UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo Johana Carolina Beltrén Novoa identificado(a) con cédula de ciudadania No 52802830 de Bogots
» manifiesto de manera libre y voluntaria que acepté participar en la investigacién denominada
“Usabllidad de la Guia de Prictica Clinica para el Episodio depresivo o trastorno depresivo
recurrente: un estudio desde la perspectiva del psicélogo”. £l objetivo de la presente investigacién
es explorar las percepciones sobre la usabilidad de la GPC para el Episodio depresivo o trastorno

depresivo recurrente en psicélogos que atienden a personas con esta condicion en diversas
regiones del pais.

Mi participacion consistird en contestar una serie de preguntas en una entrevista que ser4 registrada
mediante grabacién de voz. Esta investigacion es dirigida por la profesora Luz Adriana Trujilio Terén,
profesional adscrita a la Facultad de Psicologia de la Universidad El Bosque, identificada con C.C.
53.105.247; y con Tarjeta Profesional No. 101392 otorgada por el Colegio Colombiano de Psicélogos
COLPSIC; y los profesionales en psicologia William Heriberto Bejarano Pefia identificado con C.C.
1.072.073.124, con Tarjeta Profesional No. 158024 otorgada por el COLPSIC; Nataly Luna Gonzélez
identificada con C.C. 1.118.556.424, con Tarjeta Profesional No. 168919 otorgada por el COLPSIC y
Katherine Andrea Morén Garzon identificada con C.C. 1.019.085.628, y con Tarjeta Profesional No.
183167otorgada por el COLPSIC quienes se encuentran optando al titulo de Especialistas mediante
el presente trabajo investigativo.

Declaro que he comprendido los siguientes aspectos principales de la investigacién:

1." Miparticipacion consistird en contestar una serie de preguntas sobre la usabilidad de la Guia
de Prictica Clinica para el Episodio depresivo o trastorno depresivo recurrente que
previamente habré leido.

2. Lainformacion obtenida es de cardcter confidencial, lo que significa que por ninguna razén
sera divulgada mi identidad o entregada a instituciones ajenas a las suscritas en esta
investigacién, y que si se tomaran las medidas necesarias para salvaguardar mis datos
personales y mi identidad.

3. La confidencialidad que obliga a los investigadores a guardar el secreto profesional sélo
puede romperse en situaciones en las que de no hacerlo llevaria a un dafo inminente de la
persona o a otros.

4. Los resultados de la investigacidn serdn utilizados con fines académicos y pueden ser
divulgados a través de publicaciones académicas.

5. La participacién en este estudio no implica riesgo alguno conocido para mi salud fisica o
psicoldgica, o la de las personas que me rodean.

6. Toda la informacién que voy a proporcionar sera suficiente y sincera, de acuerdo con los
requerimientos de la investigacion.
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7. En cualquier momento puedo expresar mis inquietudes o solicitar la ampliacién de la
informacion acerca del estudio. Asimismo, me ha sido informado que mi participacién en la
investigacion es completamente voluntaria, por lo tanto, puedo retirarme en cualquier
momento si lo deseo, incluso posteriormente a la firma de este documento.

8. Mi participacién en la investigacién no implica el pago de remuneracién alguna, ni el acceso
a otros beneficios econémicos o en especie.

Por lo anterior expresé que he leido y comprendido integramente este documento. En consecuencia,
doy mi consentimiento a los 14 dias del mes de Mayo de 2019,

FIRMA PARTICIPANTE

\¢c 554802830 &

FIRMA COINVESTIGADOR FIRMA COINVESTIGADORA

C.C.1.072/073424 ~ C.C.1.118.556.424

FIRMA DIRECTORA TRABAJO DE GRADO FIRMA COINVESTIGADORA
) (e
5&,@&@5 Ll ( M A
C.C. 53105247 C.C. 1.019.085.628

Nota: Todos los aspectos contenidos en ¢l presente documento estdn contemplados en el marco de la Resolucién 8430 del Ministerio de
Salud sobre la investigacion en salud con humanos y de la Ley 1090 del 6 noviembre de 2006, que reglamenta la profesién de psicologia,
dicta el codigo deontolégico y bioético y contempla otras disposiciones.
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UNIVERSIDAD

EL BOSQUE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo BEATRIZ BASABE CRUZ identificado(a) con cédula de ciudadania No 52702309 de Bogotd ,
manifiesto de manera libre y voluntaria que acepté participar en la investigacién denominada
“Usabilidad de la Guia de Practica Clinica para el Episodio depresivo o trastorno depresivo
recurrente: un estudio desde la perspectiva del psicélogo”. El objetivo de la presente investigacién
es explorar las percepciones sobre la usabilidad de la GPC para el Episodio depresivo o trastorno

depresivo recurrente en psicologos que atienden a personas con esta condicidn en diversas
regiones del pais.

