166:48-58

1++
SIGN
Borges S, et al. J Clin Psychiatry.
2014 Mar;75(3):205-14
1+
Los Inhibidores Selectivos de Ila Recaptura de Machado M, Einarson TR. ] Clin
Serotonina (ISRS) tienen mayor tolerabilidad por Pharm Ther. 2010 Apr;35(2):177-
menores efectos colaterales que el resto de los 88.
antidepresivos. 1+
GPC 534 Depresion adulto 2014
1+
de Silva VA, et al. Int Clin
Psychopharmacol. 2012
Jan;27(1):8-16

1++

SIGN
Major Depressive Disorder—
Diagnosis and management.
Guideline & Protocols. Canadian,

2013
La meta del tratamiento es la remision total de los 1++
sintomas vy el restablecimiento funcional. GPC. Manejo de la Depresién
La remision disminuye el riesgo de recaidas vy Mayor en el Adulto, Madrid, 2014
recurrencias mejorando el prondstico. v
Los farmacos antidepresivos no generan adiccion. NICE, 2009

1
Major Depressive Disorder—
Diagnosis and management.
Guideline & Protocols. Canadian,
2013
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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
farmacologico 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 afios después de 2 episodios en
el transcurso de 5 afos y considerar mantenerlo de
manera indefinida en los siguientes casos:

e Estado depresivo con una duracion superior a un
ano
e Dos 0 mas episodios durante los Ultimos 5 afios

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 y objetiva sobre el tratamiento para promover
su adherencia
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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
farmacologicas y de efectos secundarios severos.

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

Es mas efectiva la terapia combinada (Psicoterapia
mas Farmacoterapia) que la terapia con
antidepresivos Unicamente

La utilizacion de Anticonvulsivantes o Antipsicéticos
de 22 Generacién, potencian el efecto de los
antidepresivos

La terapia electroconvulsiva es un tratamiento fisico
que ha demostrado utilidad en casos de depresion
refractaria, riesgo suicida, depresion psicotica.

El uso de terapia electroconvulsiva se reserva al tercer
nivel (hospitalizacion psiquiatrica), bajo medidas
técnicas que garanticen la integridad del paciente, asi
como la supervision de un comité de bioética,
consentimiento informado del paciente y/o de un
familiar o persona responsable cuando el paciente se
encuentre impedido.

22

o en el adulto.

1
Major Depressive Disorder—
Diagnosis and management.
Guideline & Protocols. Canadian,
2013

2+

SIGN

Kristen et al.
BMC Psychiatry. 2010, 10:95

1+
Guidi J, et al.
Psychol Med. 2011
Feb;41(2):321-31

1+
GPC _534 Depresion adulto 2014

1+

GPC _534 Depresion adulto 2014
1+

APA, 2010
1+

GPC _534 Depresion adulto 2014
(o

Zihyong Zhong MD, et al.
J. Clin. Pharmacol.34,4 Ago.2014
1++
[E:Shekelle]
APA, 2010

NICE, 2009

1+

GPC _534 Depresion adulto 2014
1+

APA, 2010



o en el adulto.

4.2.1 Tratamiento no Farmacoldgico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En una revision sistematica que evalud todos aquellos

ensayos clinicos aleatorizados que compararon una

intervencion psicoterapéutica (terapia cognitivo-

conductual, terapia de resolucion de problemas,

terapia psicodinamica, entrenamiento en habilidades

sociales, counselling, terapia interpersonal y 1+
activacion conductual) con un grupo control (listade Gpc 534 Depresion adulto 2014
espera, atencion habitual o placebo) en adultos con -

depresion mayor, se encontr6 que las psicoterapias

fueron superiores a estar en lista de espera, con un

tamano de efecto moderado-alto. Sin embargo, los

resultados no mostraron diferencias al comparar las

diferentes intervenciones entre si, ni entre formatos

individuales y grupales.

Terapia Cognitiva Conductual

La TCC obtuvo puntuaciones similares al tratamiento

farmacoldgico antidepresivo (fundamentalmente ISRS

y ADT) en las escalas HRSD y BDI, tanto al finalizar 1+

el tratamiento como al mes de seguimiento, mientras GPC 534 Depresion adulto 2014
que a los 12 meses de tratamiento se observo cierta

superioridad de la TCC

La TCC, la activacion conductual, el tratamiento

combinado de Mindfulness-based cognitive therapy 1+

(MBCT) vy la TIP presentaron menores tasas de GPC _534 Depresion adulto 2014
recaidas al afno de seguimiento.

El tratamiento combinado de TCC + antidepresivos 1+

tiene menor riesgo de discontinuacién que los GPC 534 Depresion adulto 2014
antidepresivos solos y reduce de forma significativa la

puntuacion en escalas tanto autoaplicadas como

heteroaplicadas.

Un ECA con seguimiento a cinco afios encontré que la
terapia cognitiva breve en formato grupal en 1+

pacientes en remision tras una variedad de GPC 534 Depresion adulto 2014
tratamientos, fue mas eficaz en la prevencion de

recaidas que el tratamiento habitual.
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o en el adulto.

Activacion conductual

La activacion conductual fue mas eficaz que el

tratamiento habitual en atencién primaria, tanto en la 1+

mejoria de la sintomatologia depresiva como en los GPC 534 Depresion adulto 2014
niveles de funcionalidad laboral y social.

Terapia de inclusion de la pareja

En comparacion con estar en lista de espera, la

terapia incluyendo a la pareja en mujeres con 1+

depresion mayor o distimia mejora el distréss GPC 534 Depresion adulto 2014
psicologico, la carga de la depresion y la implicacion

en el proceso.

Terapia cognitivo conductual computarizada

Existe evidencia de eficacia en la mejoria de sintomas

depresivos a corto plazo de la TCC-C en comparacion 1+

con la TCC grupal, terapia de solucién de problemas, GPC 534 Depresion adulto 2014
tratamiento habitual, psicoeducacién, grupo de

discusion y lista de espera

Autoayuda guiada

La autoayuda guiada es una intervencion eficaz para

personas con depresion leve o con sintomas 1+

subclinicos de depresion, aunque no existe evidencia GPC 534 Depresion adulto 2014
de su eficacia a largo plazo.

