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NOTA ACLARATORIA

El Instituto Colombiano del Sistema Nervioso con el objetivo de mejorar y fortalecer el cuidado
clinico de los pacientes dentro de la practica asistencial y ante la evidencia creciente diagnéstica y
terapéutica en el manejo de los trastornos mentales, ha logrado el desarrollo de las Guias de Practica
Clinica como una herramienta para apoyar la toma de decisiones y el cuidado de los pacientes. Dentro
de la metodologia establecida para ello, logré la adaptacion de una guia, tras una revisiéon y evaluacién
exhaustiva de la evidencia actual en el tratamiento de las enfermedades mas frecuentes en la practica
psiquiatrica y dado que para el momento de realizacién del documento, ain no se contaba con el
desarrollo de guias que utilizaran la dltima clasificacion diagnoéstica de las enfermedades mentales

DSM 5.

Recomendamos que el uso de esta herramienta tenga de antemano esta consideracién y a futuro
pueda incluirse la dltima clasificacién y las actualizaciones crecientes a favor de un cuidado eficaz y
seguro para nuestros pacientes.

Siguiendo las recomendaciones del Ministerio de Salud, el GDG recomienda una evaluacién de la
“Necesidad de Actualizacién” de cada GPC de manera anual una vez publicadas, siguiendo las
recomendaciones de SIGN.
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DECLARACION DE INTENCION

Esta GPC esta basada en la mejor evidencia disponible al momento de su actualizacion.

La adherencia a estas recomendaciones no necesariamente garantiza el mejor resultado.

El clinico es responsable del manejo de cada caso, individualizando el cuadro clinico presentado por
el paciente y las opciones de manejo disponible localmente

Siguiendo las recomendaciones del Ministerio de Salud, el Grupo Desarrollador de la Guia (GDG)
recomienda una evaluacion programada cada 3 afios para la decision de actualizacion de una GPC.
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10.

. Preguntas que resuelve esta guia

¢Cuales son las recomendaciones para realizar el tamizaje y diagnéstico de los Trastornos
Depresivos?

¢Cuiles son las opciones terapéuticas farmacolégicas y no farmacoldgicas eficaces y
disponibles para el manejo de los Trastornos Depresivos en los pacientes adultos de la
Clinica Montserrat?

¢Cuiles son las opciones terapéuticas farmacologicas y no farmacoldgicas que puede
considerar el clinico en el tratamiento de Depresion resistente?

¢Cuales son los posibles efectos adversos de las intervenciones farmacolégicas y no
farmacoldgicas usadas en el tratamiento de los Trastornos Depresivos?

¢Qué criterios debe considerar el clinico para indicar un manejo hospitalario a pacientes
con Depresion en la Clinica Montserrat?

¢Qué criterios debe considerar el clinico para dar de alta a un paciente en tratamiento
hospitalario con diagndstico de Depresion en la Clinica Montserrat?

¢Qué estrategias pueden favorecer la adherencia al tratamiento en los pacientes con
Trastornos Depresivos?

¢Qué estrategias de manejo pueden favorecer la disminucién en el nimero de recaidas o
recurrencia de los Trastornos Depresivos?

¢Cual es la mejor manera de evaluar la presencia de riesgo suicida en pacientes con
Depresion?

¢Qué medidas de intervencion y cuidado deben implementarse en el manejo de Trastornos

Depresivos en quienes se identifica un incremento en el riesgo de suicidio?
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2. Tabla de recomendaciones

Tabla 1. Representacion de la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones. Grupo de Trabajo sobre GPC.
Elaboracion de Guias de Practica Clinica en el Sistema de Salud de Espafia. 2006.

Representacién de la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones

Calidad de la Evidencia Representacion
Alta calidad bt A
Moderada calidad St B
Baja Calidad 44 C
Muy Baja Calidad + D

Fuerza de la Recomendacion Representacion

Recomendacion fuerte para uso de una intervencion ™ A
Recomendacion débil para uso de una intervencion 1 B
Recomendacion débil en contra del uso de una intervencion U C
Recomendacion fuerte en contra del uso de una intervencion l D
Punto de buena prictica clinica v

12



2.1. Diagnostico

Calidad de

Recomendacion la
Evidencia

Pregunta de
investigacion

Grado de
Recomendacion

Todo médico debera realizar diagnéstico de Depresion \‘/
utilizando criterios CIE-10 y DSM 5 MOH2019

Para los pacientes con sospecha de depresion, se
recomienda realizar una anamnesis médica completa,
que incluya informacién sobre funcionamiento actual,
histotial médico, antecedentes de tratamientos
previos e historia familiar relevante. Se debera realizar
pruebas de laboratorio con el fin de evaluar
comorbilidades médicas y considerarlas en el plan de
tratamiento VA/DoD2016.

Hstar alerta a personas en riesgo de depresion con las
siguientes condiciones:

D(+) 1@)

*  Pacientes con episodios depresivos previos
e Pacientes con problemas fisicos de salud
cronicos con discapacidad funcional.

Considerar realizar las siguientes preguntas:

¢Cuales son las

herramientas e (Durante el dltimo mes, algo le ha estado \/
clinicas utiles molestando, haciéndole sentitr bajo de

para realizat animo y sin esperanza?

undiagnoéstico *  ¢Durante el tltimo mes, ha tenido menos
deDepresion? interés o placer en las cosas que solia

disfrutar?

VA/DoD2016 - NICE 2022.
Se recomienda comprobar de forma rutinaria si tiene
antecedentes de hipomanfa/mania, sintomas mixtos

afectivos o psicéticos en pacientes con diagnostico de V/
depresion VA/DoD2016.

Se recomienda evaluar los siguientes factores que
pueden afectar el curso y gravedad de la depresion:
¢ Duracion, nimero e intensidad de los
sintomas depresivos.
*  Respuesta a tratamientos previos.
*  Grado de disfuncién y/o discapacidad. \/
*  Riesgo de suicidio.
*  Apoyo psicosocial y relaciones
interpersonales.
(NICE 2022).
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Para los pacientes con sospecha de depresion, se
recomienda evaluar los riesgos relacionados con la
seguridad del paciente (dafio a si mismo o a otros,
caracteristicas psicoticas) durante la evaluacion inicial
y petiédicamente. VA/DoD2016.
En pacientes con depresion e ideacion suicida se debe
realizar una evaluaciéon cuidadosa del riesgo
autolesivo.
La evaluacion del riesgo debe incluir, la exploracion
de:
* Intentos de suicido previos.
*  Trastornos mentales comérbidos y abuso de
sustancias.
e Sintomas especificos: desesperanza,
ansiedad, agitacién, ideas suicidas.
* Enfermedad  fisica, dolor cronico,
discapacidad.
*  Historia familiar de suicidio.
*  Antecedente de suicidio en el entorno.

VA/DoD2016

No hay evidencia suficiente para realizar un tamizaje de
la depresion en la poblacién general en el ambito de
atencion primatria.

Se recomiendan el tamizaje de depresion, siempre que
se pueda garantizar un diagndstico preciso, un
tratamiento eficaz y un seguimiento adecuado en
poblacién de alto riesgo que presente:

Histortia familiar de depresion

Enfermedades cronicas

Dolor crénico

Embarazo y periodo posparto

Abuso de sustancias

Problemas psicosociales

Adultos mayores

Sedentarismo

Algunos instrumentos utiles en el tamizaje de la
Depresion en atencion primaria son:

El cuestionatio general de salud (GHQ), cuestionatio
de salud del paciente (PHQ-9), el inventario de Beck
para depresion (BDI-IA) de 21 items, la escala del
centro de estudios epidemiologicos para depresion
(CES-D), la escala de depresion geriatrica (GDS-
Yesavage), la escala autoadministrada para depresion
de Zung (SDS — Zung-D), las preguntas Whooley (1 o
2 items)

(MINSALUD, 2013 - VA/DoD, 2016).

Considerar utilizar instrumentos validados pata evaluar
la severidad de sintomas (escala PHQ-9) y la
funcionalidad, para monitorear el tratamiento.

(NICE 2022).

(La escala de Montgomery - Asberg Depression Rating
Scale se encuentra validada en poblacién colombiana)
y es util para evaluar severidad de la depresion).

A(++++)

A(++++)

D)

ClE=)

D)

10

M

1M

T

1@
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(Cano JF. Rev Colomb Psiquiat. 2016).

Entodo episodio depresivo, para determinar la gravedad,se
deben considerat:

Sintomas (duracién, frecuencia e intensidad)
Comorbilidades

Impacto en funcionalidad personal y social
Factores psicosociales

MOH 2019- NICE guideline 2022

El proceso de diagnéstico de la Depresion debera
considerar la presencia de comorbilidad fisica y mental,asi
como estudiar causas médicas generales y/o asociadas a
sustancias u otros medicamentos.

Ademas de evaluar los sintomas, discuta con la persona
cémo los siguientes factores influenciaron el desarrollo,
curso y severidad de su depresion:

Historial de depresion, trastornos mentales o
fisicos coexistentes

Historial de elevacion del estado de animo
(para determinar si la depresién puede ser
parte del trastorno bipolar)

Experiencia pasada y respuesta a tratamientos
previos

Fortalezas y recursos personales, incluidas las
relaciones de apoyo

Dificultades con las relaciones
interpersonales anteriores y actuales

Estilo de vida actual (por ejemplo, dieta,
actividad fisica, suefio)

Experiencia reciente o pasada de eventos
vitales estresantes o traumaticos, como
despido, divorcio, duelo, trauma

* condiciones de vida, consumo de drogas
(recetadas o ilicitas) y  alcohol,
endeudamiento, situaciéon laboral, soledad y
aislamiento social.

[NICE 2022].
Considerar solicitar pruebas de laboratorio, en las
siguientes condiciones:

Presentacion es atipica

Sintomas que sugieren una causa médica
Pacientes de edad avanzada

Primer episodio depresivo mayor después de
los 40 afnos

Ausencia de factores desencadenantes
Depresion que no responde completamente
al tratamiento estandar

MOH 2019.

A(++++)

T
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En pacientes con depresion en quienes se sospeche

alguna comorbilidad se recomienda realizar pruebas de

laboratorio. Las pruebas utiles pueden incluir: perfil \/
tiroideo, hemograma completo, perfil quimico, prueba

de embarazo y panel toxicoldgico.

En pacientes mayores >65 afios que presenten un

primer episodio deptresivo se debe considerar
cuidadosamente el diagnoéstico  diferencial con V/
trastornos neurocognitivos mayores como la demencia
frontotemporal, pues pueden debutar con sintomas

afectivos.

Para elaborar el plan individual de tratamiento integral

se debe realizar una evaluacion integral de la situacion

de salud y de vida de la persona, la que incluye ‘/
diagnéstico psicosocial, evaluacién psicologica segin

las caracteristicas del cuadro clinico y evaluacién
interdisciplinaria.

2.2. Tratamiento

Calidad de Grado de
Evidencia Recomendacion

Pregunta de

investigacién Recomendacion

Se recomienda que la planificacién del tratamiento

: incluya la educacién del paciente sobre el diagnésticoy
¢Cuiles son las opciones de tratamiento, incluidos los riesgos y
las opciones beneficios. El plan de tratamiento individualizado debe
terapéuticas desarrollarse utilizando como principio la de toma de

el decisiones compatrtida con el paciente y debe definirselos

clrele e ale il roles del médico tratante, el paciente y la red de apoyo

eficaces y VA/DoD2016.
disponibles para

B(+-++) 12)

El plan de tratamiento de la Depresion se realizara

considerando la severidad del cuadro, las caracteristicasdel

episodio, si hay refractariedad, comorbilidades, */
petsistencia, sexo y etapa de ciclo vital (BAP).

el manejo de los
Trastornos

Depresivos en los
pacientes adultos

de la clinica . o . ;
Montsertat? Todo plan de tratamiento debe incluir especificaciones ‘/
respecto de las metas del tratamiento y sus plazos.

16



A todas las personas que reciben tratamiento para la
depresiéon, se recomienda mantener el antidepresivo
entre 6 a2 9 meses después de alcanzar la remision de
sintomas. Aquellos con factores de tiesgo para
recurrencia, se recomienda mantener el tratamiento
hasta dos afios MOH2019.

Los tratamientos de primera linea para las personas con
depresién leve incluyen: psicoeducacion, estrategias de
autocuidado y tratamientos psicologicos. Se pueden
considerar  tratamientos farmacolégicos para la
depresion leve en algunas situaciones, incluidasla
preferencia del paciente, la respuesta previaa los
antidepresivos o la falta de respuesta a las
intervenciones no farmacolégicas CANMAT2016.

En el trastorno depresivo mayor moderado/grave, por
su eficacia y perfil de seguridad se recomienda iniciar
tratamiento con cualquiera de las siguientes clases de
antidepresivos:

¢ Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS).

* Inhibidores de la recaptacion de serotonina y
noradrenalina (IRSN).

* Antidepresivos noradrenérgicos y serotoninérgicos
especificos (NaSSa).

* Agonista melatonérgico y antagonista serotoninérgico
(Agomelatina)

* Antidepresivo multimodal (Vortioxetina)

* Inhibidor de la tecaptacién de noradrenalina /
dopamina (MOH, 2019).

Para episodios de Deptesion moderada/severa se
recomienda como segunda linea de tratamiento los
Antidepresivos Triciclicos (ADT) o Inhibidores de la
Monoaminoxidasa (IMAO) cuando no han respondido a
los antidepresivos de primera linea (MOH, 2019).

Al formular medicamentos antidepresivos a personas
con depresion entre 18 y 25 afios o que se cree que tienen
un mayor riesgo de suicidio:

sea consciente del posible aumento de pensamientos
suicidas, autolesiones y suicidio en las primeras etapas del
tratamiento  antidepresivo. Asegurese de que se
implemente una estrategia de gestién de riesgo.

(NICE 2022).

Reevaluar al menos 1 semana después de comenzar la
medicacion antidepresiva o aumentar la dosis.

* HEvaluar continuamente las siguientes circunstancias de
vida: disponibilidad de apoyo, vivienda inestable, nuevos
eventos de vida como duelo, ruptura de una relacion,
pérdida de empleo) y cualquier cambio en la ideacién
suicida o evaluacion riesgo de suicidio.

(NICE 2022).

A(++++)

A(++++)

AEFFRR)

B(+++)

T

T

1@
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Al formular medicamentos antidepresivos en adultos
mayores:

*  Tener en cuenta la salud fisica general de la
petsona, las comorbilidades y las posibles
interacciones con cualquier otro medicamento
que pueda estar tomando.

*  Monitorear cuidadosamente a la persona para
detectar efectos secundatios. \,/

* [Estar alerta a un mayor riesgo de caidas y
fracturas.

e [Estar alerta a los riesgos de hiponatremia
(particularmente en aquellos con otros factores
de riesgo de hiponatremia, como el uso
concomitante de diuréticos).

(NICE 2022).

La consejerfa, la intervencién psicosocial grupal y la
psicoeducacién son recomendables para todas las
personas con Depresion.

La psicoterapia deberfa ser considerada dentro del
tratamiento inicial para pacientes con Depresion leve. Se
recomienda ademds en combinacién con
antidepresivos pata pacientes con Depresion moderadaa
severa y para pacientes quienes tienen solo una
respuesta parcial a la medicaciéon antidepresiva o
quienes hayan tenido problema en la adherencia al A++4) 1)
tratamiento farmacolégico. La preferencia del paciente
por la medicacion antidepresiva o la psicoterapia y la
disponibilidad de psicoterapia debe ser considerada
cuando se decide iniciar un tratamiento entre
medicamentos antidepresivos o psicoterapia. (MOH, 2019)

Iniciar con opciones terapéuticas no farmacologicas en A(++++) T
Depresion leve.

En el trastorno depresivo mayor leve/moderado, se
debe oftecer intervencién psicosocial y psicoterapia,
segun la disponibilidad de recursos, pero sin limitarsea

lo siguiente:
*  Terapia Cognitivo Conductual (TCC) (Nivel 1)
e Terapia Interpersonal (TIP) (Nivel 1) A(+++4) T

* Terapia de activaciéon conductual (TDAC)
(Nivel 1) CANMAT 2016-VA/DoD2016.

e Terapia Psicodinamica a Corto Plazo (NICE
2022.
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La psicoterapia psicodinimica de plazo corto se
considera para todas las personas con Depresion leve
a moderada con una duracion entre 16 a 20 sesiones en
cuatro a seis meses.

GUIA ATENCION INTEGRAL EPISODIO
DEPRESIVO 'Y TRASTORNO DEPRESIVO
RECURRENTE EN ADULTOS COLOMBIA.

Las estrategias de abordaje de episodios depresivos
graves, recurrentes o cronicos es la terapia cognitivo
conductual en  combinacién  con  farmacos

antidepresivos. VA/DoD2016.

Para los pacientes mayores con TDM crénico, la
Terapia Dialéctico Conductual (TDC) en combinacion
con AD es la intervencion de tratamiento de primera
linea recomendada. VA/DoD.

En la Depresién leve-moderada se recomienda
considerar un tratamiento psicolégico breve (como la
terapia cognitivo-conductual o la terapia de solucion de
problemas) 6 a 8 sesiones durante 10-12 semanas. GUIA
DE PRACTICA CLINICA DEPRESION EN EL
ADULTO ESPANA.

El tratamiento psicolégico de eleccion en la Depresion
moderada-grave, Depresién posparto y pacientes
mayores es la TCC 16 a 20 sesiones. VA/DoD.

Se recomienda 16-20 sesiones de TIP como opcién
tetapéutica en el TDM leve/moderado. VA/DoD2016.

Para los pacientes con alto riesgo de recaida (p. Ej., Doso
mas episodios previos, estado de remisién inestable),se
recomienda ofrecer TCC, TIP o Terapia Cognitiva
Basada en la Atencién Plena (TCAP) durante la fasede
continuacién del tratamiento (después de lograr la
remisién) para reducit el tiesgo de recaida / recurrencia
postetior.

VA/DoD2016.

Considere el uso del ¢jercicio como complemento de otros

tratamientos para la deptesion VA/DoD2016.

Considere el ejercicio como monoterapia para pacientescon
depresion, solo si existen contraindicaciones paraotros
tratamientos  trespaldados  empiticamente.  VA/
DoD2016.

A(++++)

B(+++)

B(+++)

B(+++)

A(++++)

AEFFRR)

B(+++)

B(+++)

T
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T

(O]

T
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La seleccion inicial del tratamiento farmacolégico
deberd basarse principalmente en petfil de efectos
secundarios, antecedentes de respuesta previa, Y/
antecedentes familiares de respuesta, tipo de depresion,
enfermedades médicas comérbidas, medicamentos que

actualmente toma el paciente y costo de la medicacion.
VA/DoD2016.