Mi participacién consistird en contestar una serie de preguntas en una entrevista que serd registrada
mediante grabacién de voz. Esta investigacion es dirigida por la profesora Luz Adriana Trujillo Teran,
profesional adscrita a la Facultad de Psicologia de la Universidad El Bosque, identificada con C.C.
53.105.247; y con Tarjeta Profesional No. 101392 otorgada por el Colegio Colombiano de Psicélogos
COLPSIC; y los profesionales en psicologia William Heriberto Bejarano Pefia identificado con C.C.
1.072.073.124, con Tarjeta Profesional No. 158024 otorgada por el COLPSIC; Nataly Luna Gonzélez
identificada con C.C. 1.118.556.424, con Tarjeta Profesional No. 168919 otorgada por el COLPSIC Yy
Katherine Andrea Mordn Garzén identificada con C.C. 1.019.085.628, y con Tarjeta Profesional No.

1831670torgada por el COLPSIC quienes se encuentran optando al titulo de Especialistas mediante
el presente trabajo investigativo.

Declaro que he comprendido los siguientes aspectos principales de la investigacion:

1. Miparticipacién consistirad en contestar una serie de preguntas sobre la usabilidad de la Guia
de Prictica Clinica para el Episodio depresivo o trastorno depresivo recurrente que
previamente habré leido.

2. Lainformacion obtenida es de caracter confidencial, lo que significa que por ninguna razén
serd divulgada mi identidad o entregada a instituciones ajenas a las suscritas en esta
investigacion, y que si se tomaran las medidas necesarias para salvaguardar mis datos
personales y mi identidad.

3. La confidencialidad que obliga a los investigadores a guardar el secreto profesional sélo
puede romperse en situaciones en las que de no hacerlo llevaria a un dafio inminente de la
persona o a otros.

4. Los resultados de la investigacion seran utilizados con fines académicos y pueden ser
divulgados a través de publicaciones académicas.

5. La participacion en este estudio no implica riesgo alguno conocido para mi salud fisica o
psicolégica, o la de las personas que me rodean.

6. Toda la informacion que voy a proporcionar serd suficiente y sincera, de acuerdo con los
requerimientos de la investigacion.
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7. En cualquier momento puedo expresar mis inquietudes o solicitar la ampliacién de la
informacion acerca del estudio. Asimismo, me ha sido informado que mi participacién en la
investigacion es completamente voluntaria, por lo tanto, puedo retirarme en cualquier
momento si lo deseo, incluso posteriormente a la firma de este documento.

8. Miparticipacion en la investigacién no implica el pago de remuneracién alguna, ni el acceso
a otros beneficios econdmicos o en especie.

Por lo anterior expresd que he leido y comprendido integramente este documento. En consecuencia,
doy mi consentimiento a los 15 dias del mes de Mayo de 2019.

FIRMA PARTICIPANTE
4

i /(_ cedad i F

C.C. 52702309 Bogota
FIRMA COINVESTIGADOR

4/

Y
c.c.rm /

FIRMA DIRECTORA TRABAIO DE GRADO

C.C. 53105247

FIRMA COINVESTIGADORA

" )
[ M

—t— 1. !
C.C.1.118.556.424

FIRMA COINVESTIGADORA

M

C.C. 1.019.085.628

Nota: Todos los aspectos contenidos en el presente documento estén contemplados en el marco de la Resolucion 8430 del Ministerio de
Salud sobre la investigacion en salud con humanos y de la Ley 1090 del 6 noviembre de 2006, que reglamenta la profesién de psicologia,
dicta el codigo deontolégico y bioético y contempla otras disposiciones.
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UNIVERSIDAD

t EL BOSQUE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo_{>¢ Y v Vo) "“'b(-l‘f\g. identificado(a) con cédula
de ciudadania No _>3by5Y459 de B¢ a3V, manifiesto de manera libre y
voluntaria que aceptd participar en la investigacion denominada “Usabilidad de la Guia de Prictica
Clinica para el Episodio depresivo o trastorno depresivo recurrente: un estudio desde la perspectiva
del psicélogo”. El objetivo de la presente investigacion es explorar las percepciones sobre la

usabilidad de la GPC para el Episodio depresivo o trastorno depresivo recurrente en psicélogos que
atienden a personas con esta condicién en diversas regiones del pais.