B
Se deberia garantizar la disponibilidad de tratamiento SIGN
psicoterapéutico para los pacientes que lo necesiten.  GPC 534 Depresion adulto 2014

En la depresion leve-moderada se recomienda

considerar un tratamiento psicologico breve (como la B

terapia cognitivo-conductual o la terapia de solucion SIGN

de problemas) 6 a 8 sesiones durante 10-12 GPC 534 Depresion adulto 2014
semanas.

El tratamiento psicologico de eleccion en la depresion B
moderada-grave es la terapia cognitivo-conductual o SIGN

la terapia interpersonal, 16 a 20 sesiones durante 5 GPC 534 Depresion adulto 2014
meses.
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Ejercicio Fisico

Deben considerarse la terapia cognitivo-conductual
para aquellos pacientes con respuesta inadecuada a
otras intervenciones o con una historia previa de
recaidas y/o presencia de sintomas residuales.

Se recomienda considerar otras intervenciones
psicologicas en el abordaje de la comorbilidad o de la
complejidad de las relaciones familiares o de pareja,
frecuentemente asociadas a la depresion.

Para los pacientes con depresion crénica y/o
recurrente se recomienda el tratamiento combinado
de farmacos y terapia cognitivo-conductual.

En pacientes con depresion mayor de grado leve-
moderado, la guia del NICE recomienda realizar un
programa de ejercicio fisico estructurado vy
supervisado (30- 60 minutos tres veces a la semana
durante al menos 10-12 semanas), ya que podria ser
una intervencién con impacto clinicamente
significativo sobre los sintomas depresivos.

B
SIGN
GPC _534 Depresion adulto 2014

B
SIGN
GPC _534 Depresion adulto 2014

B
SIGN
GPC _534 Depresion adulto 2014

B
SIGN
GPC _534 Depresion adulto 2014
OoMS

4.3 Criterios de Referencia y Contrarrefencia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se referira de primer a segundo nivel en los siguientes
Casos :
e Pobre o nula respuesta al tratamiento
posterior a la utilizacién de la dosis terapéutica
y por el tiempo minimo necesario durante la
fase aguda.
e Abuso de substancias.
e Comorbilidad con otros trastornos
psiquiatricos
e Ideacion y/o Intento de suicidio
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Referencia al tercer nivel de atencion

Se referira de segundo a tercer nivel a los pacientes
con episodio depresivo grave con:
e Altoriesgo de suicidio
e Riesgo de heteroagresividad con y sin psicosis.
e Necesidad de manejo en ambiente controlado.

Contrarreferencia entre los niveles de atencion

Se contra referiran de tercero a segundo nivel
pacientes en quienes:
e Haya remitido la ideacién suicida y alcanzado
la remision de sintomas agudos
Haya remitido la sintomatologia psicética
Pacientes con respuesta y estabilidad clinica en
fase de continuacion o mantenimiento.
e Pacientes con maximo beneficio al tratamiento

Se contra referiran de segundo a primer nivel, los
pacientes:

e En quienes haya remitido la sintomatologia y
se encuentren en fase de continuacién vy
mantenimiento.

e Pacientes con maximo beneficio al tratamiento

4.4 Vigilancia y Seguimiento

Punto de buena practica

NICE, 2009

NICE, 2009

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El mantener un seguimiento estructurado favorece la
adherencia al tratamiento, disminuir riesgo de
recaidas y recurrencias y mejora el pronostico.

En la fase inicial del tratamiento, de ser posible, citar
en un plazo no mayor a 30 dias para evaluar
respuesta, posibles efectos colaterales y adherencia..
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Posterior a contrarreferencia de segundo o tercer
nivel, se citara cada mes con el médico de primer nivel
y cada afo con el psiquiatra, o antes si se considera
necesario por inminente riesgo de recurrencia o
complicacion del caso.

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

La respuesta terapéutica inicia a partir de la segunda
a tercera semana de contar con tratamiento a dosis
terapéutica, y la remisiéon puede presentarse hasta
después de la octava semana.

La incapacidad laboral debera considerarse,
principalmente en depresion moderada a grave
teniendo en cuenta el deterioro causado por el
trastorno, efectos colaterales del tratamiento y el
puesto especifico de trabajo.

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 desempefio.
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depresivo en el adulto.

5. ANEXOS

5.1 Protocolo de Busqueda

La bdsqueda sistematica de informacion se enfocd en documentos obtenidos acerca de la tematica
Prevencion, Diagnoéstico y Tratamiento del Trastorno depresivo en el adulto. La bisqueda
se realizd en PubMed y en el listado de sitios Web para la bdsqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:
o Documentos escritos en Inglés, espaiiol.
e Documentos publicados los Ultimos 5 anos (rango recomendado) o, en caso de encontrarse
escasa o nula informacion, documentos publicados los Gltimos 10 aihos (rango extendido).
o Documentos enfocados orientacion de la guia, generalmente descrita en el titulo.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafiol o inglés.

5.1.1 Estrategia de busqueda

5.1.1.1 Primera Etapa

Esta primera etapa consistid en buscar documentos relacionados al tema Prevencioén,
Diagnostico y Tratamiento del trastorno depresivo en el adulto en PubMed. La bisqueda se
limité a seres humanos, documentos publicados durante los Ultimos 5 afios, en idioma inglés y
espanol, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica y se utilizaron términos validados del
MeSh. Se utilizd el(los) término(s) término(s) MeSh depressive disorder, prevention,
diagnosis, treatment, antidepressive drugs, benzodiacepinas. Search systematic[sbl
AND (depressive disorder) Filters: Systematic Reviews; published in the last 5 years;
Humans; Adult: 19-44 years; Middle Aged: 45-64 years. Esta etapa de la estrategia de
busqueda dio 398 resultados, de los «cuales se utilizaron # de documentos
utilizados>documentos para la elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

Search systematic[sb] AND (depressive disorder) Filters: Systematic Reviews; 398
published in the last 5 years; Humans; Adult: 19-44 years; Middle Aged: 45-64

years .

("Depressive Disorder/classification"[Mesh] OR "Depressive 202
Disorder/therapy"[Mesh]) AND ((systematic[sb] OR Practice Guideline[ptyp])

AND "2010/03/26"[PDat] : "2015/03/24"[PDat] AND "humans"[MeSH

Terms] AND ("adult"[MeSH Terms:noexp] OR "middle aged"[MeSH Terms]))
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en el adulto.