Los ISRS, IRSN, la agomelatina, el bupropion y la
mirtazapina siguen siendo recomendaciones de primera
linea para la farmacoterapia del TDM. La vortioxetina A(+H++4) M)
también es una recomendacién de primera linea. (Nivell)

CANMAT2016.

Los tratamientos de segunda linea recomendados
incluyen ATC, quetiapina y trazodona (debido a una
mayor carga de efectos secundarios), moclobemida* y B(+++) e
selegilina, levomilnacipran*, vilazodona* CANMAT2016.

*No disponible en Colombia.

No utilizar antidepresivos triciclicos como farmaco de
primera linea, deben reservatse para situaciones en las

que el tratamiento farmacoldgico de primera linea ha
fallado BAP- RNZCP2015.

B(+++) e

Las  benzodiazepinas  pueden usarse como

complemento del tratamiento antidepresivo en el

trastorno depresivo mayor con ansiedad, agitacion o A(F+++) M
insomnio. Evite administrar por mas de 2 a 4 semanas

debido al riesgo de dependencia. MOH2019.

Se recomienda que el tratamiento de mantenimiento se
realice con la misma dosis con la que se alcanzé la AR "M
respuesta. RANZCP2015.

En pacientes con depresién psicotica se recomienda

combinar un antidepresivo con un antipsicotico desde el

inicio del tratamiento (nivel 1) A(t+++) 7o
MOH2019.
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En Depresiones resistentes o refractarias  se
recomienda:

* Revisar el diagnéstico y la posibilidad de otros
diagnésticos médicos o psiquidtricos que deben ser
tratados, presencia de sintomas que sugieran
bipolaridad, psicosis o sintomas atipicos.

» Comprobar la idoneidad del tratamiento, incluida la
dosis y no adherencia.

* Considerar factores sociales que puedan estar
perpetuando la depresion y abordelos.
* BAP2015/RANZCP2015.

Los pacientes que no logran la remisién después deal
menos dos ensayos con antidepresivos de primeralinea
se recomiendan cambiar a un nuevo AD de una clase
diferente (considerar la venlafaxina si aunno se ha
usado), combinar con otro AD, potenciar con
medicamentos de otra clase  farmacologica
(Antipsicéticos, litio o antiepilépticos) o TCC.

VA/DoD 2016.

Cuando la estrategia a seguir sea el cambio de
antidepresivo se sugiere considerar una clase de
antidepresivos diferente y en ausencia de otras
indicaciones, considere preferentemente antidepresivos
con alguna evidencia de eficacia ligeramente supetior
(clomipramina, venlafaxina (150 mg), escitalopram (20
mg), sertralina, amitriptilina o mirtazapina.

BAP2015.

Con el uso largo de la mayotia de los antidepresivos, se
recomienda un periodo de discontinuacién entre 1 y 4
semanas mas que la discontinuacion abrupta, pues esta
puede causar sintomas de discontinuacion (las
formulaciones de liberacion inmediata de paroxetina y
venlafaxina son las que tienen mas probabilidades de
estar asociadas con efecto de retirada). Sin embargo,
aunque la transicién a un nuevo antideptresivo puede
ser realizada de manera que se sobreponga el uso de
ambos medicamentos en la mayorfa de los casos, el
cambio que incluya a un IMAO irreversible debe ser
realizado con precaucioén y con un periodo de wash out
de 2 semanas entre los 2 medicamentos (5 semanas
cuando se trata de Fluoxetina).

GUIAS PARA TRATAMIENTO BIOLOGICO DE
LA DEPRESION UNIPOLAR WFSBP.

A(++++)

A(++++)

D)

T

(O]

1@
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¢Cuales son las
opciones
terapéuticas
farmacologicas
y no
farmacolégicas

que puede
considerar el
clinico en el

tratamiento
de depresion
resistente?

Se recomienda hacer potenciacién con antipsicoticos

como la Quetiapina, Aripiprazol o Risperidona como ACHHHH) )
tratamientos de primera linea (nivel 1). CANMAT
2016.
Se recomienda hacer potenciacién con Litio,
B(+++) 12

Olanzapina, Triyodotironina, Bupropién, Modafinil o
Mirtazapina como tratamientos de segunda linea (nivel
2). CANMAT 2016.

Si se decide realizar terapia de aumento con Litio, se

recomienda administrar una vez al dfa a una dosis oral

que alcance niveles minimos en plasma (muestra de

sangre tomada 12 horas después de la dltima dosis de

litio) dentro del rango terapéutico (0,5 mmol / L a 0,8 y’/
mmol / 1) Si no hay respuesta al litio en un plazo de 7

a 10 dfas, se deben considerar estrategias alternativas
RANZCP2015.

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA
CON ANESTESIA Y RELAJACION

La Terapia electroconvulsiva (TEC) se recomienda

generalmente como tratamiento de segunda linea para B(+++) o
el TDM por sus efectos adversos.

En la depresion grave resistente a tratamiento se puede A(F+++) 1)
utilizar la TEC.

Se debe considerar la terapia electroconvulsiva en AGH++4) 1)

pacientes con depresién grave y cualquiera de las
siguientes condiciones:

a) Catatonia u otros sintomas psicéticos segundo (nivel
1).

b) Riesgo suicida grave (nivel 1)

c) Antecedentes de buena respuesta previa a la TEC
(nivel 3).

d) Necesidad de una respuesta al tratamiento rapida y
definitiva por motivos médicos o psiquiatricos (nivel
3).

e) Los riesgos de otros tratamientos superan los riesgosde
la TEC (es decir, las afecciones médicas comérbidas
hacen de la TEC la alternativa de tratamiento mds
segura) o durante el embarazo. (Nivel 3).
Antecedentes de pobre tespuesta a multiples
antidepresivos (nivel 1).

@) Efectos secundarios intolerables de todas las clases
de medicamentos antidepresivos (por ejemplo,
convulsiones, hiponatremia, ansiedad intensa (nivel 3).

h) Preferencia del paciente (nivel 4).

CANMAT 2016.
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La decision de utilizar terapia electroconvulsiva debetfa
tomarse de forma conjunta con el paciente y/o la familia,
teniendo en cuenta factores como el diagnostico, tipoy
gravedad de los sintomas, historia clinica, balance
riesgo/beneficio, alternativas terapéuticas y preferencias
del paciente.

GUIA DE PRACTICA CLINICA DEPRESION EN
EL ADULTO ESPANA.

Previo a la implementaciéon del tratamiento con TEC,
debe ser realizada una evaluacion médica del pacienteen
colaboraciéon con anestesiologfa, medicina interna y
neurologia.

Las siguientes condiciones pueden estar asociadas con un
mayor riesgo de seguridad: lesién cerebral ocupantede
espacio, aumento de la presion intracraneal, infarto de
miocardio reciente, hemorragia cerebral reciente,
aneurisma o  malformacion  vascular  inestable,
feocromocitoma y riesgo de anestesia de clase 4 o 5.
CANMAT 2016.

Los efectos secundarios sexuales y metabolicos deben ser
monitorizados en pacientes que estan siendo tratados
con antidepresivos. GUIAS CLINICAS PARA EL
MANEJO DEL TRASTORNO DEPRESIVO
MAYOREN ELADULTO. CANMAT.

ST los efectos adversos permanecen y son dificiles de
tratar en circunstancias de respuesta o remision,
estrategias para el manejo de estos efectos, incluyendo
reduccién de dosis, antidotos farmacologicos vy
opciones de cambio deben ser consideradas.

GUIAS CLINICAS PARA EL MANEJO DEL
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR EN EL
ADULTO. CANMAT.

En cada paciente los beneficios potenciales de un
tratamiento adjunto con benzodiacepinas deben ser
cuidadosamente medido en contra de posible dafio
(incluyendo sedacién, dificultades psicomotoras o
cognitivas, potenciacion de otros depresores del sistema
nervioso central, desarrollo de dependencia y sindromes de
discontinuacién). En general, las benzodiacepinas no
deben ser administradas a pacientes con historia deabuso
o dependencia de alcohol.

GUIAS CLINICAS PARA EL MANEJO DEL
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR EN EL
ADULTO. CANMAT.

Ver Tabla Reacciones Adversas.

B(+++)

T
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¢Cuales son los
posibles efectos
adversos de las
intetrvenciones
farmacolégicas y
no farmacoloégicas
usadas en el
tratamiento de los
Trastornos
Depresivos?

¢Qué estrategias
pueden favorecer la
adherencia al
tratamiento en los
pacientes con
Trastornos
Depresivos?

Aplicar estrategias para mejorar adherencia al
tratamiento de  Depresion, con  psicoeducacion,
participacién de familiares y grupos de autoayuda
CANMAT 2016.

Ta psicoeducacion centrada en la adherencia debe
abordar:

- Elrtiesgo de recaida en general.
- Control de sintomas y efectos secundarios.
- Signos y sintomas de recaida o recutrencia.

Asimismo, se debe animar para buscar tratamiento
temprano en caso de que ocurran estos signos de
alarma. Va/DoD2016

2.3.Riesgo de suicidio

¢£Cual es la mejor
manera de evaluar
la presencia de
riesgo suicida en

pacientes con
Depresion?

En la evaluacion del riesgo suicida se recomienda
abordar 3 dominios:

* Pensamientos

* Intencionalidad

* Compotrtamiento suicida

La evaluacién del riesgo de suicidio debe incluir los
factotes de tiesgo y proteccién que puedan modificar el
riesgo de suicidio del paciente.

VA D/DoD Risk for Suicide, 2019.

Se pueden utilizar herramientas de evaluacién para
evaluar factores de riesgo ademas de la entrevista clinica,
aunque no hay evidencia suficiente para recomendar una
herramienta sobre otra.

VA D/DoD Risk for Suicide, 2019. GPC MINSALUD-
IETS 2017.

v

Pregunta de R Ly Cal}ccllad de Grado de :
investigacion Evidencia Recomendacién

Pregunta de L Calidad de Grado de
investigacion Recomendacion Evidencia Recomendacién

24



¢Qué medidas de
intervencion y
cuidado deben

implementarse
en el manejo de
Trastornos
Depresivos en
quienes se
identifica un
inctemento en
el riesgo de
suicidio?

El psiquiatra debe hacer una evaluacion clinica detallada
para todo paciente con trastorno depresivo, que incluya
una desctipcion clara de la enfermedad actual, los
antecedentes personales y familiares, un examen fisico
completo, la escala para evaluar riesgo suicida y las
siguientes preguntas como parte de la anamnesis:
Actualmente usted:

1. ¢Siente que vale la pena vivit?

2. ¢Desea estar muerto?

3. ¢Ha pensado en acabar con su vida?
4

Si es asi, ha pensado scémo lo hatfa? :Qué método
utilizarfa?

5. ¢Tiene usted acceso a una forma de llevar a cabo su
plan? En este punto se debe explorar si el paciente
tiene a su alcance medios para concretar un acto
suicida como: posesién de armas, disponibilidad de
medicamentos o sustancias de alta toxicidad.

6. :Qué le impide hacerse dafio? GUIA ATENCION
INTEGRAL

EPISODIO  DEPRESIVO Y  TRASTORNO
DEPRESIVO RECURRENTE EN ADULTOS,
COLOMBIA.

Ver Anexo Escalas

El paciente con trastorno depresivo que ha realizado un
intento suicida debe ser evaluado por un psiquiatra y
considerarse el ingreso hospitalario.

Las razones para no hospitalizar deben estar claramente
documentadas en la historia clinica de la persona. GPC
riesgo suicida Colombia

Para la evaluacién de la severidad de la ideacién y
comportamiento suicida, en entornos de atencién de
urgencias y en centros de atencién de crisis (consulta
prioritaria), se recomienda siempre formular las

siguientes preguntas:

1. ¢Ha deseado estar muerto(a) o poder dormir y no
despertar?

2. ¢Ha tenido realmente la idea de suicidarse?

Sila respuesta es “Si” a la pregunta 2, formular las
preguntas 3,4,5. Si la respuesta es “No”, pase a la
pregunta 6.

3. ¢Ha pensado en cémo llevaria a cabo estas ideas?

4. ¢Ha tenido estas ideas y alguna intencién de
llevatlas a cabo?

5. ¢Ha comenzado a elaborar o ha elaborado detalles
sobre como suicidarse? ¢Tiene la intencién de
llevar a cabo este plan?

Siempre formule la pregunta 6:
6. ¢Alguna vez ha hecho algo, comenzado a hacer

C(++)

71
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¢Qué criterios debe
considerar el
clinico para indicar
un manejo
hospitalario
a pacientes con
Depresion en la
Clinica Montserrat?

¢Qué criterios debe
considerar el
clinico para dar de
alta a
un paciente en
tratamiento
hospitalario
con diagnéstico de
Depresion en la
Clinica Montserrat?

¢Qué estrategias de
manejo pueden
favorecer la
disminucion en el
namero
de recaidas o
recurrencia de los
Trastornos
Depresivos?

algco o se ha preparado para hacer algo para
terminar con su vida?

Para la evaluacion del riesgo suicida se recomienda
utilizar la escala de Evaluacion de Severidad de Riesgo
de Suicidio de Columbia (C-SSRS).

La hospitalizacién se recomienda sistemdticamente en los

casos de:

* Alto riesgo de suicidio

® Presencia de sintomas psicoticos

* Formas graves de TDM

® Fracaso de tres lineas de Antidepresivos

® Necesidad de terapia electroconvulsiva
AFBPN2019.

La hospitalizacién se puede considerar en casos de:

® Riesgo de mala adherencia al tratamiento

® Fallo terapéutico en dos ensayos antidepresivos

® Comorbilidad con una enfermedad grave

® Comorbilidad con otros trastornos psiquidtricos

* Falta de apoyo familiar adecuado

* Intolerancia a la medicacion actual

® Necesidad de retirar de benzodiazepinas

® Necesidad de  iniciar  inhibidores de Ia
monoaminooxidasa, estimulacion magnética

transcraneal.
AFBPN2019

De acuerdo con el modelo de atencién del proceso de
hospitalizacién psiquiatrica en la Clinica Montserrat, se
debe realizar al ingreso un plan de manejo individualizado
para cada paciente. Cuando se cumpla con los objetivos
de este plan de ingreso, se estabilicen las condiciones que
llevaron a la hospitalizacién y se considere que existen las
adecuadas condiciones para continuar el manejo
ambulatorio, se recomienda dar egtreso al paciente.

Utilice psicoeducacion y técnicas cognitivo-conductuales
como estrategia terapéutica en la prevencién de
recurrencias y recafdas en las que puedan incluirse la red
de apoyo.

Se recomienda como primera linea para el tratamiento de
mantenimiento y prevencién de recaidas, la TCC y la
TCAP VA/DoD2016

A(++++)

A(++++)

1(1)

(1)
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Considere  utilizar  tratamiento  farmacol6gico
profildctico mayor a dos afios en personas con alto
riesgo de recaida:
*  Episodios frecuentes
*  Episodios graves (psicosis, deterioro grave,
riesgo suicida)
*  Episodios crénicos C(++) )
* DPresencia de enfermedades psiquidtricas/
médicas concomitantes.
»  Sintomas residuales
*  Episodios de dificil tratamiento
MOH2019 - CANMAT2016

La interrupcién de la terapia de mantenimiento con
antidepresivos debe realizarse con una disminucién

gradual, ya que puede provocar sintomas de
discontinuacién o la aparicién de los sintomas depresivos.

La reduccién debe estar guiada por la vida media de \f/
eliminacién y por un estrecho seguimiento de los

sintomas depresivos.

VA/DoD2016.



3. Metodologia

Este documento es la primera actualizaciéon de la de la Guia de Practica Clinica (GPC) desarrollada,
financiada y publicada por el ICSN- Clinica Montserrat en el afo 2016, como instrumento de consulta,
estandarizacién de procesos, actualizacioén y apoyo en la practica clinica diaria de los médicos especialistas,
médicos residentes, médicos de planta, personal de enfermerfa, terapeutas ocupacionales y personal
asistencial, proveyendo una fuente clara y precisa sobre la toma adecuada de decisiones para el cuidado de

la salud del  paciente con Trastornos Depresivos.

Se establecen recomendaciones para la deteccién oportuna, el tratamiento agudo y el seguimiento de
enfermedades mentales en pacientes adultos que asistan a los servicios de Consulta programada y no

programada de la Clinica Montserrat, asi como en la atencién prestada a nivel hospitalario en Psiquiatria,

Clinica dfa y sedes integradas en red al ICSN.

Objetivo General

El objetivo de esta guia es brindar una
herramienta actualizada al clinico que favorezca
el diagnoéstico temprano y optimice
tratamiento en beneficio de los pacientes con
Trastornos Depresivos y sus familias. Los

objetivos especificos son:

1. Ofrecer una sintesis de la mejor evidencia

disponible en el diagnéstico y herramientas
clinicas para la evaluacién de un paciente
adulto con Trastorno Depresivo.

Proporcionar recomendaciones de
tratamiento basadas en la mejor evidencia
disponible.

Disminuir las complicaciones de los
Trastornos Depresivos, el numero de
recaidas y recurrencias mediante la deteccion
oportuna y el tratamiento adecuado vy
eficiente.

Permitir el uso racional de los recursos
empleados en las intervenciones necesarias
para el cuidado de los pacientes con
Trastornos de Ansiedad.
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Fases, etapas y pasos del
proceso de desarrollo.

Para la actualizacion de la guia se tuvo en cuenta el
alcance de la GPC, la variabilidad reciente en la
practica clinica y la nueva evidencia disponible. La
actualizacion incluyo las siguientes etapas:

¢ Priorizacion de preguntas clinicas relevantes

* Identificacién de la nueva evidencia

*  Evaluacién de la nueva evidencia

*  Modificacién/inclusién de las
recomendaciones.

El grupo de trabajo consideré la estrategia de
busqueda bibliografica restrictiva priorizando las
revisiones sistematicas y se realiz6 la busqueda de
las GPC mas recientes, relevantes y de mayor

calidad.

Las recomendaciones basadas en evidencia se
modificaron cuando el grupo de trabajo considerd
que habfa suficiente evidencia. LLas preguntas que no
fueron objeto de actualizacién o sin evidencia
suficiente para su modificacién continuaron sin
cambios respecto a la anterior GPC publicada.
Cuando la evidencia era débil, se formularon puntos
de buena practica clinica () basados en el consenso
de un grupo de expertos en el campo que, de
acuerdo con su conocimiento, experiencia clinica y
de investigacion colectiva consideraron aplicables.

Se mantuvo la estadificacion de desenlaces de
acuerdo con el sistema GRADE. No se incluy6
informacién de costo efectividad puesto que en la
adaptacion de la GPC del 2016 y no fue objeto de
atencion.

Esta guia también remite a los clinicos a
documentos, declaraciones o algoritmos actuales
seleccionados que se han publicado en otras GPC.