Mi participacién consistird en contestar una serie de preguntas en una entrevista que serd registrada
mediante grabacién de voz. Esta investigacion es dirigida por la profesora Luz Adriana Trujillo Terén,
profesional adscrita a la Facultad de Psicologia de la Universidad El Bosque, identificada con C.C.
53.105.247; y con Tarjeta Profesional No. 101392 otorgada por el Colegio Colombiano de Psicélogos
COLPSIC; y los profesionales en psicologia William Heriberto Bejarano Pefia identificado con C.C.
1.072.073.124, con Tarjeta Profesional No. 158024 otorgada por el COLPSIC; Nataly Luna Gonzilez
identificada con C.C. 1.118.556.424, con Tarjeta Profesional No. 168919 otorgada por el COLPSIC y
Katherine Andrea Moron Garzén identificada con C.C. 1.019.085.628, y con Tarjeta Profesional No.
1831670torgada por el COLPSIC quienes se encuentran optando al titulo de Especialistas mediante
el presente trabajo investigativo.

Declaro que he comprendido los siguientes aspectos principales de la investigacion:

1. Mi participacion consistird en contestar una serie de preguntas sobre la usabilidad de la
Guia de Practica Clinica para el Episodio depresivo o trastorno depresivo recurrente que
previamente habré leido.

2. lainformacion obtenida es de caracter confidencial, lo que significa que por ninguna razén
serd divulgada mi identidad o entregada a instituciones ajenas a las suscritas en esta
investigacion, y que si se tomaran las medidas necesarias para salvaguardar mis datos
personales y mi identidad.

3. La confidencialidad que obliga a los investigadores a guardar el secreto profesional sélo
puede romperse en situaciones en las que de no hacerlo llevaria a un dafio inminente de la
persona o a otros.

4. Los resultados de la investigacion serdn utilizados con fines académicos y pueden ser
divulgados a través de publicaciones académicas.

5. La participacién en este estudio no implica riesgo alguno conocido para mi salud fisica o
psicoldgica, o la de las personas que me rodean.

6. Toda la informacion que voy a proporcionar sera suficiente y sincera, de acuerdo con los
requerimientos de la investigacion.
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UNIVERSIDAD

‘ EL BOSQUE

7. En cualquier momento puedo expresar mis inquietudes o solicitar la ampliacién de la
informacion acerca del estudio. Asimismo, me ha sido informado que mi participacién en la
investigacidn es completamente voluntaria, por lo tanto, puedo retirarme en cuaiquier
momento si lo deseo, incluso posteriormente a la firma de este documento.

8. Mi participacién en la investigacién no implica el pago de remuneracién alguna, ni el acceso
a otros beneficios econdmicos o en especie.

Por lo anterior expresé que he leido y comprendido integramente este documento. En
consecuencia, doy mi consentimiento a los dias del mes de de 2019.

FIRMA PARTICIPANTE
v A A ——
c.c. d303UsE

FIRMA COINVESTIGADOR FIRMA COINVESTIGADORA

FIRMA DIRECTORA TRABAJO DE GRADO FIRMA COINVESTIGADOR

ot (ke
il (e

C.C.1.019.085.628

C.C. 53105247

Nota: Todos los aspectos contenidos en el presente documento estAn contemplados en el marce de la Resolucion 8430 del Ministerio de
Salud sobre la investigacion en salud con humanos y de 1a Ley 1090 del 6 noviembre de 2006, que reglamenta la profesién de psicologia,

dicta el codigo deontoldgico y bicético y contempla otras disposiciones.
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Introduccién
Seccion I. Recomendaciones generales

Aspecto 1: Tamizacién y deteccion temprana del episodio
depresivo y trastorno depresivo recurrente del adulto