Algoritmo de busqueda:

"Depressive Disorder/classification"[Mesh] OR "Depressive Disorder/therapy”[Mesh] ) AND ( (
systematic[sb] OR Practice Guideline[ptyp] ) AND "last 5 years"[PDat] AND Humans[Mesh] AND
( adult[MeSH:noexp] OR middle age[MeSH] ) )

1. Depressive Disorder:[Mesh]>

2. Classification :[Subheading]

2. Diagnosis: [subheading]

4. Drug herapy:[Subheading]

5. Prevention and control : [Subheading]
6.#2 OR #3 OR #4 OR

7.#1 AND # 6

8.“2010"[PDAT]: “2015”[PDAT]

9.#7 AND #8

10. Humans: [MesH]

Se argumenta extender la blsqueda a 10 afos en caso de no encontrarse informacién o de ser
ésta muy escasa y se indica cuantos resultados se obtuvieron y, de éstos, cuantos se utilizaron.

La busqueda en pubMed arrojo 19 GPC relacionadas con depresion, en los Ultimos 5 afnos de las
cuales se revisaron las siguientes 7 GPC:

1. Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto.
Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad. Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia
(avalia-t); 2014. Guias de Practica Clinica en el SNS: Avalia-t 2013/06.

2. Martin A Katzman, Pierre Bleau, Pierre Blier, Pratap Chokka, Kevin Kjernisted, Michael Van
Ameringen, the Canadian Anxiety Guidelines Initiative Group on behalf of the Anxiety
Disorders Association of Canada/Association Canadienne des troubles anxieux and McGill
UniversityCanadian clinical practice guidelines for the management of anxiety,
posttraumatic stress and obsessive-compulsive disorders Katzman et al. BMC Psychiatry
2014, 14(Suppl 1):S1

3. Recommendations on screening for depression in adults Canadian Task Force on Preventive
Health Care, Guidelines CMAJ 2013.DO0I:10.1503/cmaj.130403

4. Major Depressive Disorder in Adults: Diagnosis & Management. BCGuidelines.ca: Major
Depressive Disorders in Adults (2013)

5. Garcia- Herrera Perez B JM, Nogueras Morillas EV, Munoz Cobos F, Morales Ascencio JM.
Guia de practica clinica para el tratamiento de la depresion en atencion primaria, Distrito
Sanitario Malaga UGC Salud Mental Hospital Regional Universitario “Carlos Haya”. Malaga
2011

6. Marcelo P. Fleck, Marcelo T. Berlim, Beny Lafer, Everton Botelho Sougey,José Alberto Del
Porto, Marco Antonio Brasil, Mario Francisco Juruena, Luis Alberto Hetem. Review of the
guidelines of the Brazilian Medical Association for the treatment of depression (Full version)
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Revisdo das diretrizes da Associacdo Médica Brasileira para o tratamento da depressao
(Versao integral) Rev Bras Psiquiatr, 2009;31 (Suppl):S7-17

7. Eunsoo Won,1 Seon-Cheol Park,2 Kyu-Man Han,1 Seung-Hwan Sung,3 Hwa-Young Lee,3
Jong-Woo Paik,4 Hong Jin Jeon,5 Moon-Soo Lee,1 Se-Hoon Shim,3 Young-Hoon Ko,1 Kang-
Joon Lee,6 Changsu Han,1 Byung-Joo Ham,1 Joonho Choi,7 Tae-Yeon Hwang,2 Kang-Seob
Oh,5 Sang-Woo Hahn,3 Yong-Chon Park,7 and Min-Soo Leel
Evidence-Based, Pharmacological Treatment Guideline for Depression in Korea, Revised
Edition http://dx.doi.org/10.3346/jkms.2014.29.4.468 - ] Korean Med Sci 2014; 29: 468-

484

5.2 Escalas de Gradacion

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

Nivel de Interpretacion
Evidencia P

1++

1+

2++

2+

2-

3

4

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos

Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con
asignacion aleatoria con muy bajo riesgo de sesgos

Meta-andlisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con
asignacion aleatoria con bajo riesgo de sesgos

Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignaciéon aleatoria o EC con
asignacion aleatoria con alto riesgo de sesgos*

RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo
riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion sea
causal

Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de
confusién, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que la relacion sea causal

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos

Opinion de expertas/os

« «

no deberian utilizarse como base para

elaborar una recomendacién,. Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.
**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline
Development Methods-Chapter 7: Reviewing and grading the evidence. London: NICE update
March 2005.The guidelines manual 2009.
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GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

Grados de s
. 2 Interpretacion
Recomendacion

A

D

D(BPP)

Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados
como 1++, que sea directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o
un EC con asignacion aleatoria o un volumen de evidencia con estudios
categorizados como 1+, que sea directamente aplicable a la poblacion diana
y demuestre consistencia de los resultados.

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que
sean directamente aplicables a la poblaciéon blanco y que demuestren
globalmente consistencia de los resultados, o evidencia que pueda
extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+

Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean
directamente aplicables a la poblacion objeto y que demuestren
globalmente consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios
calificados como 2++

Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacién de estudios calificados como 2+, o
consenso formal

HQSQHS%RH’Q‘&Q&H@&Q%{BPP) es una recomendacion para la meijor practica

grupo que elabora la guia

Niveles de Evidencia, para estudios de Diagndstico Oxford Centre for Evidence-based
Medicine (OCEBM) 2009*

Grados de Nivel de Diaenostico
Recomendacion | Evidencia &

A

la Revisiones Sistematicas de estudios diagnoésticos de nivel 1 (alta
calidad), con homogeneidad**, o sea que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccion y en diferentes
centros clinicos

1b Estudios de cohortes que validen la calidad de una prueba
especifica, con estandar de referencia adecuado (indepedientes
de la prueba) o a partir de algoritmos de estimacion del
pronéstico o de categorizacion del diagndstico o probado en un
centro clinico

1c Pruebas diagnosticas con especificidad tan alta que un resultado
positivo confirma el diagndstico y con sensibilidad tan alta que un
resultado negativo descarta el diagnostico
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B 2a Revisiones sistematicas de estudios diagnésticos de nivel 2
(mediana calidad) con homogeneidad

2b Estudios exploratorios que, a través de una regresion logisitica,
determinan factores significativos, y validados con estandar de
referencia adecuado (indepedientes de la prueba) o a partir de
algoritmos de categorizacié del diagnéstico