Los indicadores de calidad de la GPC fueron
actualizados para la articulaciéon de estos a los

sistemas de calidad e informacién. Se establecio
desde la oficina de Calidad del ICSN un estandar
que establece el rango o umbral aceptable para el
concepto de adherencia para cada uno de los
indicadores derivados de la gufa.

Esta GPC esta basada en la mejor evidencia
disponible al momento de su actualizacion.

La adherencia a estas recomendaciones no
necesariamente garantiza el mejor desenlace. No
sustituyen el conocimiento profesional y el juicio
clinico. Pueden estar limitados en su utilidad y
aplicabilidad por wuna serie de factores: la
disponibilidad de la evidencia de investigacion de
alta calidad, la calidad de la metodologia utilizada en
la actualizacion de la guia, la generalizacion de los
resultados de la investigacion y la singularidad de los
individuos.

Se recomienda una evaluaciéon programada cada 3
afios para la decision de actualizacion de la GPC.

Para la guia se seleccioné la siguiente bibliografia:

1. Pink J, O’Brien ], Robinson L, Longson D.
Dementia:  Assessment, management and
support: Summary of updated NICE guidance.
BM]J. 2018;361(June):1-6.

2. Dyer SM, Laver K, Pond CD, Cumming RG,
Whitehead C, Crotty M. Clinical practice
guidelines and principles of care for people with
dementia in Australia. Aust Fam Physician.
2016;45(12):884-9.

Sistema General de Seguridad Social en Salud C.

Gufa de Practica Clinica para el Diagnoéstico y

Tratamiento del Trastorno Neurocognitivo Mayor

(Demencia) (Adopcion). 2017;(61).

Neurologfa SE de. Guia Oficial de Practica Clinica

en Demencia. Madrid; 2018.

National Institute for Health and Care Excellence.

Dementia: assessment, management and support

for people living with dementia and their carers
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(NICE  guideline, NG97). Clin psychiatry.
2020;62(5):682-8.
Ministerio de Sanidad C y BS. Plan Integral de
Alzheimer y otras Demencias (2019-2023). Sanid
2019 [Internet]. 2019;13-91. Available from:
https:/ /www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPu
blica/docs/Plan_Integral Alhzeimer_Octubre_20
19.pdf%0Awww.mscbs.gob.es
Dyer SM, Laver K, Pond CD, Cumming RG,
Whitehead C, Crotty M. Clinical practice guidelines
and principles of care for people with dementia in
Australia. Aust Fam Physician. 2016;45(12):884-9.
Reus VI, Fochtmann LJ, Eyler AE, Hilty DM,
Horvitz-Lennon M, Jibson MD, et al. The
American psychiatric association practice guideline
on the use of antipsychotics to treat agitation or
psychosis in patients with dementia. Am ]
Psychiatry. 2016;173(5):543—0.
Department of Health. Appropriate prescribing
of psychotropic medication for non-cognitive
symptoms in people with dementia (NCEC
National Clinical Guideline No. 21). Value Heal.
2019;22(21):S747.

10. Dyer SM, Laver K, Pond CD, Cumming RG,

11.

Whitehead C, Crotty M. Clinical practice
guidelines and principles of care for people with
dementia in Australia. Vol. 45, Australian Family
Physician. 2016. 884-889 p.

Qaseem A, Snow V, Jr JTC, Forciea MA, Jr RH.
Current Pharmacologic Treatment of Dementia :
A Clinical Practice Guideline. Ann Intern Med.
2007;148(June 2007):370-8.
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4 Definiciones

Depresion: Sindrome caracterizado por un estado
de animo bajo y/o pérdida del placer (anhedonia),
que se acompafan de sintomas somaticos como
pérdida de peso, alteraciones psicomotoras, fatiga,
alteraciones en el suefio, sintomas cognitivos y
cogniciones negativas caracterizadas por una
autoevaluaciéon ~ negativa,  excesiva  culpa,
sentimientos de desesperanza e impotencia e
ideacion suicida o ambivalencia por estar vivo. Por
lo tanto, funcionalmente las personas con depresion

se encuentran limitadas para su capacidad para
realzar las tareas diarias. (RANZCP 2015)

Depresion resistente: Se ha definido como la falta
de respuesta a dos o mas antidepresivos en una
dosis adecuada durante un tiempo adecuado,
administrados de manera secuencial. (MOH 2019)

Recaida: Es la reaparicion de sintomas del episodio
actual durante los seis meses después de la remision.

(MOH2019)

Recurrencia: Es la aparicién de un nuevo episodio
de depresiéon mayor después de la recuperacion

(MOH 2019)

Remisién: Es la ausencia de signos y sintomas y la

recuperacion del funcionamiento previo del episodio
actual de depresion mayor. (MOH 2019)

Remisioén parcial: Segun el DSM 5, es cuando los
sintomas de depresion mayor inmediatamente
anterior estan presentes, pero no se cumplen todos los
criterios o, cuando hay mejorfa, existe un periodo
menor a 2 meses sin ningun sintoma significativo de
un episodio depresivo mayor.

Remision total: Segin el DSM 5, es cuando no hay
signos o sintomas significativos del trastorno durante
los ultimos 2 meses.

Respuesta: Es la reduccion de 250% en los sintomas

depresivos y al menos un grado moderado de mejoria
global. (MOH 2019)

Falta de respuesta: cuando hay disminuciéon del
=25% en la gravedad de los sintomas iniciales.

Respuesta parcial: Disminuciéon de los sintomas
iniciales > 25% y <50%

Recuperacion: Cuando el individuo ha recuperado
su funcionamiento premoérbido (MOH 2019).

Conducta Suicida: La conducta suicida es el
resultado de la confluencia de distintas situaciones y
factores que se combinan entre si para generar un
abanico que irfa desde la ideacion hasta el suicidio
consumado. En la actualidad se considera que el
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suicidio se mueve a lo largo de un continuum de
diferente naturaleza y gravedad, que va desde la
ideacién (idea de la muerte como descanso, deseos
de muerte e ideacion suicida) hasta la actuacion
conductual creciente (amenazas, gestos, tentativas y
suicidio). (Grupo de trabajo de la Guia de Practica
Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el
Adulto, 2014)

Ideacion Suicida: Pensamientos acerca de la
voluntad de quitarse la vida, con o sin planificacién
o método. (Ministerio de Salud, 2013).

Gesto Suicida: Accién destructiva no letal que se
considera un pedido de ayuda o una intencién por
lograr un cambio en el entorno sin intenciones serias

de quitarse la vida. (Ministerio de Salud, 2013)

Intento  Suicida: Conductas o actos que
intencionalmente busca el ser humano para causarse

dano hasta alcanzar la muerte. (Ministerio de Salud,
2013)

Suicidio: El suicidio es un acto complejo, que se
define como la muerte causada por si mismo en
forma voluntaria e intencional. Representa el fin de
una combinacién de factores que incluyen
vulnerabilidades bioldgicas y otros factores de
riesgo. La mayoria de las personas que cometen
suicidio sufren de Depresion u otras enfermedades
psiquiatricas; es un problema de salud publica
alrededor del mundo, y una tragedia para la familia y

allegados de quienes lo cometen. (Ministerio de
Salud, 2013).
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5 Evidencia
5.1.Generalidades

La Depresion es un trastorno del estado de animo
que se manifiesta a través de una serie de
sintomas que no solo implica animo triste, sino
que también puede incluir cambios bruscos del
humor, irritabilidad, falta de entusiasmo y una
sensacion de preocupacion o angustia, mas alla de
lo que se considera normal e implicando un
compromiso del funcionamiento de la persona.
Se asocia a la pérdida de interés en actividades
previamente satisfactorias, alteraciones en la
concentraciéon y elevada autocritica. Puede
manifestarse en cualquier etapa del ciclo vital y
con varios episodios adquiriendo un curso
recurrente, con tendencia a la recuperacion entre
episodios. (Ministerio de Salud, 2013) La OMS ha
clasificado la depresién como la principal causa
de discapacidad mundial (OMS 2020).

En todas las edades, las caracteristicas
prominentes de los Trastornos Depresivos
incluyen alteraciones en el estado de animo,
tristeza o irritabilidad, cambios concomitantes en
el suefo, anhedonia, sentimientos de culpa,

abulia, dificultades en la concentracion,
alteraciones en el apetito, cambios en el
procesamiento psicomotor (retraso o agitacion) e

ideacién suicida.

Segun su intensidad, los Trastornos Depresivos
se pueden clasificar como leves, moderados o
graves. Para los sistemas de clasificacion
diagnostica CIE-10 y DSM-5, la gravedad de los
episodios esta dada por la cantidad y la intensidad
de los sintomas, la ideacion suicida y la presencia
de sintomas psicéticos, asi como en el grado de
deterioro funcional.

El DSM-5 sefiala que la Depresion leve puede
definirse como la presencia de pocos o ningun
sintoma mas que necesarios para cumplir los
criterios diagnosticos y producen poco deterioro
en el funcionamiento social o laboral.

Los cambios asociados a un Trastorno Depresivo
pueden ser facilmente identificables en los
ambitos en los cuales las personas se
desenvuelven con mayor regularidad. De esta
forma, los cambios en los contextos familiares,
educativos o laborales, persistentes por mas de
dos semanas casi todos los dias, pueden ser
manifestaciones de un cuadro depresivo. Algunos
de estos cambios tipicos son:

e Falta de interés en las actividades que
normalmente resultan agradables.
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Cansancio o sensacion de agotamiento
constantes.

Alteraciones  fisiologicas  sostenidas, como
insomnio- hipersomnia o falta-aumento del
apetito.

Disminucién de la capacidad para concentrase o
disminucion del rendimiento escolar o laboral.
Irritabilidad o labilidad emocional.

Quejas somaticas constantes.

Aumento en el consumo de sustancias
Expresion de ideas de desesperanza o culpa

(Ministerio de Salud, 2013)

En las mujeres, la Depresion tiende a aparecer a
una edad mas temprana, se presenta con una
mayor frecuencia de episodios, con un mayor
numero de sintomas y con tasas mucho mayores
de Depresion Atipica. Se ha encontrado que la
edad temprana de aparicidon, el exceso de
autocritica y la disminucién de la libido, son los
mejores predictores de Depresion mayor en
mujeres. Un nimero elevado de sintomas atipicos
en las mujeres podria reflejar una diferencia
fisiopatologica en la Depresion entre hombres y
mujeres.

La Depresion esta clasificada como un trastorno
del estado de animo, sugiriendo que los efectos
de la Depresion estan circunscritos al
funcionamiento emocional. Sin embargo, el
impacto de la Depresion es mucho mas
profundo, afecta practicamente todos los
aspectos de la vida, tales como las relaciones
interpersonales, el funcionamiento conductual y
el funcionamiento cognitivo. Es entonces
comprensible por qué la Depresiéon causa una
discapacidad 1 significativa. La intensidad de la
Depresion no es fisicamente medible, depende
del autorreporte o de la inferencia que se haga de
la conducta de la persona deprimida, lo que
contribuye a la falta de comprension y al estigma,
dilata o impide la adecuada deteccién y manejo.
(Ministerio de Salud, 2013).

Ambiente laboral

La OMS en la encuesta de salud mental sostiene
que la depresion se asocia con una importante
disminucién en la productividad como resultado
del ausentismo (tiempo por fuera del trabajo) y el
presentismo  (pérdida de la productividad
mientras se asiste al trabajo) con una media anual
de 34,4 “dias fuera del puesto”, sin gran
variabilidad entre paises.

En conjunto con el ausentismo los trabajadores
con depresion necesitan un esfuerzo extra para
ser productivos y experimentan limitaciones
especificas en su capacidad de trabajar. Estas
limitaciones abarcan a las tareas cognitivas e
interpersonales, el manejo y la gestion del tiempo,
y el cumplimiento de las demandas de resultados.

Los trabajadores con Depresion tienen un mayor
riesgo de perder sus puestos de trabajo y esto
aumenta el riesgo de una espiral descendente, ya
que el desempleo es a su vez un factor de riesgo
para Depresion. Si bien existen distintas
intervenciones de eficacia probada para el
tratamiento de la Depresion, éstas no siempre
tienen un efecto inmediato en la discapacidad
laboral asociada. En general la recuperacion de las
capacidades laborales, se producen con un
tiempo de retraso luego de la reduccion
sintomatica. (Ministerio de Salud, 2013)

Personas con  problemas

cronicos de salud

La comorbilidad entre Depresion y enfermedades
médicas no psiquiatricas no soélo disminuye la
sobrevida, sino que también tiene un impacto en
la calidad de vida de las personas. Se ha
observado un aumento en el riesgo de mortalidad
en personas que han sufrido un ataque cardiaco y
posteriormente un Trastorno Depresivo.
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En el caso de las personas con Depresion y con
una enfermedad cronica concomitante, el
pronéstico de la  Depresion  suele  ser
sustancialmente peor, dado que el problema de
salud fisico seguira estando presente. En
ocasiones cuando la Depresiéon puede estar
acompafiada de varios sintomas somaticos, sin
estar presente una enfermedad fisica que explique
los sintomas somaticos.

Cuando se acompafia con una enfermedad
cronica fisica, la dificultad para distinguir entre
los sintomas somaticos producto del problema de
salud fisica y los psiquicos, es especialmente
dificil.

Frecuentemente las personas con depresion
acuden a servicios de atencion primaria, pero sélo
una minorfa de los pacientes sefiala algin
problema psicolégico como motivo de consulta.
LLa mayoria se queja de dolor y el resto menciona
problemas como suefio y fatiga. Cuando un
problema crénico de salud fisica es identificado,
la atencién se tiende a desplazar a éste y la
Depresion puede ser pasada por alto.

Estudios epidemiolégicos poblacionales, han
reportado tasas mas altas de riesgo suicida
relacionadas con distintos problemas graves de
salud fisica, incluido el Cancer, Diabetes,
enfermedades renales terminales, Epilepsia,
Esclerosis Multiple, infartos y traumatismos
cerebrales. Estos hallazgos sefialan la importancia
de detectar y tratar la Depresion en personas con
un problema crénico de salud fisica. (Ministerio
de Salud, 2013).

Factores de riesgo vy
proteccion.

De acuerdo con las guias de practica clinica de la
MOH, se consideran como factor de riesgo para
desarrollar un Trastorno Depresivo:

e Historia familiar en primer grado o
antecedentes personales de Depresion.

* Enfermedades cronicas.

* Dolor crénico (ej. migrafia, dolor lumbar)

* Obesidad.

* Problemas financieros

* Embarazo y periodo posparto

* Situaciones de violencia intrafamiliar

* Aislamiento social

¢ Multiples sintomas somaticos inespecificos

* Eventos traumaticos o eventos vitales
estresantes

* Problemas de suefio

e Abuso de sustancias (ej. alcohol, sustancias
ilicitas)

* DPérdida del interés en la actividad sexual

* Vejez

Se ha observado que, en la tercera edad, los
factores de riesgo que han mostrado una
asociacion mads fuerte con el desarrollo de
Depresion son:

* Grado de deterioro de la funcién fisica o
cognitiva

* Mayor discapacidad

* Mayor consumo de medicamentos

ILa asociacién entre historia de enfermedades
cardiacas, accidentes cerebrovasculares, Diabetes
y mayor riesgo de Ansiedad y Depresion, no
fueron estadisticamente significativas, después de
ajustar por potenciales variables de confusiéon o
de mediacién en personas de la tercera edad.

La institucionalizaciéon y los bajos niveles de
funcionalidad diaria también se han asociado en
personas de la tercera edad como factores de
riesgo para presentar Depresion. El puntaje de
base obtenido en el GDS-15 se asocié con, al
menos el doble de riesgo por cada punto
obtenido.

En este grupo, la mayor prevalencia de Depresion
se encuentra en poblaciéon de sexo femenino,
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especificamente en los grupos de divorciadas o
viudas, con prevalencias mayores que en el grupo
de personas casadas.

Una revision critica de la literatura del 2000
encontr6 que existen diferencias de género en el
riesgo para desarrollar Depresion. Entre estas
causas se encuentran que:

*El umbral de las mujeres para reportar
sintomatologia depresiva es menor que el de los
hombres.

* Las escalas de tamizaje y pruebas diagnosticas
de la Depresion no recogen las diferencias de
género en las manifestaciones de la Depresion

* Efecto de recuerdo: las mujeres tienden a
recordar sintomatologia depresiva de forma
mas estable que los hombres, quienes recuerdan
los sintomas de forma aislada

*Curso de la enfermedad: existen algunas
sospechas de que el curso natural del Trastorno
Depresivo es distinto en hombres que en

mujeres.

Adicionalmente Salk y Cols en un metaanalisis del
2017, encontré diferencias en los factores de
riesgo biolégicos por género, principalmente la
aparicion de pubertad precoz en las mujeres para
el desarrollo de la Depresion.

Diferencias en la posicion y el rol social, factores
relacionados con equidad de género, estrategias
de afrontamiento y vulnerabilidad a efectos
adversos también son mencionadas.

Los antecedentes  traumaticos  infantiles,
especificamente el abuso sexual infantil, se
asocian a mayor severidad de la patologia
depresiva, a suicidio y a  conductas
autodestructivas.

Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto,
2014)

5.1.2 Epidemiologia

Las enfermedades mentales fueron la principal
causa de afos vividos con discapacidad y
contribuye de manera importante a la carga
mundial general de morbilidad y (OMS -
LANCET, 2017). En las Américas los trastornos
depresivos son la principal causa de discapacidad
y junto con la mortalidad suponen el 3,4% total
de afios de vida ajustados en funcién de la
discapacidad (AVAD) y el 7.8% del total de afios
perdidos por discapacidad (APD) (OPS, 2018).

En la Encuesta Nacional de Salud mental
evidencié que el trastorno mas frecuente en la
poblacién colombiana es la depresion mayor con
una prevalencia de vida de 4,3% (MINSALUD,
2015)

5.2 Ewvidencia
diagnostico y
evaluacion.

Curso  clinico  depresion

mayor.

Un Episodio Depresivo Mayor puede comenzar
en cualquier momento de la vida, generalmente
entre los 20 y los 30 afios, aunque los datos
epidemiolégicos sugieren que la edad de inicio se
ha ido reduciendo progresivamente. El curso de
un Episodio Depresivo Mayor es variable.
Algunas personas han tenido un tnico episodio,
separado por muchos afios de cualquier sintoma
depresivo, mientras otras tienen grupos de
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episodios y continian teniéndolos con mayor
frecuencia a medida que envejecen. (Ministerio de
Salud, 2013)

Los sintomas del Episodio Depresivo Mayor
generalmente se desarrollan en dfas o semanas.
Un periodo prodrémico puede incluir sintomas
de ansiedad y sintomatologia depresiva leve, que
pueden durar semanas a meses, previos al
comienzo del desarrollo completo del Episodio
Depresivo Mayor.