1. Deteccion de factores de riesgo
2. Tamizacion
3. Confirmacién diagnéstica y diagnostico diferencial

Aspecto 2: Deteccion de factores que incrementan el
riesgo de suicidio en adultos con episodio depresivo y
trastorno depresivo recurrente

4. Evaluacion de riesgo de suicidio
Aspecto 3: Aspectos generales del tratamiento

5. Manejo del paciente con depresién en atencién primaria
e indicaciones para remision a psiquiatra

6. Indicaciones de hospitalizacion para el paciente con
depresion atendidos por médico psiquiatra

7. Incapacidad para el paciente con diagnéstico de depresion
8. Uso de examenes paraclinicos

9. Estrategias de adherencia al tratamiento para pacientes
con diagnéstico de depresion

Aspecto 4A: Tratamientos de la depresion, manejo de fase
aguda

10. Indicacién de tratamiento farmacolégico y
psicoterapéutico



11. Tratamiento farmacoldgico fase aguda

12. Tiempo de espera para valorar la eficacia
del tratamiento farmacolégico

13. Tratamiento psicoterapéutico fase aguda
14. Tratamiento con terapias alternativas
15. Tratamiento con ejercicio
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Introduccion

1 episodio depresivo (primer episodio) y el trastorno depre-

sivo recurrente (mas de un episodio, y llamado en otras cla-
sificaciones depresion mayor) son un sindrome o agrupacién de
sintomas en el que predominan los sintomas afectivos (tristeza,
decaimiento, irritabilidad, sensacién subjetiva de malestar e im-
potencia frente a las exigencias de la vida), los cuales suelen acom-
pafiarse de otros sintomas que provocan malestar y configuran
todos ellos una afectacién global de la vida psiquica y dificultan
el desarrollo de la vida cotidiana de quien padece la enfermedad
(1,2). Es una enfermedad comun entre la poblacién colombiana, y
que tiene un curso recurrente en el 50% de los pacientes durante
los 10 primeros afios y toma un curso crénico en el 30% de los
casos (3,4). Representa, ademas, un factor de riesgo para sufrir
otras enfermedades médicas o empeora los desenlaces médicos
delos individuos con enfermedades comorbidas, lo cual hace que
su pronéstico sea menos favorable (5). El riesgo y la complicacion
mas temida de la depresion mayor es la muerte por suicidio.

Amenudo las personas con depresion también experimentan pre-
ocupaciones constantes que les producen ansiedad. Esto puede
ocasionar sintomas fisicos como dolor, palpitaciones cardiacas
o molestias abdominales, los cuales pueden presentarse en al-
rededor de la mitad de los pacientes que presentan un episodio
depresivo.
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Introduccion

Esta guia de practica clinica basada en evidencia para la detecciéon temprana, el diag-
noéstico y la atencion integral de los adultos con diagnéstico de episodio depresivo
o trastorno depresivo recurrente fue desarrollada por un grupo multidisciplinario
de profesionales de la salud con experiencia y conocimiento en diferentes areas
(psiquiatras generales y con diferentes subespecialidades, metoddlogos, médicos
generales, médicos familiares, terapeutas ocupacionales, psic6logos, enfermeras) y
representantes de los pacientes. La guia metodolégica parala elaboracién de guias
de atencion integral en el Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombia-
no sirvié de marco de referencia metodolégico general para su elaboracion (6).

Se presentan diferentes recomendaciones, divididas en dos secciones. La primera
corresponde a aquellas recomendaciones generales dirigidas, principalmente, a los
médicos y al personal encargado del manejo de pacientes con depresidn; aborda,
también, aspectos de deteccidn, tamizaciéon, manejo y prevencién de complicacio-
nes. La segunda seccién incluye las recomendaciones que van dirigidas especifi-
camente a médicos especialistas en psiquiatria, debido a que son temas de manejo
especializado y requieren un nivel de mayor complejidad.

En principio esta guia es para la atencién de todos los pacientes con episodio de-
presivo y trastorno depresivo recurrente en el territorio colombiano; sin embargo,
existen poblaciones para las cuales las recomendaciones formuladas podrian no
ser apropiadas, como mujeres embarazadas, nifios, pacientes con trastornos afec-
tivos organicos, comorbilidades psiquiatricas, distimia y dependencia de multiples
sustancias.