3a Revisiones sistematicas con homogeneidad de estudios 3b y de
mejor calidad

3b Comparacion enmascarada y objetiva de un espectro de una
cohorte de pacientes que podria normalmente ser examinado
para un determinado trastorno, pero el estandar de referencia no
se aplica a todos los pacientes del estudio. Estudios no
consecutivos o sin la aplicacion de un estandar de referencia
C 4 Estudio de casos y controles, con escasos o sin estandares de
referencia independiente, los estandares de referencia no son
objetivos, cegados o independientes, o las pruebas positivas y
negativas son verificadas usando estandares de referencia
diferentes.
D 5 Opiniéon de expertas/os sin evaluacion critica explicita, ni basada
en fisiologia, ni en trabajo de investigacion juicioso ni en
“principios fundamentales”
*Adaptado de Oxford Centre for Evidence-based Medicine (OCEBM) Centre for Evidence Based
Medicine-Levels of Evidence (March 1009). Available from:http//
www.cebm.net/index.aspx?001025. Visitado 28 agosto 2014
**Estudios con homogeneidad : se refiere a que incluya estudios con resultados comparables y en
la misma direccién
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5.3 Cuadros o figuras

DIAGNOSTICO DEL EPISODIO DEPRESIVO.

CUADRO L. PSICACES (Nemotecnia de sintomas depresivos relevantes para el diagndstico)

P Psicomotricidad disminuida o aumentada

S Suefio alterado (aumento o disminucion)

| Interés reducido (pérdida de la capacidad para disfrutar)
C Concentracion disminuida

A Apetito y peso (disminucion o aumento)

C Culpay autorreproche

E Energia disminuida y fatiga

S Suicidio (pensamientos)

Major Depressive Disorder—Diagnosis and management. Guideline & Protocols. Canadian, 2014

CUADRO 1l 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
e Estado de animo bajo con presencia de ¢Se ha sentido triste, desanimado, sin ilusione
consternacion, tristeza, melancolia y sin esperanza o deprimido?

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

e Pérdida de capacidad para disfrutar actividades | ¢Ha perdido el interés en las actividades qu

previamente placenteras (Anhedonia). antes le ocasionaban placer, como escuch
musica, trabajar, pasear, el sexo, convivir con |4

personas o sus pasatiempos?

e Pérdida de energfa o fatiga; con una reduccién | ¢S€ ha sgntido con falta de energia o cansag
significativa del nivel de actividad. todo el tiempo, aun cuando no haya trabajad

todo el tiempo?

- 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.

- Sitodas las respuestas son negativas, no continuar con la entrevista en busca de depresion.
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CUADRO II CRITERIO B.

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

e Disminucién en la ¢Se ha sentido con dificultad para concentrarse en actividades como
atencién y leer, conversar, ver la television, realizacion de tareas domeésticas o de
concentracion. su trabajo (escuela)?

e Ideas de culpa, ¢Se ha sentido culpable por todo lo que le pasa o todo lo que sucede a
pesimismo y su alrededor?
sentimientos de ¢Se ha sentido inferior a otras personas?
inferioridad.

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

e Alteraciones en el ¢Ha notado que ha aumentado o disminuido su apetito?
apetito y peso ¢Ha notado que ha perdido o ganado peso por lo menos un kilogramo
(disminucién o por semana o mas sin utilizar dieta alguna?
incremento).
e Insomnio. ¢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?

e Agitacién o retardo ¢Ha notado que se encuentra mas intranquilo o inquieto de lo habitual?
psicomotor. ¢Ha notado usted que ahora habla o se mueve mas lento de lo
habitual?

e Pensamientos y actos | ¢Ha tenido usted ideas de que seria mejor estar muerto por que la vida
suicidas. ya no tiene sentido?

¢Ha deseado usted morir o desaparecer?

¢Ha pensado usted en lesionarse o quitarse la vida?
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> en el adulto.

CUADROII.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LA CIE-10 (OMS)

Duracion, al menos dos semanas

O

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

o 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 agitacién o inhibicion

o Alteraciones del sueno 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: cominmente se considera que los sintomas somaticos tienen un
significado clinico especial y en otras clasificaciones se les denomina melancélicos 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 mafana 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

o Notable disminucion del interés sexual
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o en el adulto.

CUADRO IV.

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

CUADROV.
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 cronicas 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
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en el adulto.

CUADRO VL.

CRITERIOS DE SELECCION PARA TERAPIA ELECTROCONVULSIVA EN PACIENTES CON
DEPRESION

Pacientes con alto riesgo de suicidio (rumiacion suicida)

Pacientes con depresion refractaria que no responden al tratamiento farmacolégico

Pacientes con depresién y que presenten estados de agitacion psicomotora con alto riesgo de dafio
a terceros y destructividad

CUADRO VII.
FASES DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Fases Caracteristicas
Aguda Duracion de 3 a 4 semanas buscando la remision clinica

Seguimiento | Duracion de un afio con la finalidad de evitar la reaparicion de los sintomas

CUADRO ViIil.
TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO
ANTIDEPRESIVO DOSIS INICIAL DQSIS
325 dias TERAPEUTICA
PRIMERA LINEA DE ELECCION
Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de
Serotonina (ISRS)
Citalopram 10 mg / dia 20 - 40mg / dia
Fluoxetina 10 mg / dia 20 - 60mg / dia
Paroxetina 10 mg / dia 20 - 60mg / dia
Sertralina 25mg / dia 50-200 mg / dia
Inhibidores no Selectivos de la Recaptacion de
Serotonina y Noradrenalina (IRSN)
Venlafaxina 75 mg / dia 75-225 mg / dia
Otro mecanismo de Accion
Anfebutamona 150 mg/dia 150-300 mg / dia
Reboxetina 4 mg 4-12mg/ dia
SEGUNDA LINEA DE ELECCION
Triciclicos
Amitriptilina 25mg 75 -300 mg/dia
Imipramina 25mg 75-225mg/dia
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depresivo en el adulto.

Inventario de Depresion de Beck.
En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor,
lea con atencién cada una. A continuacion, sefale cual de las afirmaciones de
cada grupo describe mejor como se ha sentido durante esta Ultima semana,
incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una
afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de
leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion,
(se puntuara 0-1-2-3).
1.

No me siento triste

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo

Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo
2)

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran

3)

No me siento fracasado.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada

4)

Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

5)

No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

6)

No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.
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o depresivo en el adulto.

7)

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da vergu“enza de mi mismo.

Me detesto.