La duraciéon del Episodio Depresivo Mayor
también es variable. Un episodio no tratado,
tipicamente dura 4 meses o mas, sin contemplar
la edad de inicio. En la mayoria de los casos,
existe una remision completa de sintomas y la
funcionalidad regresa al nivel premérbido. En
una proporcién significativa de casos, 20-30%,
los sintomas depresivos no cumplen criterios
para un Episodio Depresivo Mayor, pero pueden
mantenerse por meses o afios y pueden asociarse
a discapacidad o malestar. La remision parcial que
sigue a un Episodio Depresivo Mayor puede ser
predictora del patrén de episodios posteriores.
(Ministerio de Salud, 2013). Algunos estudios
sugieren que aproximadamente el 26,5% de las
personas con Depresion Mayor experimentaron
un episodio crénico de >2 afios de duracion

(CANMAT, 2016).

Alguna evidencia sugiere que los periodos de
remision total suelen ser mas largos en el curso
temprano del trastorno. El nimero de episodios
previos predice la probabilidad de desarrollar un
Episodio Depresivo Mayor; asi, el 60% de las
personas con un unico episodio pueden
desarrollar un segundo episodio. Las personas
que han tenido 2 episodios tienen un 70% de
probabilidad de tener un tercer episodio y los
individuos con 3 episodios, tienen un 90% de
posibilidades de tener un cuarto Episodio
Depresivo. Cerca de un 5 a un 10% de personas
con un Episodio Depresivo Mayor unico

desarrollan un episodio maniaco posterior.
(Ministerio de Salud, 2013)

La naturaleza y curso de la Depresion son
afectados significativamente por caracteristicas
psicoldgicas, sociales y fisicas de los pacientes y
sus circunstancias. Estos factores tienen una gran
influencia sobre la eleccién del tratamiento y la
probabilidad de éste que este pueda beneficiatlo.
(Ministerio de Salud, 2013)

Buckman y Cols, en una revision sistematica de la
literatura identificaron evidencia escasa pero que
apoya el efecto prondstico de eventos estresantes
recientes. L.a mayor frecuencia de eventos se dio
en los pacientes mas jovenes, con comorbilidad
con alcoholismo o trastorno de personalidad, que
ademas percibieron menos apoyo social. A pesar
de que la distribucion de los eventos
desencadenantes fue uniforme en los distintos
momentos o fases del cuadro, la mayoria de los
sujetos atribuy6 la Depresion a alguno de dichos
eventos. (Ministerio de Salud, 2013).

Se ha encontrado que, en personas con
Depresion estudiadas en el transcurso de 18
meses, los efectos adversos a la medicacion y el
apoyo social percibido influyeron sobre los
resultados a mediano plazo y los factores
psicosociales parecen jugar un rol en el resultado
del tratamiento de las Depresiones leves, pero
que son relativamente poco importantes en el
curso de las Depresiones graves o recurrentes.
(Ministerio de Salud, 2013)

La mayor parte de los episodios depresivos
remiten completamente con el tratamiento
farmacoldgico (cerca de 2/3 de los casos). Para la
mayorfa de los pacientes, un primer episodio sin
tratar de Depresion Mayor es seguido por la
mejorfa de los sintomas. Aunque algunos
pacientes vuelven al estado de animo y a niveles
de funcionalidad previos al episodio, otros
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continian experimentando sintomas residuales
subsindromaticos. En una minoria de pacientes,
un episodio persiste por mas de 2 afos, y se
define como Depresion persistente. Para los
individuos que sélo presentan remisiéon parcial,
existe una alta probabilidad de desarrollar un
episodio adicional y continuar el patréon de
recuperacion parcial interepisodica.

Otros pacientes tienen un trastorno distimico
preexistente (cronica en el DSM 5) al inicio del
Trastorno Depresivo Mayor de episodio tnico.
Alguna evidencia sostiene que estas personas
tienen mas posibilidades de desarrollar un
segundo episodio, tener baja recuperacion
interepisodica y pueden requerir una intervencion
de fase aguda mas intensiva y un mayor tiempo
de terapia de mantenimiento para lograr y
mantener un estado eutimico completo, largo y
duradero.

Estudios naturalisticos de seguimiento sugieren
que un ano luego del diagnéstico del Episodio
Depresivo Mayor, aproximadamente el 40% de
las  personas contintan teniendo sintomas
suficientemente severos como para cumplir
criterios, cerca del 20% continia con
sintomatologia menos severa que no cumple
criterios y un 40% ya no padece un trastorno del
animo. La severidad del episodio inicial parece
predecir la persistencia. (Ministerio de Salud,
2013).

Trastorno Depresivo Persistente

El DSM-5, introducido en 2013, eliminé la
amplia categoria de trastornos del estado de
animo vy clasificé los trastornos depresivos por
separado del trastorno bipolar.

Un cambio importante en el DSM-5 incluyé una
nueva clasificacién de Depresiéon Crénica como
Trastorno Depresivo Persistente, que comprende

los diagnoésticos anteriores del DSM-IV-TR de
Episodio Depresivo Mayor crénico y Trastorno
Distimico. Este cambio fue en respuesta a la
evidencia que mostraba que era dificil diferenciar
los dltimos diagnosticos y el hecho de que con
frecuencia coexistian.

Diagnéstico

Los criterios diagnésticos de Depresion mas
utilizados, tanto en la clinica como en Ia
investigaciéon, son los de la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades vy
Problemas Relacionados con la Salud (CIE 10) y
los de la clasificaciéon de la American Psychiatric
Association (DSM-5). En los dos sistemas de
clasificacién, el Episodio Depresivo debe tener
una duracién de al menos dos semanas y siempre
deben estar presentes como minimo dos de los
tres sintomas considerados tipicos de la
Depresion:

* Animo depresivo

e Pérdida de interés y de la capacidad para
disfrutar (anhedonia)

* Aumento de la fatigabilidad (no requerido segin
el DSM-5)

Aunque la CIE y el DSM ofrecen un conjunto de
criterios, sintomas y requisitos diagnosticos que
pueden orientar el estudio del cuadro, la
entrevista clinica es el procedimiento esencial en
el diagnostico de la Depresion.

La evaluacion de la Depresion debe realizarse con
un enfoque amplio y no deberfa basarse
Unicamente en el recuento de sintomas.

Debido a que existen diferentes factores que
pueden afectar al desarrollo, curso y gravedad de
la Depresion, algunas de las areas a evaluar son:
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e Caracterizacion del episodio:  duracién,
numero e intensidad de los sintomas,
comorbilidad.

e Evaluacién psicosocial: apoyo social y
relaciones interpersonales.

* Grado de disfuncién y/o discapacidad
asociados.

* Respuesta previa al tratamiento.

* Riesgo de suicidio.

(Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto,
2014) La valoracion del riesgo de suicidio es un
aspecto clave debido a que la Depresion mayor es
uno de los trastornos mentales mas comunmente
asociados a la conducta suicida. Se ha estimado
que las personas con Depresion presentan un
riesgo de suicidio 20 veces mayor al de la
poblacion general. (Grupo de trabajo de la Guifa
de Practica Clinica sobre el Manejo de la
Depresion en el Adulto, 2014)

En la evaluacién del riesgo de suicidio deberan
considerarse los siguientes factores:

* Intentos de suicidio previos e historia familiar
de suicidio.

* Abuso de alcohol y otras sustancias
psicoactivas.

¢ Sintomas especificos como severidad de la
depresion, desesperanza, baja autoestima,
agitacion e ideacion suicida.

* Comorbilidad, cronicidad, dolor o
discapacidad, historia familiar de suicidio,
problemas financieros, pobre soporte social y
antecedentes de suicidio en el entorno.

Previo a la evaluacién del riesgo suicida es
necesario establecer una adecuada relaciéon vy
alianza terapéutica (MOH, 2019).

En la evaluacién de los trastornos depresivos se
utilizan escalas y entrevistas con diferente grado
de estructuracion para medir la gravedad y la
respuesta al tratamiento. Tienen como objetivo la

evaluacion sintomatica del paciente en un marco
temporal ~ determinado,  permitiendo  la
graduaciéon de cada item y por medio de una
puntuaciéon final. No tienen una pretension
diagnostica, que debera realizarse a partir de la
informacién psicopatolégica obtenida de la
entrevista clinica.

Aunque en la practica clinica no se emplean
escalas de forma sistematica, existe un creciente
consenso  sobre la  pertinencia de su
incorporaciéon en la practica clinica, en especial
para monitorizar la respuesta al tratamiento y la
evolucién de la Depresion. (Grupo de trabajo de
la Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la
Depresion en el Adulto, 2014).

Preguntas Whooley (1 o 2
item)

Las preguntas Whooley para tamizaje de
Depresion en atencion primaria muestra una
sensibilidad del 96-99% y una especificada del 70-
78%. Si adicionalmente se realiza la pregunta:
¢necesita ayuda?, la especificidad aumenta al 95%.
Las preguntas Whooley pueden ser utiles en
pacientes con antecedente de depresion o
problemas de salud cronicos asociados a
compromiso funcional (MOH, 2019).

A. :Durante los ultimos 30 dfas se ha sentido a
menudo desanimado, deprimido o con pocas
esperanzas?

B. :Durante los ultimos 30 dias ha sentido a
c
menudo poco interés o placer al hacer cosas
que habitualmente disfrutaba?

Si la respuesta a alguna de las dos preguntas de
tamizacion fue positiva, el médico debe
confirmar el diagndstico de un Episodio
Depresivo Mayor.
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LLas GPC del Minsalud Colombia recomienda las
preguntas Whooley para la detecciéon de casos
con el mejor perfil de precision diagnostica entre
los instrumentos de tamizaje en la comunidad y
en la practica clinica, a pesar de la falta de
evidencia que soporte la efectividad de la
tamizacion dado sus propiedades y facil
aplicacion.

Diagnostico diferencial

Una adecuada anamnesis puede ayudar a
descartar algunos trastornos médicos que
generan sintomas similares a los de la Depresion
Mayor. El valor diagnéstico de las pruebas de
laboratorio, incluidas las pruebas tiroideas, no ha
sido establecido claramente. No obstante, hacen
parte de las recomendaciones de la mayorfa de las
gufas de practica clinica, como parte del proceso
de diagnéstico diferencial e integral.

Trastornos  depresivos  secundarios a
Farmacos y Sustancias: Algunas reacciones
frente a los medicamentos pueden simular un
cuadro depresivo, por lo cual es necesario evaluar
si es el farmaco el que esta induciendo la
respuesta depresiva. Algunos agentes que deben
ser evaluados frente a la sospecha de un cuadro
depresivo son:

* Medicamentos como los esteroides,
interferén,  alfa-metildopa, isotretinoina,
vareniclina y la terapia hormonal pueden estar
relacionados con Depresion.

* Consumo de alcohol o de drogas hipnoticas
pueden inducir Depresion y la comorbilidad es
comun.

* Abstinencia o discontinuacién de cocaina,
ansioliticos y anfetaminas pueden similar
cuadros de Depresion.

Trastorno Bipolar: Al enfrentarse a un
paciente con Trastorno Depresivo es
relevante considerar y evaluar la existencia de
un Trastorno Bipolar. Mualtiples estudios han
documentado que entre un 25 a 50% de los
pacientes con diagnéstico de Trastorno
Depresivo tienen, en realidad Trastorno
Bipolar. Los pacientes con Trastorno Bipolar
se encuentran sintomaticos entre un tercio y la
mitad del tiempo, fundamentalmente con
sintomas depresivos. Los pacientes con
Trastorno Bipolar I cursan con 37 veces mas
episodios depresivos que episodios de
hipomanifa. ILos episodios de Depresion
preceden a los episodios de Mania entre 5a 10
afios en personas con Trastorno Bipolar.

En consideracién con lo anterior, frente a todo
paciente con Trastorno Depresivo, es importante
que se indague sobre historia de mania,
hipomanfa, la posibilidad de antecedentes
familiares de Trastorno Bipolar.

Puede wusarse el MDQ (Mood Disorder
Questionnaire) como instrumento de tamizaje de
Trastorno Bipolar. Se debe tener en cuenta que
existe una baja tasa de autorreporte espontaneo y
ante la exploracion dirigida de sintomas de
Trastorno Bipolar por parte de los pacientes. En
ocasiones, los pacientes pueden experimentar los
episodios de exaltaciéon del animo de forma
placentera y no considerarlos una condicion
anormal. También puede que no sean capaces de
recordarlos o diferenciatlos de la normalidad.
Esto explica que, en la mayorfa de las
oportunidades, los pacientes con Trastorno
Bipolar consultan principalmente cuando cursan
con Episodios Depresivos.

Existen algunos elementos que ayudan a
distinguir entre un Trastorno Depresivo unipolar
y un Trastorno Bipolar con episodio actual
depresivo, (Ver Anexo)
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Diferencias entre Depresion Bipolar y unipolar)
los principales son: presencia de antecedentes
familiares de Trastorno Bipolar, edad de inicio del
trastorno depresivo antes de los 25 afios,
recurrencia de episodios depresivos,
caracteristicas atipicas de los sintomas depresivos
como  hiperfagia, hipersomnia,  sintomas
psicoticos, retardo psicomotor, culpa patoldgica.

Otro indicador relevante de Trastorno Bipolar es
la no respuesta frente al uso de antidepresivos.
Por ello pacientes con nula o escasa respuesta a
tratamiento con dos o mas antidepresivos, deben
ser evaluados para descartar Trastorno Bipolar. A
la inversa, pacientes que han presentado una
respuesta inusualmente rapida frente al uso de
antidepresivos (dias a pocas semanas) o viraje
hacia manfa o hipomanfa, también deberfan
considerarse como posibles casos de Trastorno
Bipolar. (Grupo de trabajo de la Guia de Practica
Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el
Adulto, 2014).

Comorbilidades frecuentes

*Otros Trastornos psiquiatricos

Existen otros trastornos psiquiatricos incluidos
en la Clasificacién Internacional de las
Enfermedades (CIE-10) que cursan con sintomas
depresivos. Dentro de los trastornos de
ocurrencia mas frecuente se encuentran el
Trastorno mixto de ansiedad y Depresion (F41.2)
y los Trastornos de adaptacion (F43.2).

Campos, M. S. y Martinez-Larrea J.A, estudiaron
la comorbilidad de los trastornos afectivos con
otros trastornos mentales, centrindose en los
Trastornos de  Ansiedad, Esquizofrenia,
Dependencia  a  Sustancias  Psicoactivas,
Trastornos de Alimentacién, Trastornos de
Personalidad y Trastorno Obsesivo

Compulsivos. El estudio encontré una alta
prevalencia de sintomas y/o trastornos afectivos
en concomitancia con otros trastornos mentales.
Para los Trastornos de Ansiedad se encontraron
prevalencias de comorbilidad a lo largo de la vida
de un 50%. Con relacién a la Esquizofrenia, los
estudios muestran que a menudo la Depresion se
puede confundir con los sintomas negativos
propios de la Esquizofrenia o con los efectos
secundarios de los antipsicéticos.

En los Trastornos de Alimentacién se encontrd
una consistente asociacion entre Depresion y
Bulimia. Respecto al resto de patologias
estudiadas ~ (Dependencia ~ a  Sustancias
Psicoactivas, Trastornos de Personalidad vy
Trastorno Obsesivo Compulsivo), también se
encontraron altas cifras de comorbilidad.

La comorbilidad psiquidtrica impacta tanto el
prondstico como las consecuencias sociales de la
Depresion; aumenta la persistencia sintomatica,
la cronicidad y el riesgo de mortalidad; a la vez
disminuye la respuesta a los tratamientos, el
rendimiento laboral y aumenta el uso de recursos
para la atencién médica. Por lo tanto, es
fundamental realizar un adecuado diagnostico
diferencial que evalué en especial la comorbilidad
con Trastornos por Estrés Post Traumatico,
Trastornos de  Ansiedad,  Somatizacion,
Trastornos Disociativos, Abuso de Sustancias,
Trastorno de la Alimentacién, Trastorno de
Personalidad, conductas autodestructivas y
violencia intrafamiliat.

Con relacién a la comorbilidad de Depresion y
Trastorno por Estrés Post Traumatico (TEPT),
la revisiéon realizada por Flory en el 2015,
encontré que aproximadamente la mitad de las
personas con TEPT también padecian Depresion
Mayor y que esta coocurrencia no era un artefacto
sino, un subtipo de fenotipo relacionado con el
trauma.
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En cuanto a los problemas relacionados con
Consumo de Sustancias, se estima que las
personas con Depresion Mayor tienen 1.5 veces
mayor riesgo de padecer una adiccion.

Depresiony adulto mayor

Al momento de realizar un diagnéstico de
Depresion en el adulto mayor (mayor de 65 afios),
es necesario considerar que frecuentemente
presentan polifarmacia, lo que puede inducir,
potenciar o interferir con el tratamiento del
cuadro depresivo. De la misma forma, es
pertinente evaluar la presencia de sintomas
cognitivos en el marco del proceso diagnostico
del adulto mayor, distinguiendo entre la
Depresion con sintomas cognitivos asociados
(Pseudodemencia), Depresion con alteracion
cognitiva concomitante y Depresiéon con
disfuncién  ejecutiva  (muy  resistente  al
tratamiento farmacolédgico). Gibson y cols,
reportan que cerca de un 44% de pacientes con
Alzheimer presentan sintomas depresivos.

Depresion y Adolescentes

En la etapa adolescente, entre el 40 y el 70% de
petsonas con depresiébn  presentan  otros
trastornos mentales asociados y entre el 20 y el
50% han sido diagnosticados de dos o mas
patologias. La comorbilidad mas frecuente son
los Trastornos de Ansiedad seguidos por los
Trastorno por Déficit de Atencional con
Hiperactividad y Abuso de Sustancias. La
Depresion se manifiesta generalmente después
del inicio de otros trastornos psiquiatricos, y a su
vez la presencia de Depresion incrementa el
riesgo de desarrollatlos.

Es mas probable que el Trastorno Depresivo
Mayor ocurra después del comienzo de otros
trastornos psiquiatricos, salvo en los casos de

abuso de Sustancias Psicoactivas. La presencia de
comorbilidades se relaciona con la apariciéon de
Depresion resistente e ideaciéon  y
comportamiento  suicida, deterioro en el
funcionamiento cotidiano, asi mismo incide en la
duracién del episodio y en la respuesta al
tratamiento.

Al igual que en los adultos el diagnéstico de
Depresion  puede hacerse si los sintomas
depresivos no son atribuibles solamente a
enfermedades o medicaciones y si el adolescente
satisface los criterios para Depresion (CIE-10).

Entre los factores a considerar en el diagnostico
integral se encuentran la historia familiar de
Depresion, el abuso o maltrato infantil, los
eventos vitales traumaticos, y las enfermedades
cronicas. As{ mismo, existen factores de riesgo
asociados a un peor prondstico del cuadro
depresivo, como el sexo femenino, ideas
marcadas de culpa, episodios depresivos previos
y psicopatologia parental.