La presente guia tiene como objetivos: brindar parametros de atencién en salud
basados en la mejor y mas actualizada evidencia disponible, disminuir la variabi-
lidad en el diagndstico y tratamiento, guiar el curso de accién del equipo de salud
en el abordaje de adultos con el diagnéstico de episodio depresivo o trastorno de-
presivo recurrente, brindar informacién pertinente y actualizada al profesional de
la salud que le permita administrarle al paciente el mejor tratamiento disponible y
ayudar al paciente con depresioén o sus familiares a tomar decisiones informadas.

La fuerza asignada a cada recomendacion se basa, de acuerdo con el sistema GRADE
(7),no solo en el nivel de evidencia subyacente, sino también, en el juicio de los ex-
pertos acerca del balance entre riesgos y beneficios, la coherencia con los valores y
las preferencias de los pacientes, la disponibilidad local y el uso de recursos y costos.

Este documento incluye las recomendaciones que el grupo desarrollador consi-
dero¢ prioritarias para la deteccién y el manejo de estos pacientes. El documento
completo de la guia contiene la totalidad de las recomendaciones formuladas, la
informacién completa respecto a la metodologia utilizada para su desarrollo, el
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analisis de datos, los procesos de formulacion, detalles sobre la evidencia que res-
palda cada una de las recomendaciones formuladas y su calidad y la bibliografia
completa. Existe también un documento de informacién para los pacientes y fami-
liares. Toda la documentacidén estara disponible en la pagina web del Ministerio de
Salud y Proteccién Social: http://www.minsalud.gov.co.

Implicaciones de los dos grados de la fuerza de recomendacién
para el sistema GRADE

GRUPO DE

RECOMENDACION FUERTE RECOMENDACION DEBIL
USUARIOS
La gran mayoria de las .
. Una parte importante de las
personas querran el curso . - .
- personas en su situacién querran
. de accién recomendado, - .
Pacientes ~ utilizar el curso de accién
y solo una pequefia
L. . recomendado, pero muchas no
proporcién no querra PR
L querrdn utilizarlo.
utilizarlo.
Reconozca que diferentes
opciones pueden ser apropiadas
para diferentes pacientes, y que
. debe hacer un esfuerzo adicional
La mayoria de los .
. . para ayudar al paciente a tomar
. pacientes deberian . . .
Clinicos o . decisiones de manejo consistentes
recibir el curso de accién K
con sus propios valores y
recomendado. .
preferencias; las ayudas para la
toma de decisiones y la toma de
decisiones compartidas pueden ser
particularmente utiles.
La recomendacién puede L -, .
La formulacién de politicas requiere
Trazadores de ser adoptada como N -
e s . debate y la participacién de varios
politicas politica en la mayoria de . c
- . grupos de interés.
las situaciones.
Punto de buena préctica
°  Afirmaciones sobre manejos especificos que son ampliamente aceptadas por la
comunidad cientifica y que no requieren de blsqueda de evidencia empirica'y
soporte de la recomendacién.
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Seccion|
RECOMENDACIONES GENERALES

Nota aclaratoria

: Con el fin de facilitar la lectura, se emplea el
término depresion parareferirse al episodio
depresivo o trastorno depresivo recurrente
© (CIE-10), 0 a sus equivalentes: episodio depresivo
: mayor y trastorno depresivo mayor (DSM-IV).
No se usa este término para referirse a distimia
: niadepresién subclinica. Los escenarios
clinicos en los cuales aplican estas
: recomendaciones son: consulta externa
general o especializada, urgencias generales o
especializadas y hospitalizacién psiquiatrica.



Aspecto 1: Tamizacion y deteccién temprana del episodio depresivo y trastorno
depresivo recurrente del adulto

Cuando evalie a cualquier paciente mayor de 18
afios en consulta clinica debe considerar que quie-
nes tienen mayor riesgo de presentar un episodio
depresivo son:
Personas con historia previa de episodio depresivo.

Historia familiar de depresién.

Personas con problemas psicosociales: desempleo, separaciéon conyu-
gal, eventos vitales estresantes.

Abuso y dependencia de sustancias, incluidos alcohol y cigarrillo.
Personas que consultan a menudo al sistema de salud.