8)

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede

92

_ No tengo ningln pensamiento de suicidio.

_ A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.

_ Desearia suicidarme.

_ Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10).

_ No lloro mas de lo que solia llorar.

_ Ahora lloro mas que antes.

_ Lloro continuamente.

_ Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque
quiera.

11).

_ No estoy mas irritado de lo normal en mi.

_ Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

_ Me siento irritado continuamente.

__No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian
irritarme.

12).

_ No he perdido el interés por los demas.

_ Estoy menos interesado en los demas que antes.

_ He perdido la mayor parte de miinterés por los demas.

_ He perdido todo el interés por los demas.

13).

_ Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
_ Evito tomar decisiones mas que antes.

_ Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
_ Yame es imposible tomar decisiones.

4

14).

_ No creo tener peor aspecto que antes.
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_ Me temo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo.

_ Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto
gue me hacen parecer poco atractivo.

_ Creo que tengo un aspecto horrible.

15).

_ Trabajo igual que antes.

_ Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.

_ Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

_No puedo hacer nada en absoluto.

16).

_ Duermo tan bien como siempre.

__ No duermo tan bien como antes.

_ Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta
dificil volver a dormir.

_ Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo
volverme a dormir.

17).

__No me siento mas cansado de lo normal.

_ Me canso mas facilmente que antes.

_ Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

_ Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18).

__ Mi apetito no ha disminuido.

_No tengo tan buen apetito como antes.

_ Ahora tengo mucho menos apetito.

_ He perdido completamente el apetito.

5

19).

_ Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.

_ He perdido mas de 2 kilos y medio.

_ He perdido mas de 4 kilos.

_ He perdido mas de 7 kilos.

_ Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

20).

_ No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

_ Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,
malestar de estbmago o estrefiimiento.

_ Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil
pensar algo mas.

_ Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz

40
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de pensar en cualquier cosa.

21).

_ No he observado ninglin cambio reciente en mi interés.
_ Estoy menos interesado por el sexo que antes.

_ Estoy mucho menos interesado por el sexo.

_ He perdido totalmente mi interés por el sexo

Guia para la interpretacion del inventario de la depresion de Beck:

Puntuacién Nivel de depresion*

1-10 e, Estos altibajos son considerados normales.
11-16 e Leve perturbacion del estado de animo.
17-20 o Estados de depresion intermitentes.
21-30 e Depresion moderada.

31-40 . Depresion grave.

+40 e Depresion extrema.

nto del Trastorno depresivo en el adulto.

* Una puntuacion persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda

profesional.
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to del Trastorno depresivo en el adulto.
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to del Trastorno depresivo en el adulto.

5.4 Diagramas de Flujo

Algoritmo 1.

DIAGNOSTICO ¥ MANEJO DEL TRASTORNO DEPRESIVO POR EL MEDICO NO PSIQUIATRA EN
POBLACION DE 18 A53 ANOS DE EDAD EN EL 1 NIVEL DE ATENCION

Persona con
sospecha de

depresion
Evaluacidn inicial:
En el dltimo mes
1.- Se ha sentido decaido o Continuar con
desesperanzado. No »{ procedimiento de
2.- Ha perdido interes o placer \consulta habitual
de las cosas que antes A
disfrutaba
Sl

l

Continuar evaluacidn:
sintomas PSICACES criterios
diagndsticos de la CIE 10

Criterios cela CIE
10 {Anexo 3.
Cuadros | al V)

Cumple
criterios

Si
v

Criterios para riesgo Evaluar Riesgos:

de suicidio Suicidio Si Referir al Segunda
{(Anexo 3. Cuadro [X) Sintomas Psicdticos nivel
Agitacidn severa

Grave

3 sintomas del criterio B y
sintomas del criterio C conun
minimo de 8 sintomas

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

Leve
2 a 3 sintomas del criterio B

Iniciar tratamiento

Ver algoritmo 4
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ratamiento del Trastorno depresivo en el adulto.

Agoritmo 2.

DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL TRASTORNO DEPRESIVO POR EL PSIQUIATRA
EN POBLACION DE 18 A53 ANOS EN 2 NIVEL DE ATENCION

Paciente referido de primer nivel
o de servicio de interconsulta

Dx. Diferencial considerar;
Criterios CIE 10 NO » Medicamentos simulantes
Trastoros afectivos

xiste riesgo’
Suicido

Sintomas Psicdticos Si » Referir a tercer nivel
Agitacidn severa
NO
Comorbilidad <l _|Manejo interdisciplinario

U
A

Medica Monitoreo estrecho

»
Evaluar tratamiento previo: ’ s Reevaluaren B
. . —S —
Tiempo y dosis adecuada y Re s esta semana
No
h 4

-Cambiar antidepresivo. Seguimiento
-combinar antedepHerapia Si Refgrencia al
cognitivo conductual nivel

A
NO
v
-Cambiar AD
-combinar con otro AD
de dif. Grupo
-combinar AD +TCC
Si
NO
NO
v
F_‘otencie_lr Potenciar AD
antidepresivos
Si

Reevaluacion
( diagnostica )‘ NO
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oy Lratamiento del Trastorno depresivo en el adulto.

Algoritmo 3.

DIAGNOSTICO Y MANEJO DEL TRASTORNO DEPRESIVO POR EL MEDICO NO PSIQUIATRA EN
POBLACION DE 18 A 59 ANOS DE EDAD EN EL 2 NIVEL DE ATENCION

Paciente referido a 20
nivel

A
Evaluacidn del riesgo:
Suicidio
Sintomas psicéticos
Agitacion severa

Hospitalizacion

A

Cambiar antidepresivos
Dosis méaxima
terapéutica

Considerar:
Tratamiento vy
respuesta previa

A

¢, Depresion
refractaria?

A

Potenciar antidepresivos:
Carbonato de Litio
Metilfenidato
Anticonvulsivos
antipsicoticos

Seguimiento
Referenciaa 20 |« Respuesta »  Valorar TEC
nivel
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I'ratamiento del Trastorno depresivo en el adulto.

Algoritmo 4.