Es importante considerar que algunos
adolescentes con Depresiéon consultan al nivel
primario de atencién por dolores fisicos de
diversa indole, como por ejemplo cefaleas,
epigastralgia, dolor lumbar o de extremidades.

Diagnostico de la
discapacidad  asociada  al
cuadro deprestvo.

Existen escalas para la evaluacion de la
discapacidad asociada a cualquier trastorno,
mental o fisico, que permiten medir la percepcion
de discapacidad, asi como la incapacidad de
realizar actividades de la vida cotidiana. El SF-36
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es uno de los instrumentos para medir la calidad
de vida asociada a salud mas usados. Contiene 36
preguntas de respuesta cerrada, agrupadas en 2
subescalas: (1) Salud fisica y (2) Salud mental.

Puede ser aplicado a personas mayores de 14 afios
mediante entrevista personal, telefénica o auto
administrado.

Resumen de la evidencia

* Para los pacientes con sospecha de depresion,
se recomienda realizar una anamnesis médica
completa, que incluya informacién sobre
funcionamiento actual, historial médico,
antecedentes de tratamientos previos e
historia familiar relevante. Se debera realizar
pruebas de laboratorio con el fin de evaluar
comorbilidades médicas y considerarlas en el
plan de tratamiento (D)

* En pacientes con depresion e ideacion suicida
se debe realizar una evaluacion cuidadosa del
riesgo autolesivo. (A)

* Se Recomienda el tamizaje de depresion
siempre que se pueda garantizar un
diagndstico preciso, un tratamiento eficaz y un
seguimiento adecuado en poblacién de
considerada de alto riesgo, es decir que
presente uno o mas de las siguientes
caracteristicas (C):

* Historia familiar de depresion

* Enfermedades cronicas

* Dolor crénico

* Embarazo y periodo posparto

* Abuso de sustancias

* Problemas psicosociales

* Adultos mayores

* Sedentarismo

* Los instrumentos de evaluacién de la
Depresion  pueden  ser utiles como
instrumentos de tamizaje, valoracion de la

gravedad, seguimiento clinico y de respuesta al
tratamiento. (D)

e El proceso de diagnéstico de la Depresion
debera  considerar la  presencia  de
comorbilidad fisica y mental, asi como
estudiar causas médicas generales y/o
asociadas a sustancias u otros medicamentos.

A

5.3 Tratamiento
generalidades

La Depresion puede ser tratada efectivamente,
mediante  la  utilizacibn  de  estrategias
farmacoldgicas  y/o  psicoterapéuticas. Una
revision Cochrane publicada en 2012, encontré
una mejorfa significativamente mayor en los
adultos con Depresion tratados con un modelo
de atencioén colaborativo en el corto, mediano y
largo plazo.

Depresion Leve

En Depresion leve, los tratamientos mas
efectivos son las intervenciones psicosociales
(psicoeducacion, consejerfa, apoyo terapéutico,
terapia de grupo, relajacién, intervencion
psicoespiritual) y la psicoterapia (TCC, TIP,
TDAC, psicoterapia psicodinamica, psicoterapia
de pareja) (MOH, 2019)

Depresion Moderada

El tratamiento de personas con Trastornos
Depresivos de intensidad moderada incluye las
intervenciones descritas para el Episodio
Depresivo leve y agrega el uso de medicamentos
antidepresivos y  hospitalizaciéon en  caso
necesario. Aunque no existen diferencias
importantes en la efectividad de los diferentes
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farmacos antidepresivos, se recomienda utilizar
como primera linea de tratamiento a los
Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de
Serotonina (ISRS) por su mejor perfil de efectos
colaterales. Deben considerarse en el momento
de la eleccion del antidepresivo otros factores
como lo son: antecedente de depresiéon moderada
a severa, respuesta a tratamientos previos,
antecedente de respuesta a tratamiento en
familiares, comorbilidad, el costo y acceso al
tratamiento y las preferencias del paciente.
(Ministerio de Salud, 2013) (MOH, 2019)

Depresion Grave

El tratamiento de las personas con Episodios
Depresivos de intensidad grave debe ofrecer la
combinacién, el uso de antidepresivos y la
psicoterapia. Se han encontrado diferencias
significativas al afiadir Terapia Cognitivo
Conductual al tratamiento con antidepresivos, en
especial en casos de mayor severidad. (Ministerio
de Salud, 2013)

Depresion con Psicosis

Wiikstra en una revisioén sistematica de Cochrane
que inclufa 12 ECAs de calidad moderada,
mostré que la combinaciéon de antidepresivo y
antipsicético,  principalmente  antipsicoticos
atipicos, mostraban mayor efectividad que el
placebo, antidepresivo o antipsicético en
monoterapia. (MOH, 2019).

Depresion Resistente

En este caso, se debe realizar la reevaluacion
diagnostica del cuadro, prestando especial
atencion a la posibilidad de otros trastornos que
puedan ser objeto de atencién clinica y a la
presencia de trastornos de personalidad, retraso
mental y factores psicosociales que puedan
ayudar a perpetuar el trastorno depresivo.
(Ministerio de Salud, 2013)

Las estrategias para potenciar la respuesta
terapéutica son:

a. Optimizacién: Se refiere al incremento de la
dosis del antidepresivo a la dosis maxima por
6-12 semanas.

b. Potenciacion: Consiste en adicionar otro
farmaco no antidepresivo. Asi, por ejemplo, al
fracasar el tratamiento agudo se recomienda
aumentar con antipsicoticos atipicos con una
tasa de respuesta y remision mayor al placebo
(OR 1,79- 217), Litio (OR: 289), y
esketamina. La terapia de aumento mediante
Carbonato de Litio esta bien documentada, y
es utl en un 50% de los casos no
respondedores, al cabo de 2 a 3 semanas. En
el caso de las hormonas tiroideas, se
recomienda el uso de Triyodotironina,
iniciandose con 25 microgramos por dia para
continuar con 50 microgramos. El uso de
Tetrayodotironina, Buspirona, Triptofano y el
bloqueador presinaptico Pindolol ha sido mas
debatido en la literatura y cuenta con menor
documentacion cientifica. Es necesario tener
en cuenta algunos casos de sindrome
serotoninérgico descritos durante la terapia de
aumento con Litio. Estudios recientes de
terapia de aumento con Olanzapina, un
antipsicotico con efecto antagonista sobre el
receptor serotoninérgico-2, han abierto
interesantes perspectivas en este sentido.

c. Cambio o substitucion: El cambio de un
agente antidepresivo a otro, se debe hacer
de preferencia a un grupo neuroquimico
distinto.

d. Combinacion: Sumar un  nuevo
antidepresivo de otro grupo o reiniciar con
la combinacién de dos antidepresivos de
grupos diferentes.

e. Terapia Electroconvulsiva: Se utiliza en
adultos y adolescentes con Depresion
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Severa y refractaria a otras formas de
tratamiento. Puede ser indicado cuando las
condiciones del paciente configuran un
riesgo vital para s{ mismo o para terceros y
los riesgos del manejo farmacoldgico
pueden superar los beneficios, como en el
caso de los adultos mayores y las mujeres
en embarazo, asi como en depresiones
refractarias. (Ministerio de Salud, 2013)

Fases del tratamiento de la
depresion.

El tratamiento del Episodio Depresivo puede
dividirse en 2 fases: (1) aguda y (2) de

continuacion.

— Fase Aguda

Objetivo: lograr la remisiéon completa de
sintomas.

Tareas: establecer el perfil adecuado de
intervenciones para un paciente especifico,
considerando factores individuales como edad,
sexo, antecedentes psiquiatricos, alergias, y
antecedentes de enfermedad mental en la familia.
Otra tarea importante de esta etapa es descartar
la presencia de otros factores que pueden originar
o contribuir al desarrollo y mantenimiento del
cuadro depresivo, como son factores médicos,
farmacolégicos, abuso de sustancias, etc. De la
misma forma, en esta etapa se debe estar atento a
los posibles efectos adversos de los farmacos,
cuando son prescritos e implementar acciones
para reducitlos o controlarlos.

Acciones: Se consideran las intervenciones
psicosociales, psicoterapéuticas, farmacologicas
enfocadas a la remisioén de la sintomatologfa. La
eleccion de las acciones dependera de factores
como la severidad, el curso y la presencia o no de
complicaciones y/o comorbilidades presentes.

— Fase de Continuacion

Objetivo: mantener los logros terapéuticos
obtenidos en la fase aguda, evitando recaidas y
recurrencia.

Tareas: estimular la adherencia al tratamiento, la
recuperacion de la funcionalidad y el retorno a los
niveles premorbidos, optimizando la calidad de
vida.

Acciones: Intervenciones psicosociales,
psicoterapéuticas, farmacologicas y  otras,
encaminadas a mantener los logros terapéuticos
obtenidos en la fase aguda. Se debe considerar el
historial previo con el fin de elegir la mejor o las
mejores estrategias, asi como la duracién del
tratamiento. (Ministerio de Salud, 2013).

5.3.1Tratamiento

, .
no Farmacologico.
Ejercicio fisico

Un metaanalisis de 23 ensayos (907 sujetos), se
encontrd que el ejercicio fisico presenta un efecto
en la mejorfa de sintomas depresivos,
estadisticamente significativo, en comparacion
con ningun tratamiento o con un grupo control.
En el seguimiento, los efectos fueron moderados

cuando se analizaron 5 estudios con seguimiento,
por separado.

Algunos estudios han puntualizado en las
caracteristicas de los programas de ejercicio
adecuados para producir efectos beneficiosos,
enfatizando en la cantidad de sesiones semanales,
la duracion de las mismas, las calorias consumidas
y el ritmo cardiaco adecuado.
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Un ensayo controlado reciente buscé evaluar la
relacion costo-efectividad de la actividad fisica
como una intervencion para el tratamiento de la
Depresion (TREAD trial). Consistié en una
intervencioén destinada a aumentar la autonomia
y estimular la adopcion del ejercicio fisico en 361
pacientes con Depresion (CIDI-10 e Inventario
de Depresion de Beck mayor o igual a 14 puntos),
con edades comprendidas entre los 18 y 69 afos.

El seguimiento se realiz6 alas 4, 8 y 12 meses. Las
principales medidas de resultado fueron: (1)
puntaje de Depresion en el Inventario de Beck a
los 4 meses, (2) sintomas depresivos a los 12
meses, (3) calidad de vida, (4) utilizaciéon de
farmacos antidepresivos y (5) grado de actividad
fisica. Los resultados principales demostraron
que el grupo de intervencién tuvo una pequefia
reducciéon de los puntajes en el Inventario de
Beck, respecto del grupo control [-0.54, 95% I1C
-3.06 a 1.99]. No existe evidencia clara de que la
intervenciéon descrita produzca una mejoria
clinicamente relevante. Tampoco se generd
evidencia que indique diferencias en la
prescripcion o el auto reporte de antidepresivos
en ambos grupos. La cantidad de actividad fisica
en el grupo de intervencion fue mayor (OR 2.3,
95% IC 1.3 - 3.9) y se mantuvo hasta el final de la
intervenciéon. Los autores concluyen que esta
intervencién no es costo - efectiva, desde un
punto de vista sanitario. (Ministerio de Salud,
2013)

Psicoterapias Efectivas

Un metaanalisis publicado en 2010 que buscaba
estimar si el efecto del tratamiento psicolégico
dependia de la gravedad del cuadro depresivo
(N= 132 estudios, 10.134 participantes)
encontro, que el efecto de la psicoterapia sobre la
mejoria del cuadro siempre fue consistentemente
mayor que en el grupo control; pero que el
tamano del efecto fue mayor en los pacientes con

mayor gravedad (d=0.63) que en los pacientes de
menor gravedad (d= 0,22).

No existe evidencia suficiente para entregar
recomendaciones detalladas respecto del numero
de sesiones de psicoterapia requerida para
obtener mayor eficacia, mantener el efecto o
evitar recaidas. (Ministerio de Salud, 2013).

Terapia Interpersonal (TIP)

Diversas revisiones sistematicas con metaanalisis
han demostrado la eficacia de la TIP en la
reduccion de sintomas  depresivos, en
comparacién con otros tipos de terapia
psicolégica, intervencién  farmacologica y
placebo. (Ministerio de Salud, 2013).

Terapia de Activacion
Conductual

Una revisiéon sistematica (N= 16 estudios y 780
sujetos) encontrdé que la terapia de activacion
conductual es mas efectiva que el control de
pacientes sin psicoterapia, en la remisiéon de
sintomatologia depresiva. Un ensayo clinico
aleatorio (N=241) encontré que la Terapia de
Activaciéon conductual fue efectiva en el
tratamiento agudo de la Depresion, aun entre los
pacientes mas severamente deprimidos. El
estudio concluye que la activaciéon conductual fue
comparable a la medicacién antidepresiva y muy
superior a la terapia cognitiva comportamental.
Otro ensayo clinico aleatorio encontré que en el
seguimiento a 2 afios luego de finalizado el
tratamiento, la activacién cognitiva y la terapia
cognitivo-comportamental fueron tan eficaces
como el mantenimiento de la medicacion en la
prevenciéon de recaidas. (Ministerio de Salud,
2013)
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Terapia Cognitivo
Comportamental (TCC)

Un cuerpo robusto de evidencia soporta ala TCC
como estrategia de intervencion efectiva en la
reduccion sintomatica de la Depresion.

Comparada con otras técnicas de psicoterapia y
en el seguimiento la TCC muestra ser tan efectiva
como el tratamiento farmacolégico y mas que
otras técnicas psicoterapéuticas. La TCC ha
demostrado ser efectiva en adultos con trastorno
depresivo que no responden al tratamiento
farmacoldgico (15 a 30 sesiones). Sin embargo, la
evidencia no es concluyente para apoyar
recomendaciones en este grupo de pacientes.
(Ministerio de Salud, 2013)

Terapia Psicodinamica

En el 2004 se publicé una revision sobre de la
efectividad de la psicoterapia psicodinamica
sobre un grupo de trastornos especificos, entre
ellos la Depresion. Las conclusiones globales de
los autores fueron que, en términos generales, la
Terapia Psicodinamica tuvo efectos similares a las
demas terapias psicoldgicas y efectos mayores
que en los pacientes en lista de espera y bajo las
intervenciones habituales. En el caso de la
Depresion, solo se encontraron 3 estudios, de los
cuales uno correspondia a Depresiéon posparto.
Sélo una revision sistematica comparo los efectos
de la Terapia Psicodinamica con la TCC,
encontrando similares efectos entre ambas.
(Ministerio de Salud, 2013).

Ningun estudio publicado ha reportado efectos
adversos de la psicoterapia en el tratamiento de
personas con Depresion.

Resumen de la evidencia.

* En una revisién sistematica que evalué todos
aquellos ensayos clinicos aleatorizados que
compararon una intervencidon psicoterapéutica
(terapia  cognitivo-conductual,  terapia  de
resolucion de problemas, terapia psicodinamica,
entrenamiento en habilidades sociales, terapia
interpersonal y activacién conductual) con un
grupo control (lista de 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 tamafio de efecto
moderado-alto. Sin embargo, los resultados no
mostraron diferencias al comparar las diferentes

intervenciones entre si, ni entre formatos

bl

individuales y grupales. (A)

ILa TCC obtuvo puntuaciones similares al
tratamiento farmacoldgico antidepresivo
(fundamentalmente ISRS y ATC) en las escalas
HRSD y BDI, tanto al finalizar el tratamiento
como al mes de seguimiento, mientras que a los
12 meses de tratamiento se observd cierta
superioridad de la TCC. (A)

El tratamiento combinado de TCC mas

antidepresivos ~ tiene  menor  riesgo  de

discontinuacién que los antidepresivos solos y

reduce de forma significativa la puntuacién en

escalas tanto autoaplicadas como
heteroaplicadas. Sin embargo, no se observo
ningun beneficio en afadir tratamiento
antidepresivo a la TCC al finalizar el tratamiento
o al mes. La evidencia de eficacia del tratamiento
combinado a 6 y 12 meses es limitada. (A)

*No se observaron diferencias clinicamente
relevantes en la puntuacion de escalas de
Depresiéon,  tanto autoaplicadas como
heteroaplicadas, entre la activaciéon conductual y
la TCC o el placebo, al final del tratamiento. (A)

* La terapia psicodinamica breve es menos eficaz
que los farmacos antidepresivos en reducir las
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puntuaciones de escalas de Depresion
heteroaplicadas al final del tratamiento. (A)

En comparacién con la activaciéon conductual, la
terapia psicodinamica breve presenta un elevado
y significativo riesgo de discontinuacion, mientras
que, en comparacion con la lista de espera, un
estudio mostro un significativo efecto sobre las
puntuaciones de escalas de Depresion
heteroaplicadas y un efecto similar al compararla
con la terapia de apoyo. (A)

En pacientes con Depresion, afiadir terapia
psicodinamica al tratamiento antidepresivo
reduce significativamente las puntuaciones de
escalas de Depresion heteroaplicadas a los 24 y 48
meses de seguimiento, en comparacion con solo

el tratamiento farmacologico. (A)

5.1.2 Tratamiento
farmacologico.

No hay estudios comparativos con placebo que
soporte la eleccion del antidepresivo adecuado.
En general, mientras mayor es la severidad de los
sintomas, mayor es el efecto del tratamiento. El
numero necesario a tratar (NNT) de los
antidepresivos sobre ningun tratamiento es de 3
y de 5 para los antidepresivos frente al placebo.

Un metaanalisis de que incluyé 23 ECAs de
moderada calidad, evidencié que los ADs de
segunda generacion fueron mas efectivos que el
placebo en la continuacién y prevencion de
recaidas del Episodio Depresivo:

* Recaida a los 8 meses (NNT:5, 95% IC 4-6)
* Recurrencia a los 15 meses (NNT: 5, 95% IC 4-
0)

Actualmente existen mas de treinta farmacos

antidepresivos eficaces, con distintos

mecanismos de accién, farmacocinética 'y

farmacodinamia. Dichos farmacos antidepresivos
comparten una eficacia similar, diferenciandose
principalmente en su perfil de efectos colaterales,
sus cualidades farmacocinéticas, su eficacia en
otras  patologias psiquidtricas o en sus
mecanismos de acciéon. (Ministerio de Salud,
2013) Los ISRS son bien tolerados en
comparacion con los antidepresivos triciclicos
(ATC) y los inhibidores de la monoaminooxidasa
(IMAO) y generalmente se recomiendan como

primera linea de tratamiento farmacolégico para
la Depresion. (Ministerio de Salud, 2013).

En este apartado se describirin los grupos
farmacolégicos, la informacion detallada de cada
agente se encuentra en la seccion de anexos.

a. Antidepresivos Triciclicos (ATC)

La mayorfa de los agentes triciclicos inhiben la
receptacion de norepinefrina, serotonina y, en
menor medida, dopamina, bloquean ademas
receptores colinérgicos muscarinicos, receptores
histaminicos H1 y receptores alfa (@) 1
adrenérgicos; estos ultimos mecanismos se han
asociado a los distintos efectos colaterales de los
triciclicos.