Personas con enfermedades médicas crénicas; especialmente, cuan-
do hay compromiso de la funcionalidad (enfermedad cardiovascular,

diabetes, las que involucran dolor crénico y trastornos neurolégicos).

Otros trastornos psiquiatricos (trastornos de ansiedad, trastornos de
personalidad).

Epocas de cambios hormonales (embarazo y menopausia).
Historia de intentos de suicidio.

Sedentarismo.
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Cuando evalte cualquier paciente mayor de 18
afos en consulta clinica y encuentre uno o mas facto-
res de riesgo debe proceder a realizar las siguientes
preguntas especificas:

¢Durante los ultimos 30 dias se ha sentido a menudo desanimado, deprimido o
con pocas esperanzas?

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

Si la respuesta del paciente mayor de 18 afios a alguna de las dos preguntas de
tamizacion fue afirmativa el médico debe confirmar el diagndstico de un episodio
depresivo Unico o recurrente

Para la confirmacién del diagndstico de depresién use los criterios de la
clasificacién internacional de enfermedades 10 edicién (CIE-10) (Anexo 1).

En pacientes con dificultades de comunicacién por ejemplo: deficiencias
sensoriales o problemas de aprendizaje, haga las preguntas al familiar o
cuidador.
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Aspecto 1: Tamizacion y deteccién temprana del episodio depresivo y trastorno
depresivo recurrente del adulto

El médico debe confirmar el diagnéstico de de-
presion usando los criterios de la CIE-10 (anexo 1),
en caso de que el paciente mayor de 18 afios presen-
te uno o mas de los sintomas listados en la tabla 1.

Sintomas fisicos inexplicables : Insomnio
Dolor crénico : Ansiedad
Fatigabilidad Uso de sustancias.

En el proceso diagndstico de la depresion en el
adulto, el clinico debe considerar la realizacion del
diagnéstico diferencial de enfermedades como las
enumeradas en la tabla 2.

Demencias Desnutricion
Hipotiroidismo-hipertiroidismo Fibromialgia

Cancer de pancreas Sindrome de fatiga crénica
Enfermedad de Addison Trastorno afectivo bipolar

Tumores cerebrales Abuso de sustancias :
Avitaminosis Trastornos de adaptacion o de ajuste !

Ante los sintomas fisicos inexplicables, dolor crénico y fatigabilidad el médico debe
haber descartado previamente otras condiciones médicas que los puedan producir.

El médico debe tener en cuenta que la presencia de las enfermedades o
trastornos que cursan con sintomas depresivos no excluyen la posibilidad de
que exista un episodio depresivo concurrente.

Si el paciente tiene un episodio depresivo o un trastorno depresivo recurrente
el médico debe clasificar la severidad de la depresién de acuerdo con los
criterios de severidad de la CIE-10 en leve, moderada o grave (anexo 1).
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El profesional de la salud debe evaluar el ries-
go suicida a todo paciente adulto con diagndstico
de episodio depresivo o trastorno depresivo recu-
rrente. En caso de encontrar que hizo un intento de
suicidio o existe un riesgo de suicidio debe referir al
paciente para atencion psiquiatrica inmediata (ver
recomendacion 5.4).

En la evaluacién del riesgo suicida el profesional
de la salud debe preguntar acerca de ideas, planes,
gestos e intentos de suicidio, o de comportamien-
tos de autoagresion, empleando las siguientes seis
preguntas:

(Siente que vale la pena vivir?

¢Desea estar muerto?

¢Ha pensado en acabar con su vida?

Si es asi, ¢ha pensado cdmo lo haria? ;Qué método utilizarfa?
(Tiene usted acceso a una forma de llevar a cabo su plan?*
(Qué leimpide hacerse dafo?

* Explore 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
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Aspecto 2: Deteccién de factores que incrementan el riesgo de suicidio en adultos con
episodio depresivo y trastorno depresivo recurrente

4.3 En todo paciente adulto con diagnéstico de epi-

sodio depresivo o trastorno depresivo recurrente ..
Recomendacion fuerte a

explore los siguientes factores que aumentan el ' ¢, de 12 evaluacion.

riesgo de suicidio (tabla 3), independientemente

de las respuestas a las preguntas planteadas en la

recomendacion 4.2.