DIAGNOSTICO Y MAN EJO DEL TRASTORNO DEPRESIVO POR EL MEDICO NO PSIQUIATRA EN
POBLACION DE 18 A 59 ANOS DE EDAD EN EL 3 NIVEL DE ATENCION

Trastorno
Depresivo
Mayor

Leve Moderado

y

Iniciar AD (ISRS)
yio Psicoterapia

Evaluar;
Comorbilidad médica
Antecedente episodios previos
Antecedentes familiares de
depresion

Revaloracion en 4

Respuesta Si—p semanas
Psicoeducacion No
y/o Psicoterapia
Si Seguimiento
Sim{ contrareferenncia
a 1 nivel
7 Tolerancia 3
Iniciar los AD ?
antidepresiva y/o No
psicoterapia .
Si No

v

Referencia a 2

Caontinuar Control de efectos nivel
tratamiento Adversos
revisian c/4 Suspender/
Semanas camhiar AD
NO ,

Revaloracian del
caso

Seguimiento alta
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5.5 Listado de Recursos
551

Tabla de Medicamentos

Tabla I. Medicamentos antidepresivos indicados en el tratamiento

] Trastorno depresivo en el adulto.

CLAVE | PRINCIPIO ACTIVO Dosis PRESENTACION
RECOMENDADA

3305  Amitriptilina 100 mg al dia 25 mgs/envase
con 50 tabletas
y de 50mg con

20 tabletas

4486  Anfebutamona 150 a 300mg dia 150mgs/envase
con 15y 30
tabletas o
grageas de
liberacion

prolongada

5487  Citalopram 20a 60mg 20mg, envase

conl4028
tabletas

Minimo de 8
semanas
para inicio
de
respuesta
Minimo de 6
meses

Minimo de 8
semanas
para inicio
de
respuesta
minimo de 6
meses

Minimo de 8
semanas
para inicio
de
respuesta
minimo de 6
meses
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Estrefimiento,
retencion urinaria,
sequedad de boca,
vision borrosa,

somnolencia, sedacion,

debilidad, cefalea,
hipotension
ortostatica.

Efectos neuroldgicos,
como temblores, crisis
epilépticas, cefalea,
insomnio y alteracion,
gastrointestinal.

Aumento de apetito
y/o de peso, agitacion,
nerviosismo,

disminucién de la libido,

ansiedad, alteraciones
del sueino

efecto
con
Disminuye

Aumenta el
hipertensivo
adrenalina.
su efecto con los
barbituricos. Con
inhibidores de la
monoaminooxidasa

puede

ocasionar excitacion

grave, y convulsiones.

Interacciona en
asociacion con litio
potencializando el

riesgo de convulsiones
Riesgo de toxicidad
asociada arisperidona

Litio(Sindrome
Serotoninérgico),
alcohol, medicamentos
que disminuyan umbral
convulsivo, ADT, NLP
de 12. Generacion,
Ketoconazol,
Itraconzol,
EritromicinaBupropion,

CUADRO CO DE MEDICAMENTOS

Riesgo en el embarazo.
Hipersensibilidad al
farmaco o a los
antidepresivos triciclicos.
Uso no aconsejado en
pacientes con:

Retencion urinaria vy
estrefiimiento

Con alto riesgo suicida (
por toxicidad en
sobredosis)

Cardi6patas

Multiples medicaciones
Riesgo en el embarazo.
Hipersensibilidad al
farmaco

Trastorno psicoticos

No aconsejable  en

pacientes con crisis
convulsivas,
Traumatismo de
craneo,

Insuficiencia Renal
Cronica, Insuf. Hepatica,
Embarazo, Lactancia.



4483

3302

Fluoxetina

Imipramina

20mg dia

100mg al dia

20 mg
capsulas,
comprimidos,
solucién, envase
con 10, 20y 40
tabletas o
capsulas
Capsula de 90
mg de liberacion
prolongada
(dosis semanal)

10mg, 25, 50
mg,/envase con
60 tabs. la de
10mgy de 20
tabs. paralas
otras
presentaciones

Minimo de 8
semanas
para inicio
de
respuesta
Minimo de 6
meses

Minimo de 8
semanas
para inicio
de
respuesta
Minimo de 6
meses
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Nerviosismo, ansiedad,
insomnio, bradicardia,

arritmias,  congestion
nasal, trastornos
visuales, malestar

respiratorio, disfuncion
sexual,

retencion urinaria,
reacciones de
hipersensibilidad

Insomnio, sedacion,
sequedad de mucosas,
mareo, estrefiimiento,
vision borrosa,
hipotension o
hipertensién arterial,
taquicardia, disuria.

Omeprazol,

Con warfarina y
digitoxina se potencian
sus efectos adversos.
Incrementa el efecto
de los depresores del

sistema nervioso
central. Con

triptanos  (eletriptan,
rizatriptan,

sumatriptan y
zolmitriptano) se

presenta el Sindrome
Serotoninérgico grave
con riesgo para la vida.
Pueden bloquear el
efecto analgésico de la
codeina e incrementar
los niveles de este
farmaco, Pueden
incrementar niveles de
beta bloqueadores

Tienen efecto sobre el

sistema microsémico
hepatico  (citocromo
P450)

Interacciona con
hipoglucemiantes
orales, favorece
hipoglucemia por un
aumento del efecto de
hipoglucemiantes,

Con inhibidores de la
MAO aumentan los

efectos adversos.
Puede  bloquear el
efecto de la
guanetidina y clonidina;
potencia

la depresion producida
por el alcohol.

o depresivo en el adulto.

Riesgo en el embarazo.
Hipersensibilidad al
farmaco.

Hipersensibilidad al
farmaco o a los
antidepresivos triciclicos.
Uso no aconsejado en
pacientes con:

Retencién urinaria vy
estrefiimiento

Con alto riesgo suicida (
por toxicidad en
sobredosis)
Cardiopatas

Multiples medicaciones



astorno depresivo en el adulto.

Tabla 2. Medicamentos potenciadores del efecto antidepresivo

Clave Principio Dosis Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de adversos
uso)

5481 Paroxetina 25 mg al dia 20 mgs y 25 Minimo de 8 Nausea, Incrementa el Riesgo en el embarazo.
mg / envase semanas para inicio somnolencia, efecto de los Hipersensibilidad al farmaco.
con 10 y 20 derespuesta cefalea, IMAO,
tabletas Minimo de 6 meses  estrefiimiento,  antidepresivos

sudoracion, triciclicos,
temblor, fenotiacinas,
astenia, diuréticos y anti
disfuncion arritmicos.
sexual, Aumenta los
hipotension efectos adversos
postural. de los digitalicos.