Existe evidencia que sugiere una diferencia
estadisticamente significativa en favor de otros
tipos de farmacos antidepresivos en reducir la
posibilidad de abandono del tratamiento debido
a efectos secundarios (N= 8888; RR 0.71; IC
95%, 0.65 - 0.78). Tal como sefiala Heetlein, en
los ultimos afios se ha tendido a minimizar el uso
de los antidepresivos triciclicos en el tratamiento
de la Depresion, debido a que otros farmacos
presentan un menor espectro de efectos
colaterales.

Diversos estudios controlados y algunos
metaanalisis  han  demostrado  que  los
antidepresivos triciclicos no son mas eficaces que
el placebo para el tratamiento de la Depresion en

nifios y adolescentes y no deben utilizarse como
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farmacos de primera linea en este grupo de edad.
Por otra parte, estos farmacos se asocian con una
mayor tasa de efectos secundarios que los ISRS y
pueden ser mortales al ingerir una sobredosis.
(Ministerio de Salud, 2013)

b. Inhibidores Selectivos de la
Recaptacion de Serotonina (ISRS)

Los ISRS inhiben la bomba de recaptacion
presinaptica de serotonina, lo cual aumenta
inicialmente la disponibilidad de serotonina en el
espacio sinaptico, produciendo una regulacién de
los receptores y un incremento en la transmision
neta serotoninérgica.

El sindrome de discontinuacién de los ISRS se ha
descrito principalmente con aquellos de vida
media corta (ej. paroxetina) y dosis altas de
medicamentos y menor probabilidad de
presentacion con aquellos de vida media larga (ej.
fluoxetina). La presencia de al menos dos de los
siguientes sintomas, desarrollados entre 1 a 7 dias
luego de la suspension o reduccion de la dosis de
ISRS y posterior al uso durante al menos un mes
del ISRS. Provoca un malestar clinicamente
significativo, y no puede atribuirse a una
enfermedad médica o recurrencia de un trastorno
mental.

Se caracteriza por la presencia de:
— Mareos

— Aturdimiento

— Vértigo o sensacién de desmayo
— Sensaciones de parestesia

— Ansiedad

— Diarrea

— Tatiga

— Inestabilidad en la marcha

— Dolor de cabeza

— Insomnio

— Irritabilidad

— Nauseas o vomitos

— Temblores

— Alteraciones visuales (Ministerio de Salud,
2013)

— (Ver Anexo Medicamentos para Depresion).

5.3.3.

adversas.

Reacciones

Un ensayo clinico cuyo objetivo fue evaluar el
comportamiento de los efectos adversos de los
antidepresivos (Fluoxetina y Paroxetina) a lo
largo de 6 meses de tratamiento en hombres (N
= 30) y mujeres (N = 55), encontré que el
numero de efectos adversos moderados y severos
disminuy6 con el tiempo. Los pacientes con
Depresion mas severa reportaron un mayor
nimero de efectos adversos, sin embargo, la
disminucién de los eventos adversos fue
comparable en el tiempo. Respecto al género,
hombres y mujeres reportaron inicialmente el
mismo numero de efectos adversos moderados y
severos, pero la habituacién fue mas rapida en los
hombres (p<.0001). Respecto al abandono del
tratamiento (N = 27), no fueron diferentes entre
hombres y mujeres. La habituacion al tratamiento
fue mas rapida en pacientes hombres con un
primer episodio depresivo, respecto a las mujeres
y a los pacientes con cuadros recidivantes
(p=0.0025). (Ministerio de Salud, 2013).

Otro Ensayo clinico aleatorio que busco
determinar si la ansiedad experimentada durante
un tratamiento antidepresivo inicial se asociaba
con efectos adversos posteriores al cambiar a un
segundo antidepresivo, encontré que los
pacientes que experimentaron esta clase de
efectos adversos en el tratamiento inicial con
antidepresivos ISRS fueron mas propensos a
reportar efectos adversos similares luego del
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cambio de antidepresivo, incluso cuando este fue
de otra familia o clase. (MINSALUD, 2013).

Segin la Gufa MOH en términos de efectos
adversos los ISRS:

— Tienen mayor riesgo de eventos adversos en
comparacion con el placebo (Nivel 1)

— Menores tasas de abandono debido a efectos
adversos en comparacién con los IRSN

(p<0,0001)
Adicionalmente, la sertralina en el TDM tiene:

— Menos efectos secundarios comparado con la
paroxetina (OR: 0,28 95% IC: 0,08-0,96)

— Menos efectos secundarios comparado con la
amitriptilina (OR: 0,17 95% IC: 0,09-0,32)

— Mas efectos secundarios comparado con el
escitalopram (OR: 1,76 95% IC: 1,06-2,94)

En personas de edad avanzada, no existe ningin
farmaco ideal, ya que todos se han relacionado
con efectos adversos. Generalmente, los ISRS
son mejor tolerados que los triciclicos, sin
embargo, hay que considerar que los primeros
aumentan el riesgo de sangrado y hemorragias
gastrointestinales, en especial en personas muy
ancianas, con riesgo de sangrado o bajo
AINEs y/o

anticoagulantes. Los ancianos son especialmente

tratamiento con  esteroides,
propensos a presentar hiponatremia con el uso de
ISRS, asi como hipotensiéon postural y caidas.
(Ministerio de Salud, 2013)

Finalmente, un estudio disefiado para examinar la
asociacion entre los antidepresivos triciclicos,
ISRS y otros antidepresivos y el riesgo de
fracturas no vertebrales en personas de edad
avanzada, encontré un riesgo de fractura no
vertebral de 2,35 (IC 95%, 1,32 - 4,18) para
usuarios actuales de ISRS en comparaciéon con
personas no usuarias de antidepresivos, sin que
ajustes multiples para factores de riesgo afectaran

la asociacion. Por su parte, el uso de los
antidepresivos triciclicos se asocié con un mayor
riesgo de fracturas que si disminuy6 con el uso
prolongado de estos farmacos. Una revision
sistematica publicada en 2009 apoya la posible
asociacion entre uso de ISRS y ATC, en el riesgo
de fracturas. (Ministerio de Salud, 2013) (Ver
Anexo Medicamentos para Depresion).

Resumen de la evidencia

Al comparar la eficacia de los antidepresivos ISRS
entre si se han observado algunas diferencias
estadisticamente significativas, aunque de dudosa
relevancia  clinica. La comparacién entre
diferentes ISRS (Escitalopram vs Paroxetina,
Fluoxetina vs sertralina, y fluvoxamina vs
sertralina)  no ha mostrado  diferencias
significativas en el mantenimiento de la respuesta
o en alcanzar la remision. (A)

No se han observado diferencias significativas en
la eficacia de los ISRS frente a otros
antidepresivos de segunda generacion
(Inhibidores de la recaptacion de Dopamina-
Inhibidores

recaptacion de Noradrenalina) (A)

Noradrenalisa, selectivos  de
Aunque algunos estudios han sefialado que la
mirtazapina podria tener mayor rapidez de accién
que otros ISRS
Paroxetina y sertralina), su eficacia antidepresiva

(Citalopram, Fluoxetina,
no es mayor. La tasa de respuesta de estos
antidepresivos es similar a las 4 semanas y para
encontrar una respuesta adicional en la primera o

segunda semana, el NNT es de 7. (A)

La GPC del NICE recomienda mantener el
tratamiento con farmacos antidepresivos durante
al menos 6 meses después de la remisién del
episodio. La necesidad de un mantenimiento
superior alos 6 meses vendria dada por el nimero
de episodios previos de Depresion, la presencia
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de sintomas residuales o la concurrencia de
comorbilidades o dificultades psicosociales. (D)
Otras GPC recomiendan mantener el tratamiento
con farmacos antidepresivos 12 meses después de
la remision del episodio y en aquellos pacientes
con factores de riesgo se valorard un tratamiento
antidepresivo a largo plazo, minimo por 2 afios.
©

La dosis de mantenimiento debe ser la misma con

la que se obtuvo la mejoria, ya que se ha

observado que aquellos pacientes que reducen la
dosis presentan mayores tasas de recaida que los
que contindan con la misma dosis con la que se

alcanzé la remision. (D)

* El cese de un tratamiento antidepresivo debe
realizarse gradualmente en un periodo de 4
semanas, aunque algunas personas necesitaran
periodos mas prolongados, particularmente
quienes reciben farmacos de vida media corta
como Paroxetina o Venlafaxina. Debido a su
larga vida media, la reduccion gradual no serfa
necesaria con la Fluoxetina. (D).
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6. Riesgo Suicida

Es ampliamente reconocido que identificar
oportunamente el riesgo suicida es una de las
medidas mds importantes para la prevencion de

desenlaces fatales en personas con depresion. Un
estudio sueco puso de manifiesto que el
entrenamiento de profesionales de atencién
primaria en la identificaciéon de trastornos del
estado de animo en nifios y adolescentes, se
relaciona con una disminucién del nimero de
intentos suicidas y de suicidios, y del numero de
hospitalizaciones. Por ello los profesionales
deben estar capacitados para realizar una
entrevista clinica tranquila, con tiempo para
escuchar calida y atentamente, tratando al
paciente con respeto, sin emitir juicios y
estableciendo una relacién empatica. (Ministerio
de Salud, 2013)

El mayor predictor de un futuro intento suicida
es el antecedente de un intento de suicidio previo
seguido por antecedentes familiares de conducta
suicida. Cada intento suicida aumenta el riesgo de
recurrir con métodos mas agresivos y eficaces.
(Grupo de trabajo de la Gufa de Practica Clinica
sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto,
2014)

En la ultima década, se ha visto a nivel mundial
un incremento importante en las tasas de suicidio
entre los adolescentes, razén por la cual se estan
desarrollando una serie de estrategias que

apuntan a fomentar en ellos estilos de vida
saludables.

La valoracion del riesgo de suicidio es un aspecto
clave debido a que la Depresién Mayor es uno de
los trastornos mentales que mas se asocia al
comportamiento suicida. Se ha estimado que las
personas con Depresion presentan un riesgo de
suicidio 20 veces mayor que la poblacion general.
(Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto,
2014)

La base de la evidencia que respalda los factores
que pueden proteger contra el comportamiento
suicida es limitada. No obstante, la evaluacion de
dichos factores, en particular los asociados con
las razones para vivir, debe incluirse en una
evaluacion integral del riesgo de suicidio (VA
D/DoD Risk for Suicide, 2019).
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7.Discapacidad
laboral asociada a
la depresion.

Segun la OMS, la depresion representa mas del
5% de la pérdida de la productividad relacionada
con las enfermedades de la poblacién; con un
promedio al afio de 34,4 dias fuera de funciones.
Segin la gufa CANMAT, la discapacidad laboral
esta estrechamente relacionada con alteraciones
en la concentracion, estado de animo deprimido,
seguido por la fatiga e insomnio. El compromiso
cognitivo también ese asocia con la pérdida de
productividad en el lugar de trabajo mas que la
severidad de la depresion.

El tratamiento de la depresion tiene un efecto
positivo significativo en la productividad laboral.

(CANMAT, 2016).

Las guias de practica clinica recomiendan el
tratamiento mediante intervenciones
psicosociales, psicolégicas, farmacolégicas o una
combinacién de estas. El tratamiento de la
depresion tiene el proposito de lograr la remision
sintomatica, pero ademas debera incorporar
intervenciones dirigidas a estimular el pronto
retorno al rol laboral y ocupacional premérbido y
la disminucién de la discapacidad asociada al
cuadro depresivo. (Ministerio de Salud, 2013)

Los efectos secundarios de los antidepresivos
deben considerarse al momento de evaluar la

recuperacion de la  funcionalidad laboral.
(Ministerio de Salud, 2013)

Una revision de Cochrane describe que no existe
evidencia de la superioridad de ningun farmaco
antidepresivo sobre otro para la reduccion de dias
de ausencia laboral debido a enfermedad.
Tampoco hay evidencia de superioridad de
alguna  psicoterapia o de intervenciones
habituales de atencién primaria o de estas
intervenciones mas intervenciones de salud
ocupacional en términos de los dias de ausencia.
La intervencion psicodinamica mas
antidepresivos triciclicos tiene alguna evidencia
de ser mas efectiva que los antidepresivos
triciclicos solos en la reducciéon de dias de
ausencia laboral. (Ministerio de Salud, 2013)
Algunos estudios han mostrado una relacion
positiva entre la mejorfa en la sintomatologia
depresiva y la capacidad laboral. Ademas, el
mejoramiento de la sintomatologia depresiva
parece estar asociada con una gran probabilidad
de permanecer empleado y menores ausencias
durante el cuadro depresivo. (Ministerio de Salud,
2013)

La Clinica Montserrat cuenta con el programa de
Clinica Dia, cuyo principal objetivo es favorecer
el aprestamiento de las funciones ejecutivas que
pueda promover el retorno al funcionamiento
académico, laboral, familiar y social, dentro de un
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8. Algoritmos de atencion

PACIENTE CON SINTOMAS DEPRESIVOS

Diagndstico (CIE 10 -
DSM 5) y clasificacion
por severidad

Considerar instrumentos de apoyo,
diagnostico y seguimiento, Beck, PHQ,

CES-D

Entrevista  clinica, historia  clinica
completa que incluya antecedentes,
examen mental, fisico y evaluacién del
riesgo suicida.

Discuta la eleccién del medicamento con
el paciente.

Depresion Leve

Depresion Moderada

Depresion Severa

Intervencién Psicosocial
Psicoterapia
Seguimiento

Manejo farmacoldgico lera
Linea ISRS

Psicoterapia

Intervencion Psicosocial

Evaluar respuesta (2-4
semanas) y tolerancia al
tratamiento.

Vigilar efectos adversos.

Manejo farmacolégico lera
Linea ISRS

Psicoterapia

Intervencién Psicosocial

Evaluar respuesta (2-4
semanas) y tolerancia al
tratamiento.
Vigilar efectos adversos.

Mantenimiento por 6 — 9 meses
después de la remision.

En caso de no respuesta
L

iderar binacién

o potenciacion.

TECAR

Lograr mantenimiento por 1 afio
y reevaluar
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9. Indicadores de calidad

Infra o sobrediagndstico de Depresion

Se estima que el 28% de los pacientes que padecen Depresion no son diagnosticados,
aunque este porcentaje podtia ser inferior en las formas mas graves de Depresion.Por
otro lado, el sobrediagnéstico de Depresion también se ha puesto de manifiestocomo
un importante problema. Para el afio 2013 los tres diagndsticos mas frecuentesal egreso
en el ICSN fueron en su orden el Episodio Deptesivo Grave sin SintomasPsicéticos
con un 20.7%, el Trastorno Depresivo Recurrente, episodio depresivoGrave sin
) » sintomas psicoticos con un 12.5% y el Episodio Depresivo Moderado conun 12.4%,
Justificacion siendo los diagnésticos de mayor prevalencia en la atencién institucional Este indicador
permite alertar sobre una posible situacion tanto de infra como desobrediagnéstico
de episodios de Depresion.

N.° de pacientes adultos con diagnostico de Depresion registrado
x100
Fésmmaila N.° de pacientes adultos que, segin estimaciones de estudios epidemiol6gicos, seespera
que padezcan Depresion

Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 afios.

Diagnéstico de depresion registrado: constancia escrita del diagndstico en la Historia
Clinica del paciente de que éste padecié un episodio de Trastorno Depresivo Mayoren
el periodo de tiempo de referencia (casos prevalentes).

Historia Clinica del paciente: se considerara la informacién procedente de la Historia
Clinica dentro del sistema electrénico.

Descripcién de Estudios epidemiologicos: para realizar las estimaciones de casos esperados se

P — seleccionara el estudio epidemioldgico de mejor calidad disponible y que se haya
realizado en poblaciones con la mayor similitud sociodemografica. El nimero de
pacientes esperados se obtendra con base a estimaciones estandarizadas por edad y sexo.
(Estudio nacional de salud mental 2003) (Perfil Epidemiol6gico ICSN 2013).

Tipo de indicador Proceso
Fuente de datos Histotia Clinica del paciente.



Rango esperado

Indicador

Justificacion

Férmula

Descripcion de
términos

Tipo de indicador
Fuente de datos

Rango esperado

Indicador

Justificacion

Férmula

80-120%
<80% Infradiagnostico
<120% Sobrediagndstico

Evaluacion de riesgo suicida en pacientes con diagnéstico de Depresion

La valoracién del riesgo de suicidio es un aspecto clave en la evaluaciéon de todos
los pacientes con diagnéstico de Depresion, uno de los trastornos mentales que
mas se asocia a comportamiento suicida. Las personas con Depresion presentan
un riesgo de suicidio 20 veces mayor que la poblacién general e identificar el riesgo
es una de las principales formas de prevencion de desenlaces fatales.

N.? de pacientes adultos con evaluacién de riesgo de suicidio, registrado en la
historia clinica

x100
N.° de pacientes registrados con diagnostico de Depresion

Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 afios.

Diagnostico de depresion registrado: constancia escrita del diagndstico en la
Historia Clinica del paciente de que éste padecié un episodio de Trastorno
Depresivo Mayor en el periodo de tiempo de referencia (casos prevalentes).
Historia Clinica del paciente: se considerara la informaciéon procedente de la
Historia Clinica dentro del sistema electrénico.

Evaluacion del riesgo de suicidio: registro en la Historia Clinica de la valoracién de
riesgo estimado, a partir de los datos aportados por el paciente, de los sintomas de
la enfermedad actual, los antecedentes personales y familiares, y la evaluacion
objetiva con la escala SAD PERSONS.

Proceso
Historia Clinica del paciente.

100%

Adherencia a la recomendacion uso de ISRS de primera linea en

el tratamiento de Depresion

Los ISRS son mejor tolerados y mas seguros que otros antidepresivos. Los nuevos
farmacos antidepresivos duales o inhibidores de la recaptacion de serotonina y
noradrenalina no son mas eficaces, aunque si de mayor costo y pueden presentar
potencialmente mas efectos secundarios. Este indicador permite monitorizar el uso
eficiente de los antidepresivos.

N° de pacientes adultos con diagnéstico de Depresion registrado que son tratados
con farmacos ISRS como primera linea

x100
N° de pacientes adultos con diagnéstico de Depresion registrado a los que se les
indicé6 tratamiento con farmacos antidepresivos
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Descripcion de términos

Tipo de indicador

Fuente de datos

Rango esperado

Justificacion

Foérmula

Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 afios con diagndstico registrado de
Depresion e inicio de la indicaciéon de tratamiento farmacologico con
antidepresivos ISRS durante el periodo de tiempo de referencia. El criterio clinico
de la evaluacién y uso de otros farmacos sera respetado, y se tendran en cuenta
las consideraciones especificas de cada paciente y su tratante descritas en la
historia clinica para el uso de otras moléculas.