Con triptanos
(sumatriptan vy
zolmitriptano) se
presenta el
Sindrome
Serotoninérgico
grave con riesgo
para la vida.
También pueden
bloquear el
efecto analgesico
de la codeina e
incrementar  los
niveles de este
farmaco,
incrementan
niveles de beta
bloqueadores

Aumento de
niveles de
antipsicéticos
4487 Reboxetina 8al2 mgdia Tabletas de 4 Minimo de 8 Hipotension Ketoconazol Hipersensibilidad al farmaco
mg envase con semanas para inicio leve incrementa  los
30 y 60 derespuesta relacionada niveles en plasma
tabletas minimo de 6 meses con la dosis, de lareboxetina
insomnio,
sequedad de
boca,
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Clave

4484

Principio
Activo

Sertralina

Dosis
recomendada

100mg al dia

Presentacion
50 mgs vy
100mg /
envase con 14
capsulas o
tabletas

Tiempo
(periodo de
uso)

Minimo de 8
semanas para inicio
de respuesta.

Minimo de 6 meses

50

estrefimiento,
sudoracién,
retencion
urinaria,
taquicardia y
vértigo

Efectos
adversos

Nausea,
diarrea, dolor
abdominal,
mareo,
hipotension
arterial,
palpitaciones,
edema,
disfuncion
sexual
masculina.

iento del Trastorno depresivo en el adulto.

Interacciones

Con warfarina
aumenta efectos
anticoagulantes
por
desplazamiento
de proteinas
plasmaticas.
Disminuye la
eliminacion  de
diazepamy
sulfonilureas. Con
triptanos
(sumatriptan vy
zolmitriptano) se
presenta el
Sindrome
Serotoninérgico
Pueden bloquear

el efecto
analgesico de la
codeina @

incrementar  los
niveles de este
farmaco,
incrementan
niveles de beta
bloqueadores

Contraindicaciones

Riesgo en el embarazo.
Hipersensibilidad al farmaco,
epilepsia,



4488

3255

5358

1007

Venlafaxina

Principio

Activo

Carbonato de Litio

Lamotrigina

Levotiroxina

Dosis
recomendada
300 a

600mg/dia

ajustdndose la
dosis de acuerdo
a niveles séricos.

Se inicia con 25
mg
incrementandose
50mg cada 2
semanas hasta
llegar a 200mg
al dia.

De 50 a 200ug
incrementando
en dosis de

Presentacion

envase con 28

Caja con 100
tabletas de
0.100mg

37.5mg, 75
mg/envase con
10 capsulas de
liberacion
prolongada
Comprimidos
de 37.5mg,
75mg y
150mg con 20
tabletas

de respuesta.

Tiempo
(periodo de
uso)

Tabletas de Se ajusta de
300mg. acuerdo a la
Envase con 50 evolucién.
tabletas

Tabletas de Se ajusta de
25 o 100mg, acuerdo a la

evolucion

De acuerdo a
respuesta.
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Minimo de
semanas para inicio

Minimo de 6 meses

8 Nauseas
sudoracion,
transitorios,
cefalea,
alteracién de la
acomodacion
visual,
sequedad de
boca e
insomnio,
Astenia, fatiga,
En algunos
casos con dosis
de 200mg al
dia pueden
presentar HTA
, ydelaFC
disminucion
del apetito
nausea.

Efectos
adversos

Nausea, vomito,
somnolencia, temblor,
fatiga, leucocitosis,
diabetes insipida
nefrogénica,
hiperglucemia,
Tiroiditishiponatremia,
atrofia de nefronas y
fibrosis glomerular.

Cefalea, fatiga,
erupcio6n  cutanea,
nausea, mareo,
somnolencia e

insomnio, Sindrome de
Stevens-Johnson.

Taquicardia, arritmia,
angina de pecho,
nerviosismo,

Con inhibidores
de la MAOQ,
indinavir,
warfarina, etanol
y haloperidol. Con
triptanos
(eletriptan,
rizatriptan,
sumatriptan y
zolmitriptano) se
presenta el
Sindrome
Serotoninérgico
grave con riesgo
para la vida.

Interacciones

Aminofilina,
Bicarbonato y
Cloruro de sodio,
Carbamazepina,
Probenecid,
Indometazina,
Metildopa y
Piroxicam.

Otros
antiepilépticos
incrementan su
metabolismo.

Fenitoina,  Acido
acetil-salicilico,
antidepresivos

o depresivo en el adulto.

Riesgo en el embarazo.
Hipersensibilidad al farmaco.
No aconsejable en pacientes
en pacientes con

Hipertension limite o de dificil
control

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al farmaco,
asma, abdomen  agudo,
hipercapnia, ileo paralitico,
enfermedad  hepatica o
tiroidea y sensibilidad
conocida a oxicodona vy
opiaceos.

Hipersensibilidad al farmaco.

Diabéticos, pacientes
anticoagulados, insuficiencia
crdiaca o coronaria, |AM,



5351 Metilfenidato
5486 Olanzapina
5489 Quetiapina
3258 Risperidona

25ug. Se
administra en
dosis Unica.

De 10 a 90mg
divididos en 3
tomas.

De 5 a 20mg al

dia

100 a 150mg
cada 12 horas.

1a 2mg cada 12
hrs.

Envase con 30
compriimidos
de 10mg

Envase con 14
y 28 tabletas
de 10mg

Caja con 60
tab. De
100mg

Caja con 40
tabletas de
2mg

De acuerdo a
respuesta.

De acuerdo a
respuesta.

Minimo 6

meses

De acuerdo a la
respuesta
terapéutica
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temblor,
peso,

insomnio,
pérdida  de
irregularidades
menstruales.

Cefalea, dolor
estomacal, pérdida de
apetito, insomnio,
vomito, vision
borrosa.

Somnolencia,
aumento de peso,
vértigo, acatisia,
edema, hipotension
ortostatica,

resequedd de boca y
extrefimiento.
Aumenta niveles de
prolactina y puede
ocasionar galactorrea.
Astenia, boca seca,
rinitis, dispepsia,
somnolencia,
aumento de
peso.constipacion
intestinl.

Distonia aguda,
Sindrome
extrapiramidal,
acatisia, temblor
perioral, sindrome
neurpéléptico

maligno, incremento
de peso, discrasias

triciclicos 'y con
digitalicos.
Disminuye lel
efecto de la
Colestiramina.

Inhibe el
mecanismo de
anticoagulantes

cumarinicos, de

anticonvulsivos y
de antidepresivos
ISRS.

Incremento de su
eliminacion con
Carbamazepina,
efecto aditivo on

alcohol.

Se debe
administrar con
precaucion en
pacientes
diabéticos.
Incrementa efecto
hipotensor,
anestésicos
generales, Metil-
dopa y analgésicos
opiodes, alcohol,

Incrementa efecto
sedante,

antagonisa con
Anticonvulsivantes,
incrementa riesgo
de arritmia
cardiaca.

Incrementa efecto
depresor

(sedantes, alcohol,
antihistaminicos y

opiaceos.  Inhibe
accion de
agonistas

dopaminérgicos.

depresivo en el adulto.

Angina de pecho,
Hipertension arterias
descompensada, insuficiencia
cortico-suprarrenal, insuf.
Pituitaria,intolerania al yodo,
hipertiroidismo.
Hipersensibilidad al farmaco,
glaucoma, hipertension,
ansiedad.

Vigilancia hematolégica en
tratamiento prolongado.

Hipersensibilidad al farmaco
e hipotension arterial.

Crisis  Epiléptica, Sindome
Neuroléptico Maligno,
Hipersensibilidad al farmaco,
Menores de 16 anos.

Hipersensibilidd al farmaco,
Depresion de médula dsea.



Diagnostico y Tratamiento del Trastorno depresivo en el adulto.

sanguineas
2623 Valproato de Mg Se inicia con Caja con 40 De acuerdo a Nausea, vomito, Disminuye su Hipersensibilidad al farmaco,
15mg/Kg al dia tabletas de respuesta sedacion, cefalea, concentracion embarazo e insuficiencia
dividida en 3 200mg terapéutica. ataxia, somnolencia, plasmatica al hepatica.
tomas y debilidad, hepatitis. usarse con
ajustandose de Fenitoina y con
acuerdo Fnobarbital

respuesta.
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5.6 Cédula de verificacion de apego a las recomendaciones
clave de la Guia de Practica Clinica

CIE-9-MC / CIE-10 H36.0 Retinopatia diabética (E1L0-E14t con cuarto caracter comin .3)
Codigo del CMGPC:

| TITULO DE LA GPC
Calificacion de

Diagndstico y Tratamiento del trastorno depresivo en el adulto las

recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION

Médicos generales, médicos

familiares, médicos psiquiatras y otras g ’<ZE

Mujeres y hombres de 18 a 59 | especialidades, Enfermeras, Primero, segundo y tercer nivel de = i
afos trabajadores sociales, personal de atencion g
O

1/NO=0/ No
Aplica

salud en formacion y servicio social,
psicolégos

| RECOMENDACIONES -

POR FAVOR, FORMULE LOS INCISOS DE PREFERENCIA EN FORMA AFIRMATIVA O BIEN, EN PREGUNTA.
EN CASO DE OPTAR PORESTA ULTIMA FORMA, INCLUYA LOS SIGNOS DE INTERROGACION (¢?). GRACIAS POR SU
COLABORACION.

| DIAGNOSTICO CLINICO _

SI

En pacientes con riesgo de depresidn se ha interrogado lo siguiente: ¢Ha perdido interés o placer por las
cosas que antes disfrutaba? ¢ Tiene problemas para conciliar el suefio o mantenerse dormido?

Se registra la aplicacion de PSICACES y los criterios de la CIE-10 en los pacientes que respondieron una o
ambas preguntas afirmativamente

Se registra la evaluacion del riesgo de suicidio

| TRATAMIENTO FARMACOLOGICO _

Se documenta haber iniciado el tratamiento con un inhibidor selectivo de recaptura de serotonina (ISRS)

Se documenta que en los pacientes con depresién que ademas tengan otras patologias no psiquiatricas se
utilice sertralina o citalopram

| TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Se registra y documenta la disponibilidad de tratamiento psicoterapéutico para los pacientes que lo
necesiten

En pacientes con depresién leve-moderada se ha considerado integrarlo a un tratamiento psicolégico breve
como la terapia cognitivo conductual o la terapia de soluciéon de problemas

Se ha considerado incorporar al paciente con depresidn a un programa de ejercicio fisico estructurado y
supervisado por lo menos tres veces a la semana durante 30 minutos para reducir los sintomas relacionados
con depresion
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o depresivo en el adulto.

Se documenta la referencia al segundo nivel de atencién en los casos en donde: a) Sea pobre o nulala
respuesta al tratamiento posterior a la utilizacién de la dosis terapéutica y por el tiempo minimo necesario
durante la fase aguda b) Abuso de sustancias c) Comorbilidad con otros trastornos psiquidtricos d) Ideacion
y /o intento de suicidio

‘ VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Se documenta en la fase inicial del tratamiento evaluar respuesta, posibles efectos colaterales y adherencia
en un plazo no mayor a 30 dias

Se registra el seguimiento del paciente cada mes en el primer nivel y cada afio con el psiquiatra

| EVALUACION

Total de recomendaciones cumplidas (1) 0
Total de recomendaciones no cumplidas (0) 0
Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA) 0
Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado 0
Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%) #iDIV/0!

Apego del expediente alas recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)




6. GLOSARIO

Depresion crénica: aquella depresién mayor en la que se cumplen criterios diagndsticos durante
dos o mas afos.

Depresion mayor: sindrome o agrupacion de sintomas en el que predominan los sintomas
afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion 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 0 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 afnos 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: Reaccién 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 patolégico 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. €j., no es un articulo de fe religiosa). Cuando una creencia errénea implica un juicio de
valor, solo 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 autodafio 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 sensopercepcion (alucinaciones), conducta y afecto.
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en el adulto.

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

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

Recurrencia: aparicion de un nuevo episodio en un paciente recuperado.

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

Respuesta al tratamiento: disminucion igual o mayor del 50% en la puntuacion base de la
depresion medida por escalas de depresion estandarizadas. Si la reduccion es entre el 25y 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 patrony
método estandarizado. Lo anterior de logra a través de una estimulacion eléctrica del sistema
nervioso central.

Tristeza: emocién basica de caracter no patolégico y reactiva a un estimulo, que se caracteriza
por decaimiento del estado del animo y es transitoria.

Psicoeducacion: Es una aproximacién 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 funcién
desempefada, transicién 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 intervencién estructurada, breve y
centrada en el aprendizaje de afrontar problemas especificos frecuentemente asociados a la
depresion.
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