Diagnéstico de Depresion registrado: constancia escrita en la Historia Clinica del
paciente de que se realizé un diagndstico nuevo de Trastorno Depresivo en el
periodo de tiempo de referencia. También se contabilizara los nuevos episodios
de pacientes con antecedentes de Trastorno Depresivo.

Historia Clinica del paciente: se considerara la informacién procedente de la
Historia Clinica dentro del sistema electrénico.

Indicacion de tratamiento: se incluirdin todas las nuevas indicaciones de
tratamiento farmacoldgico con antidepresivos tealizadas durante el periodo de
tiempo de referencia.

Indicacién de tratamiento con farmacos ISRS de primera eleccion: se considera
que a un paciente se le ha indicado un tratamiento con farmacos ISRS de primera
linea si asi consta en la Historia Clinica y se excluiran todos aquellos en los que
en su Historia Clinica se especifiquen las condiciones para el uso de otros
medicamentos.

Proceso

Historia Clinica del paciente.

>90%

El tratamiento continuo de la Depresion con antidepresivos durante 6 meses o mds
ayuda a consolidar la respuesta al tratamiento y reduce el riesgo de recafdas. Para
disminuir el nimero de pacientes que no completan adecuadamente el periodo de
tratamiento, se recomienda hacer un seguimiento continuo. Este indicador permite
monitorizar el seguimiento del tratamiento con antidepresivos durante un periodo
minimo de 6 meses. Dadas las condiciones de atencién de la Clinica Montserrat y
el periodo de atencién en el servicio de consulta externa por parte de los residentes
de psiquiatria de tercer afio, se consideraran 6 meses de seguimiento para la fase de
mantenimiento.

N° de pacientes adultos con diagnéstico de Depresion registrado que realizan un
tratamiento continuo por 6 meses tras la indicacion de tratamiento con
antidepresivos

x100
N° de pacientes adultos con diagnéstico de Depresion registrado a los que se les
indicé tratamiento con fairmacos antidepresivos
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Descripcion de
términos

Tipo de indicador
Fuente de datos

Rango esperado

Justificacion

Férmula

Descripcion de
términos

Tipo de indicador
Fuente de datos

Rango esperado

Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 afios.

Indicacién de tratamiento con farmacos antidepresivos: constancia escrita en la
Historia Clinica del paciente de que, tras el diagnéstico de Trastorno Deptresivo
Mayor, se ha indicado iniciar un tratamiento con farmacos antidepresivos.
También se contabilizaran las nuevas indicaciones de tratamiento tras nuevos
episodios en pacientes con antecedentes de Trastorno Depresivo Mayor.

Historia Clinica del paciente: se considerara la informacién procedente de la
Historia Clinica dentro del sistema electrénico.

Contacto de seguimiento: asistencia a las consultas por psiquiattia de seguimiento
o dentro de un proceso psicoterapéutico, previamente recomendado por su
médico tratante.

Resultado
Historia Clinica del paciente.

>80%

Algunos tratamientos psicoterapéuticos han demostrado tener un papel relevante
en el tratamiento de la Depresion. Este indicador permite monitorizar el grado de
cobertura del tratamiento psicoterapéutico en la Depresion Leve-Moderada.

N° de pacientes adultos con diagnéstico de Depresion Leve-Moderada registrado
que son tratados con psicoterapia breve

x100
N° de pacientes adultos con diagnéstico de Depresion Leve-Moderada registrado

Pacientes tratados con psicoterapia: aquellos que reciben cualquiera de los
tratamientos psicoterapéuticos validados.

Psicoterapia breve: tratamiento psicoterapéutico que no excede de 6-8 sesiones,
durante 10 a 12 semanas.

Pacientes adultos: se consideran los pacientes mayores de 18 afios, con diagnéstico
registrado de depresion e inicio de la indicacion de tratamiento psicoterapéutico
durante el periodo de tiempo de referencia.

Diagnéstico de depresion registrado: constancia escrita en la Historia Clinica del
paciente de que se realizé un diagnéstico nuevo de trastorno depresivo leve en el
petiodo de tiempo de referencia. También se contabilizaran los nuevos episodios
en pacientes con antecedentes de depresion.

Historia Clinica del paciente: se considerara la informaciéon procedente de la
Historia Clinica en el sistema electrénico.

Indicacién de tratamiento: se incluiran todas las nuevas indicaciones de tratamiento
psicoterapéutico realizadas durante el periodo de tiempo de referencia.

Proceso
Historia Clinica del paciente.

>90%

58



Indicador Tratamiento combinado en la Depresion Grave

Algunos tratamientos psicoterapéuticos han demostrado tener un papel relevante
en el tratamiento de la depresion. En la de tipo grave, la combinaciéon de
antidepresivos y psicoterapia se considera la opcién mas eficaz. Este indicador
permite monitorizar el grado de cobertura del tratamiento psicoterapéutico en
combinacién con el tratamiento farmacoldgico en la Depresion Grave. manejo
farmacoldgico y no farmacolégico terapia de grupo terapia ocupacional.

Justificacion

N° de pacientes adultos con diagnéstico de Depresion grave registrados tratados
con psicoterapia en combinacién con antidepresivos

x100
N° de pacientes adultos con diagnéstico de Depresion grave registrado

Formula

Pacientes con tratamiento combinado de antidepresivos y psicoterapia: el paciente
recibe ambos simultaineamente.
Pacientes tratados con psicoterapia: aquellos que reciben cualquiera de las formas
de psicoterapia conocidas como efectivas en el tratamiento de Depresion.
Pacientes adultos: se contaran los pacientes mayores de 18 afios, con diagnéstico
registrado de Depresion e inicio de la indicacion de tratamiento psicoterapéutico
durante el periodo de tiempo de referencia.
Desctipcion Diagnéstico de depres.ién regi§trado: ‘constancia escrita en la Histori.a Clinica del
de términos paciente de que se realizé un diagnéstico nuevo de Trastorno Depresivo Grave en
el petiodo de tiempo de referencia. También se contabilizarin los nuevos episodios
en pacientes con antecedentes de Depresion.
Historia Clinica del paciente: se considerard la informacién procedente de la
Historia Clinica en el sistema electrénico.
Indicacién de tratamiento: se incluiran todas las nuevas indicaciones de tratamiento
psicoterapéutico realizadas durante el periodo de tiempo de referencia.

Tipo de indicador Proceso

Fuente de datos Historia Clinica del paciente.

Rango esperado 100%



10

10. Bibliogratia

156. McCann IL, Holmes DS. Influence of aerobic exercise on depression. J Pers Soc Psychol. mayo de
1984;46(5):1142-7.

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA). (2014). Manual diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales DSM-5. (5ta. Ed--) Madrid: Editorial Médica Panamericana.

Anderson EL, Reti IM. ECT in pregnancy: a review of the literature from 1941 to 2007. Psychosom Med.
febrero de 2009;71(2):235-42.

Anderson IM. Selective serotonin reuptake inhibitors versus tricyclic antidepressants: a meta-analysis
of efficacy and tolerability. J Affect Disord. abril de 2000;58(1):19-36.

Babyak M, Blumenthal JA, Herman S, Khatri P, Doraiswamy M, Moore K, et al. Exercise treatment for
major depression: maintenance of therapeutic benefit at 10 months. Psychosom Med. octubre de
2000;62(5):633-8.

Barbato A, D’Avanzo B. Marital therapy for depression. Cochrane Database Syst Rev.
2006;(2):CD004188.

Bauer M, Bschor T, Pfennig A, Whybrow PC, Angst J, Versiani M, et al. World Federation of Societies of
Biological Psychiatry (WFSBP) Guidelines for Biological Treatment of Unipolar Depressive Disorders in
Primary Care. World J. Biol. Psychiatry. 2007;8(2):67-104.

Bech P, Cialdella P, Haugh MC, Birkett MA, Hours A, Boissel JP, et al. Meta-analysis of randomised
controlled trials of fluoxetine v. placebo and tricyclic antidepressants in the short-term treatment of
major depression. Br J Psychiatry. mayo de 2000;176:421-8.

Black K, Shea C, Dursun S, Kutcher S. Selective serotonin reuptake inhibitor discontinuation syndrome:
proposed diagnostic criteria. J Psychiatry Neurosci. mayo de 2000;25(3):255-61.

60



Bledsoe SE, Grote NK. Treating Depression During Pregnancy and the Postpartum: A Preliminary Meta-
Analysis. Research on Social Work Practice. 3 de enero de 2006;16(2):109-20.

Brenes GA, Williamson JD, Messier SP, Rejeski WJ, Pahor M, Ip E, et al. Treatment of minor depression
in older adults: a pilot study comparing sertraline and exercise. Aging Ment Health. enero de
2007;11(1):61- 8.

Brent DA, Poling K, McKain B, Baugher M. A psychoeducational program for families of affectively ill
children and adolescents. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. julio de 1993;32(4):770-4.

Bridge JA, lyengar S, Salary CB, Barbe RP, Birmaher B, Pincus HA, et al. Clinical response and risk for
reported suicidal ideation and suicide attempts in pediatric antidepressant treatment: a meta-analysis
of randomized controlled trials. JAMA. 18 de abril de 2007;297(15):1683-96.

Carles Tolosa Vilella, Ros6 Duiid Ambros Santiago Escoté Llobet. Antidepresivos triciclicos: efectos
adversos y ventajas de la monitorizacién terapéutica. Med Clin (Barc). 2002;16(119):620-6.

Carter JD, Luty SE, McKenzie JM, Mulder RT, Frampton CM, Joyce PR. Patient predictors of response to
cognitive behaviour therapy and interpersonal psychotherapy in a randomised clinical trial for
depression. J Affect Disord. febrero de 2011;128(3):252-61.

Casacalenda N, Perry JC, Looper K. Remission in major depressive disorder: a comparison of
pharmacotherapy, psychotherapy, and control conditions. Am J Psychiatry. agosto de
2002;159(8):1354-60.

Chalder M, Wiles NJ, Campbell J, Hollinghurst SP, Searle A, Haase AM, et al. A pragmatic randomised
controlled trial to evaluate the cost-effectiveness of a physical activity intervention as a treatment for
depression: the treating depression with physical activity (TREAD) trial. Health Technol Assess.
2012;16(10):1-164, iii-iv.

Chilvers C. Antidepressant drugs and generic counselling for treatment of major depression in primary
care: randomised trial with patient preference arms. BMJ. 31 de marzo de 2001;322(7289):772-772.

Choe CJ, Emslie GJ, Mayes TL. Depression. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am. octubre de
2012;21(4):807-29.

Churchill R, Hunot V, Corney R, Knapp M, McGuire H, Tylee A, et al. A systematic review of controlled
trials of the effectiveness and cost-effectiveness of brief psychological treatments for depression.
Health Technol Assess. 2001;5(35):1-173.

Corney R, Simpson S. Thirty-six month outcome data from a trial of counselling with chronically
depressed patients in a general practice setting. Psychol Psychother. marzo de 2005;78(Pt 1):127-38.

Cuijpers P, Brannmark JG, van Straten A. Psychological treatment of postpartum depression: a meta-
analysis. J Clin Psychol. enero de 2008;64(1):103-18.

Cuijpers P, van Straten A, Smit F. Psychological treatment of late-life depression: a meta-analysis of
randomized controlled trials. Int J Geriatr Psychiatry. diciembre de 2006;21(12):1139-49.

61



Cuijpers P, van Straten A, Warmerdam L. Behavioral activation treatments of depression: a meta-
analysis. Clin Psychol Rev. abril de 2007;27(3):318-26.

Cuijpers P, van Straten A, Warmerdam L. Problem solving therapies for depression: a meta-analysis.
Eur. Psychiatry. enero de 2007;22(1):9-15.

De Mello MF, de Jesus Mari J, Bacaltchuk J, Verdeli H, Neugebauer R. A systematic review of research
findings on the efficacy of interpersonal therapy for depressive disorders. Eur Arch Psychiatry Clin
Neurosci. abril de 2005;255(2):75-82.

Demyttenaere K, Albert A, Mesters P, Dewé W, De Bruyckere K, Sangeleer M. What happens with
adverse events during 6 months of treatment with selective serotonin reuptake inhibitors? J Clin
Psychiatry. julio de 2005;66(7):859-63.

Dennis C-L, Creedy DK. Psychosocial and psychological interventions for preventing postpartum
depression. En: The Cochrane Collaboration, Dennis C-L, editores. Cochrane Database of Systematic
Reviews [Internet]. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd; 2004 [citado 26 de febrero de 2013].
Recuperado a partir de: http://doi.wiley.com/10.1002/14651858.CD001134.pub2

Dimidjian S, Hollon SD, Dobson KS, Schmaling KB, Kohlenberg RJ, Addis ME, et al. Randomized trial of
behavioral activation, cognitive therapy, and antidepressant medication in the acute treatment of
adults with major depression. J Consult Clin Psychol. agosto de 2006;74(4):658-70.

Dobson KS, Hollon SD, Dimidjian S, Schmaling KB, Kohlenberg RJ, Gallop R, et al. Randomized Trial of
Behavioral Activation, Cognitive Therapy, and Antidepressant Medication in the Prevention of Relapse
and Recurrence in Major Depression. J Consult Clin Psychol. junio de 2008;76(3):468-77.

Driessen E, Cuijpers P, Hollon SD, M J. Does pretreatment severity moderate the efficacy of
psychological treatment of adult outpatient depression? A meta-analysis. Journal of Consulting and
Clinical Psychology. 2010;78(5):668-80.

Dunn AL, Trivedi MH, Kampert JB, Clark CG, Chambliss HO. Exercise treatment for depression: efficacy
and dose response. Am J Prev Med. enero de 2005;28(1):1-8.

Ellis P. Australian and New Zealand clinical practice guidelines for the treatment of depression. Aust N
Z ) Psychiatry. junio de 2004;38(6):389-407.

Emslie GJ, Ventura D, Korotzer A, Tourkodimitris S. Escitalopram in the treatment of adolescent
depression: a randomized placebo-controlled multisite trial. } Am Acad Child Adolesc Psychiatry. julio
de 2009;48(7):721-9.

FDA. Pediatric Focused Safety Review: Escitalopram oxalate (Lexapro). Pediatric Advisory Committee
Meeting, 2011.; 2011.

Field T, Figueiredo B, Hernandez-Reif M, Diego M, Deeds O, Ascencio A. Massage therapy reduces pain
in pregnant women, alleviates prenatal depression in both parents and improves their relationships. J
Bodyw Mov Ther. abril de 2008;12(2):146-50.

62



Foster G, Taylor SJC, Eldridge SE, Ramsay J, Griffiths CJ. Self-management education programmes by
lay leaders for people with chronic conditions. Cochrane Database Syst Rev. 2007;(4):CD005108.

Geddes JR, Freemantle N, Mason J, Eccles MP, Boynton J. SSRIs versus other antidepressants for
depressive disorder. Cochrane Database Syst Rev. 2000;(2):CD001851.

Gellatly J, Bower P, Hennessy S, Richards D, Gilbody S, Lovell K. What makes self-help interventions
effective in the management of depressive symptoms? Meta-analysis and meta-regression. Psychol
Med. septiembre de 2007;37(9):1217-28.

Ginzburg R, Rosero E. Risk of fractures with selective serotonin-reuptake inhibitors or tricyclic
antidepressants. Ann Pharmacother. enero de 2009;43(1):98-103.

Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la Depresidn en el Adulto. (2014).

Guia de practica clinica sobre el manejo de la Depresién en el adulto. Ministerio De Sanidad, Servicios
Sociales E Igualdad. Agencia De Evaluacidn De Tecnologias Sanitarias De Galicia

Hansen RA, Dusetzina SB, Ellis AR, Stiirmer T, Farley JF, Gaynes BN. Risk of adverse events in treatment-
resistant depression: propensity-score-matched comparison of antidepressant augment and switch
strategies. Gen Hosp Psychiatry. abril de 2012;34(2):192-200.

Heerlein A. Tratamientos farmacolégicos antidepresivos. Revista chilena de neuro-psiquiatria. octubre
de 2002; 40:21-45.

Henken T, Huibers MJH, Churchill R, Restifo KK, Roelofs JJ. Family therapy for depression. En: The
Cochrane Collaboration, Henken T, editores. Cochrane Database of Systematic Reviews [Internet].
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd; 2007 [citado 27 de febrero de 2013]. Recuperado a partir de:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMH0014105/

Hensley PL, Nadiga D, Uhlenhuth EH. Long-term effectiveness of cognitive therapy in major depressive
disorder. Depress Anxiety. 2004;20(1):1-7.

Huibers MJH, Beurskens AJHM, Bleijenberg G, van Schayck CP. Psychosocial interventions by general
practitioners. Cochrane Database Syst Rev. 2007;(3):CD003494.

Jadresic M E. Depresién en el embarazo y el puerperio. Revista chilena de neuro-psiquiatria. diciembre
de 2010;48(4):269-78.

Janicak PG, Keck PE Jr, Davis JM, Kasckow JW, Tugrul K, Dowd SM, et al. A double-blind, randomized,
prospective evaluation of the efficacy and safety of risperidone versus haloperidol in the treatment of
schizoaffective disorder. J Clin Psychopharmacol. agosto de 2001;21(4):360-8.

Katz AJ, Dusetzina SB, Farley JF, Ellis AR, Gaynes BN, Castillo WC, et al. Distressing Adverse Events After
Antidepressant Switch in the Sequenced Treatment Alternatives to Relieve Depression (STAR*D) Trial:
Influence of Adverse Events During Initial Treatment with Citalopram on Development of Subsequent
Adverse Events with an Alternative Antidepressant. Pharmacotherapy. 31 de enero de 2012;

63



Knubben K, Reischies FM, Adli M, Schlattmann P, Bauer M, Dimeo F. A randomised, controlled study
on the effects of a short-term endurance training programme in patients with major depression. Br J
Sports Med. enero de 2007;41(1):29-33.

Lam RW, Kennedy SH, Grigoriadis S, McIntyre RS, Milev R, Ramasubbu R, et al. Canadian Network for
Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) clinical guidelines for the management of major depressive
disorder in adults. Ill. Pharmacotherapy. J Affect Disord. octubre de 2009;117 Suppl 1:526-43

Leichsenring F. Comparative effects of short-term psychodynamic psychotherapy and cognitive-
behavioral therapy in depression: a meta-analytic approach. Clin Psychol Rev. abril de 2001;21(3):401-
19.

Maratos A, Gold C, Wang X, Crawford M. Music therapy for depression. En: The Cochrane
Collaboration, Maratos A, editores. Cochrane Database of Systematic Reviews [Internet]. Chichester,
UK: John Wiley & Sons, Ltd; 2008 [citado 27 de febrero de 2013]. Recuperado a partir de: http://doi.
wiley.com/10.1002/14651858.CD004517.pub?2

McPherson S, Cairns P, Carlyle J, Shapiro DA, Richardson P, Taylor D. The effectiveness of psychological
treatments for treatment-resistant depression: a systematic review. Acta Psychiatr Scand. mayo de
2005;111(5):331-40.

Mead GE, Morley W, Campbell P, Greig CA, McMurdo M, Lawlor DA. Exercise for depression. En: The
Cochrane Collaboration, Mead GE, editores. Cochrane Database of Systematic Reviews [Internet].
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd; 2008 [citado 27 de febrero de 2013]. Recuperado a partir de:
http://doi.wiley.com/10.1002/14651858.CD004366.pub3

Meager |, Milgrom J. Group treatment for postpartum depression: a pilot study. Aust N Z J Psychiatry.
diciembre de 1996;30(6):852-60.

Miller L, Gur M, Shanok A, Weissman M. Interpersonal psychotherapy with pregnant adolescents: two
pilot studies. J Child Psychol Psychiatry. julio de 2008;49(7):733-42.

Miller LJ. Use of electroconvulsive therapy during pregnancy. Hosp Community Psychiatry. mayo de
1994;45(5):444-50.

Mindfulness predicts relapse/recurrence in major depressive disorder after mindfulness-based
cognitive therapy. J. Nerv. Ment. Dis. agosto de 2008;196(8):630-3.

Misri S, Kostaras X, Fox D, Kostaras D. The impact of partner support in the treatment of postpartum
depression. Can J Psychiatry. agosto de 2000;45(6):554-8.

Miller-Siecheneder F, Miiller MJ, Hillert A, Szegedi A, Wetzel H, Benkert O. Risperidone versus
haloperidol and amitriptyline in the treatment of patients with a combined psychotic and depressive
syndrome. J Clin Psychopharmacol. abril de 1998;18(2):111-20.

National Clinical Practice Guideline 90 National Collaborating Centre for Mental Health. THE
TREATMENT AND MANAGEMENT OF DEPRESSION IN ADULTS (UPDATED EDITION).

64



Piet J, Hougaard E. The effect of mindfulness-based cognitive therapy for prevention of relapse in
recurrent major depressive disorder: a systematic review and meta-analysis. Clin Psychol Rev. agosto
de 2011;31(6):1032-40. Michalak J, Heidenreich T, Meibert P, Schulte D.

Pinquart M, Duberstein PR, Lyness JM. Treatments for later-life depressive conditions: a meta-analytic
comparison of pharmacotherapy and psychotherapy. Am J Psychiatry. septiembre de
2006;163(9):1493- 501.

Poobalan AS, Aucott LS, Ross L, Smith WCS, Helms PJ, Williams JHG. Effects of treating postnatal
depression on mother—infant interaction and child development Systematic review. BJP. 11 de enero
de 2007;191(5):378-86.

Posada-Villa, J., Aguilar-Gaxiola, S., MagaAa, C. G., & Gomez, L. C. (2004). Prevalencia de trastornos
mentales y uso de servicios: Resultados preliminares del estudio nacional de salud mental colombia,
2003. Revista Colombiana De Psiquiatria, 33(3), 241-262.

Reesal RT, Lam RW. Clinical guidelines for the treatment of depressive disorders. Il. Principles of
management. Can J Psychiatry. junio de 2001;46 Suppl 1:21S-28S.

Rothschild AJ, Bates KS, Boehringer KL, Syed A. Olanzapine response in psychotic depression. J Clin
Psychiatry. febrero de 1999;60(2):116-8.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Non-pharmaceutical management of depression in adults.
Edinburgh; 2010.

Simpson S, Corney R, Fitzgerald P, Beecham J. A randomised controlled trial to evaluate the
effectiveness and cost-effectiveness of counselling patients with chronic depression. Health Technol
Assess. 2000;4(36):1- 83.

Singh NA, Clements KM, Fiatarone MA. A randomized controlled trial of progressive resistance training
in depressed elders. J. Gerontol. A Biol. Sci. Med. Sci. enero de 1997;52(1):M27-35.

Taylor D, Paton C, Kapur S. The Maudsley Prescribing Guidelines. 10.a ed. Informa Healthcare; 2009.
The British Psychological Society & The Royal College of Psychiatrists; 2010.

UBM Medica Spain S.A., «Vademecum.es,» [Internet]. 2012. Recuperado a partir de: http://www.
vademecum.es/principios-activos-Fluoxetina-n06ab03.

Vasa RA, Carlino AR, Pine DS. Pharmacotherapy of depressed children and adolescents: current issues
and potential directions. Biol. Psychiatry. 1 de junio de 2006;59(11):1021-8.

Wagner KD, Jonas J, Findling RL, Ventura D, Saikali K. A double-blind, randomized, placebo-controlled
trial of Escitalopram in the treatment of pediatric depression. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
marzo de 2006;45(3):280-8.

Whisman MA, Johnson DP, BE D, Li A. Couple-based interventions for depression. Couple and Family
Psychology: Research and Practice. 2012;1(3):185-98.

65



Williams JMG, Russell |, Russell D. Mindfulness-Based Cognitive Therapy. J Consult Clin Psychol. junio
de 2008;76(3):524-9.

Wolfersdorf M, Barg T, Konig F, Leibfarth M, Griinewald I. Paroxetine as antidepressant in combined
antidepressant-neuroleptic therapy in delusional depression: observation of clinical use.
Pharmacopsychiatry. marzo de 1995;28(2):56-60.

Wolfersdorf M, Konig F, Straub R. Pharmacotherapy of delusional depression: experience with
combinations of antidepressants with the neuroleptics zotepine and haloperidol. Neuropsychobiology.
1994;29(4):189-93.

Ziere G, Dieleman JP, van der Cammen TJM, Hofman A, Pols HAP, Stricker BHC. Selective serotonin
reuptake inhibiting antidepressants are associated with an increased risk of nonvertebral fractures. J
Clin Psychopharmacol. agosto de 2008;28(4):411-7.

1. Department of Health. Appropriate prescribing of psychotropic medication for non-
cognitive symptoms in people with dementia (NCEC National Clinical Guideline No. 21).
Value Heal. 2019;22(21): S747.

2. Dyer SM, Laver K, Pond CD, Cumming RG, Whitehead C, Crotty M. Clinical practice
guidelines and principles of care for people with dementia in Australia. Aust Fam Physician.
2016;45(12):884-9.

3. Dyer SM, Laver K, Pond CD, Cumming RG, Whitehead C, Crotty M. Clinical practice
guidelines and principles of care for people with dementia in Australia. Aust Fam Physician.
2016;45(12):884-9.

4, Dyer SM, Laver K, Pond CD, Cumming RG, Whitehead C, Crotty M. Clinical practice
guidelines and principles of care for people with dementia in Australia. Vol. 45, Australian
Family Physician. 2016. 884-889 p.

5. Ministerio de Sanidad C y BS. Plan Integral de Alzheimer y otras Demencias (2019-2023).
Sanid 2019 [Internet]. 2019;13-91. Available from:
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/docs/Plan_Integral_Alhzeimer_O
ctubre_2019.pdf%0Awww.mscbs.gob.es

6. National Institute for Health and Care Excellence. Dementia: assessment, management
and support for people living with dementia and their carers (NICE guideline, NG97). Clin
psychiatry. 2020;62(5):682-8.

7. Neurologia SE de Guia Oficial de Practica Clinica en Demencia. Madrid; 2018.

8. Pink J, O’Brien J, Robinson L, Longson D. Dementia: Assessment, management and support:
Summary of updated NICE guidance. BMJ. 2018;361(June):1-6.

9. Qaseem A, Snow V, IJr JTC, Forciea MA, Jr RH. Current Pharmacologic Treatment of

Dementia : A Clinical Practice Guideline. Ann Intern Med. 2007;148(June 2007):370-8.
10. Reus VI, Fochtmann LJ, Eyler AE, Hilty DM, Horvitz-Lennon M, Jibson MD, et al. The

American psychiatric association practice guideline on the use of antipsychotics to treat

agitation or psychosis in patients with dementia. Am J Psychiatry. 2016;173(5):543-6.

66



11. Sistema General de Seguridad Social en Salud C. Guia de Practica Clinica para el Diagnéstico
y Tratamiento del Trastorno Neurocognitivo Mayor (Demencia) (Adopcion). 2017;(61).



11

11.Anexos

11.1.Criterios diagnosticos

11.1.1.Criterios  diagnodsticos para
depresion segun CIE10.

Criterios diagnésticos de un episodio depresivo segiin CIE-10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico.

C. Sindrome somitico: alguno de los sintomas depresivos puede ser muy destacados y adquirirun
significado clinico especial. Habitualmente, el sindrome somatico se considera presente cuando
coexisten al menos cuatro o mas de las siguientes caracteristicas:

—  Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que normalmente
eranplacenteras

— Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente provocan una
respuesta

—  Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de la hora habitual

—  Empeoramiento matutino del humor depresivo

—  Presencia de enlentecimiento motor o agitacién

—  Pérdida marcada del apetito

—  Pérdida de peso de al menos 5 % en el dltimo mes

—  Notable disminucién del interés sexual

(Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la Depresion en el Adulto, 2014)
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11.2  Criterios diagnodsticos episodio
depresivo mayor DSM — 5.

Criterios Diagnosticos Episodio Depresivo Mayor DSM IV TR

A. Cinco o mis de los sintomas siguientes han estado presentes durante un periodo de dos semanas y representen un
cambio respecto del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas debe ser (1) estado de animo depresivo o
(2) pérdida de interés o placer.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del difa, casi todos los dias, indicado por el sujeto (ej. Sentirse triste
vacio) u observado por otros. Nota: en nifios y adolescentes puede ser humor irritable.

2. Marcada disminucién del interés o del placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del difa, casi
todos los dias (sefialada por el sujeto o por la observacion de otros)

3. Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento significativo de peso (ej. variaciéon del 5% del peso
corporal en un mes), o bien una disminucién o aumento del apetito casi todos los dfas. Nota: en nifios considere
no alcanzar la ganancia de peso esperada.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacién o retraso psicomotores casi todos los dias (observado por otros, no simplemente la sensacioén subjetiva
de cansancio o de estar enlentecido).

6. Fatiga o pérdida de energfa casi todos los dias.

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

8. Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecisiéon casi todos los dias (sefialada por el sujeto o por la
observacién de otros).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor de morir), ideacion suicida recurrente sin plan especifico o
un intento de suicidio o un plan de suicidio especifico.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes
del funcionamiento.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro del funcionamiento social, laboral o en otras
esferas importantes.

D. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolgicos de una sustancia o de otra afecciéon médica.
Nota: Los Criterios A—C constituyen un episodio de depresion mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ¢j., duelo, ruina econémica, pérdidas debidas a una catastrofe natural,
una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacion acerca de la pérdida,
insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo.
Aunque estos sintomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados a la pérdida, también se deberia pensar
atentamente en la presencia de un episodio de depresion mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida
significativa. Esta decision requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las normas
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culturales para la expresién del malestar en el contexto de la pérdida.

E. El episodio de depresién mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia

y Otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio manifaco o hipomaniaco.

(APA 2013, DSM-5)

11.3 Elementos para diferenciar
depresion unipolar de depresion bipolar.

Depresion Bipolar Depresion Unipolar

Presencia de hipomanta. it B
Depresion atipica + *+/-
Temperamento afectivo + _
premorbido (hipertimia o ciclotimia).
Labilidad emocional. +t B
Aumento de actividad o energfa + _
durante estados depresivos.
Historia familiar de trastorno bipolar 4 _
o respuesta a litio.
Conflictos maritales, cambios
frecuentes en la linea de trabajoo ++ +
traslados frecuentes.
Alta frecuencia _de episodios + +
depresivos.
Alteraciones del 4animo (ie aparicién 4 +
antes de los 25 afios.
Falla en tratamiento T+t +

con >2 antidepresivos.
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11.4 Propiedades farmacocinéticas de

los antidepresivos triciclicos

Estabilizacion > Intervalo .
TS Vida media | Concentracién “oUniéna | Intervalo dosis | concentracion | Concentracién
hts plasmatica [PIROUETTES mg/dia plasmatica toxica
((IED)) plasmaticas mg/dia plasmatica

Clomipramina 20-30 4-6 >90 100-250 160-400 >500
Imipramina 6-28 2-5 80-90 150-300 180-350 >500
Amitriptilina 9-46 3-8 >90 150-300 120-250 >500
Nortriptilina 18-56 4-11 >90 50-150 50-150 >500

(Ministerio de Salud, 2013)

71



11.5 Inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina.

Farmaco

Rango dosis
diarias

Vida media

Efectos adversos principales

Principales interacciones

Evitar IMAOS, hierba de San Juan.

Nauseas, vomitos, dispepsia, P . | alcohol
diarrea, erupciones, sudoracion, N;eg?u%qon cone %.CC;] ot
agitacién, ansiedad, jaqueca, cdicinas an tu,n amatorias o
oMo temblores esteroidales, Triptéfano y Warfar{na.
Gi . L > | Sindrome de QT largo congénito,
italopram 20-40 mg 33 hrs. disfunciones sexuales, . L disfuncio
hiponatremia, sequedad  de pac1’er.1tes geridtricos, con  disfuncion
uCosas v AStOrnos hepatica, metabolizadores lentos de
L , Citocromo P450 2C19, o en tratamiento
hemorragicos cutaneos. . .0
concomitante con Cimetidina
Escitalopram 10-20 mg 30 hts. Similares al Citalopram, arritmia |Similares  al  Citalopram,  arritmia
ventricular ventricular.
Inhibe CYP3A4 y CYP2D6.
Similares al Citalopram, pero la || Aumenta los niveles plasmaticos de
Fluoxetina 20 mg 4-6dfas  |jagitacién y el insomnio pueden | antipsicoticos,
ser m4s comunes Benzodiazepinas carbamazepina,
ciclosporina, fenitoina y ATC.
Potente inhibidor de CYP2D6. Eleva
los niveles plasmaticos de algunos ATC
Similares al Citalopram, pero los || y  antipsicéticos.  Contraindicados
Paroxetina 20-50 mg 24 hrs. efectos antimuscarinicos pueden || IMAO Precaucién con: alcohol, litio,
ser m4s comunes antinflamatotias no esteroidales, hierba
de San Juan, triptofano y watfarina.
Suspender en presencia de Tinnitus
Inhibidor de CYP2D6 (mas probable que
ocurra en dosis mayores o iguales a 100
mg/dia).
Eleva los niveles plasmaticos de algunos
Sertralina 50-200 mg 26 hrs.  |Similares al Citalopram ATC y antipsicéticos.
Contraindicados IMAO Precauciéon con:
alcohol, litio, antinflamatorias no
esteroideos, hierba de San Juan,
triptofano y warfarina.
Inhibe CYPA4, CYP1A2 y CYP2C9/2C19.
Eleva los niveles plasmaticos de algunos
Fluvoxamina 100300 mg | 9-28 horas | ilares al Citalopram, ‘pero laj ATC. Contraindicacién IMAOS.

sedacion y la fatiga.

Precauciéon con: Warfarina, triptéfanos,
AINES, teofilina, clozapina y

carbamazepina.
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11.6

Farmaco

Otros Farmacos

Indicacion

Rango dosis
diaria

Vida media

Efectos adversos principales

Principales
interacciones

Nduseas, insomnio, Metabolizado  por
jaqueca, temblores, boca CYP2D6 y
seca, somnolencia, CYP1A2.
. ., constipacién, anorexia. .
Duloxetina Depresion 30- 60 mg 12 hrs. Pequefio aumento en itmo Inhibidor de
. ., . CYP2D6.
cardiaco y presiéon arterial o
) .. Contraindicados
(incluyendo crisis i
hi . IMAO Precaucion
pertensivas)
con: alcohol
Efecto minimo
Aumento apetito y peso, | sobre
jaquecas.  Nauseas y | CYP2D6/1A2/3A
Mirtazapina Depresion 15-45 mg 20-40 hrs. disfunciones sexuales | 4
relativamente poco .,
Precaucién con el
comunes
alcohol y  otros
sedantes
Sedacion, nduseas, jaqueca, || Precaucion con
vomito, temblores, | sedantes,  alcohol,
Trazodona Dep]{es1ony 150-300 mg | 5-13 hrs. h1P0t§n51on postural, otros .antldepr_ea,vos,
ansiedad priapismo. digoxinay fenitoina.
Menos cardiotéxico que los Contraindicad
tidepresivos triciclicos. ontramndicados
antidepresivos triciclicos IMAG
Depresion y Nauseas, insomnio, boca
ansiedad, seca, somnolencia,
Venlafaxina prevencién de || 75-375 mg, 5 hrs. sudoracién, sensacion de || Metabolizado — por
recaidas y ansiedad, jaqueca, disfuncién | CYP2DG6/3A4
recurrencia de sexual, constipacion
Depresion hipertension
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Metabolizado  por
CYP2BG6. Inhibe la
via CYP2D6
Contraindicados
IMAO Precaucién
con el alcohol y
otros sedantes
Diagnoéstico actual
) ) Cefalea inicial, agitacién, | o previo de bulimia
j’ﬂfmdepreswc.), ansiedad, insomnio, | ¢ anorexia
. atil en la terapia aumento de la sudoracién y || nerviosa
Bupropion de aumento y la || 150-450 mg 20 hrs. malestar gastrointestinal. En | anrece de’ntes de:
deshabituacion algunos €asos puede | TEC, tumores en el
del tabaco presentarse  temblor y/o | SNC, ctisis
acatisia. Convulsiones convulsivas,
cirrosis  hepatica
severa, en
concomitancia con
medicamentos que
disminuyen el
umbral de
convulsiones.
Palpitaciones, taquicardia,
aumento de la presion arterial,
tinnitus, vision bortosa,
midriasis, ndusea, boca seca,
constipacion, diarrea, vémito, || Inhibidores de
fatiga  escaloftios,  astenia, | CYP3A4,
nerviosismo, irritabilidad, || Metabolizado ~ por
disminucion del apetito, rigidez | CYP2B6 y CYP1A2,
muscular, dolor de cabeza, | 2A6, 2C8, 2C9 vy
) ) mareos somnolencia, temblor, | 2C19. Otros agentes
Desvenlafaxina Depresion 50-200 mg 11 hrs. patestesia, disgeusia, trastomos | que acttian sobre el
de la atencién, insomnio, | SNC, ISRS e ISNS,
ansiedad, suefios anormales, | Transportador de la
nerviosismo, disminucién de la || glicoproteina P.
libido, anotgasmia, orgasmo || Contraindicados
anormal, disutia inicial, | IMAO
disfuncion eréctil, problemas de
eyaculacién, bostezos,
hiperhidrosis, erupcién cutanea,
rubor o enrojecimiento facial.
Vortioxetina
Agomelatina