Tabla 3. Factores de riesgo de suicidio

HISTORIA MEDICA PREVIA SiNTOMAS

° Historia de intentos previos. * Anhedonia (falta de placer).
* Unintento previo de alta letalidad o * Ansiedad severa.
con métodos violentos (ahorcamiento, ° Ataques de panico.
precipitaciéon desde alturas, uso de armas ° Desesperanza.
de fuego, incineracion). * Insomnio.
*  Abuso o dependencia de sustancias. * Pobre concentracion.
* Trastorno de personalidad. °  Psicosis.

* Enfermedad fisica comdrbida.

» Historia familiar de suicidio.

* Comorbilidad con trastornos de ansiedad.

° Antecedentes de hospitalizacién
psiquiatrica.

FACTORES SOCIALES-VITALES

» Estado civil (soltero, viudo, divorciado o separado).
© Pérdida de algun ser querido.

° Pobrered de apoyo.

*  Vivirsolo.

: Recomendacion
4.4 No se recomienda el uso de escalas que valoran  ° fyerte en contra de la

el riesgo de suicidio. : evaluacion con escalas
: deriesgo de suicidio.

Punto de buena practica clinica

Debe explicar al familiar o cuidador el riesgo existente.
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Aspecto 3: Aspectos generales del tratamiento

5. Manejo del paciente con depresién en atencion
primaria e indicaciones para remision a psiquiatra

5.1 Los pacientes adultos con diagndstico de epi-
sodio depresivo o trastorno depresivo recurrente oo o e
pueden ser manejados en atencioén primariacuando  ° fayor de la intervencion.
presenten un primer episodio leve. '

5.2 El manejo del adulto con depresién leve debe comprender las estrategias enu-
meradas en la tabla 4.

Tabla 4. Estrategias de manejo de depresién leve en atencién primaria

© Recomendacién fuerte a

5.2.1 Psicoeducacion (recomendacién 13). . -
favor de la Psicoeducacion.

5.2.2 Explorar y hablar con el paciente los even-
tos vitales estresantes recientes (ejemplos en la
tabla 5).

Recomendacion fuerte a
favor de la intervencién.

5.2.3 Programar citas de seguimiento hasta cada . Recomendacién débil a

15 dfas por 3 meses consecutivos. favor de la frecuenciay
duracién del seguimiento.

5.2.4 Hacer contacto telefonico en caso deinasis- @ Recomendacion debil

tencia a los controles propuestos. :a favor del contacto
. telefénico.

5.2.5 Recomendar ejercicio (recomendacién 15) =~
entre 30 y 45 minutos 3 veces por semana, duran-
te 10 a 14 semanas.

Recomendacion fuerte a
favor del ejercicio.
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Aspecto 3: Aspectos generales del tratamiento

Recomendar mantener una rutina cotidiana
y habitos de vida saludable.

Promover higiene del suefio.

Los antidepresivos no deben usarse de
manera rutinaria para tratar sintomas depre-
sivos leves, debido a que el riesgo-beneficio no
lo amerita (recomendacién 10.2).

No se recomienda prescribir benzodiace-
pinas de rutina por el riesgo de abuso y depen-
dencia (recomendacién 16).

No se recomienda prescribir inductores

i del suefio de rutina por el riesgo de abuso y de-
pendencia (recomendacion 16).

! siguientes:

Muerte de un familiar o un amigo.

Divorcio o separacion.

Problemas legales.

Cambios laborales (cambio de tipo de trabajo, de horarios de trabajo, de
responsabilidades en el trabajo, ascensos, jubilacién-pensién, etc.).
Desempleo.

Dificultades econdmicas.

Malas relaciones intrafamiliares.
Cambio de residencia.

Cambio de religion.

Hijo que sale del hogar.
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Si durante las citas de seguimiento el paciente
adulto con diagnoéstico de depresion leve no ha pre-
sentado mejoria o empeoran los sintomas se lo debe
referir a una consulta especializada de psiquiatria.

Si el paciente adulto presenta un episodio depre-
sivo moderado o grave preferiblemente, se lo debe
remitir a un especialista en psiquiatria; si esto no es
posible, se iniciara el tratamiento indicado (farmaco-
l6gico y psicoterapéutico; ver recomendacién 10) en
atencién primaria, con supervision del especialista
en psiquiatria. Si no hay mejoria de los sintomas con
el tratamiento instaurado se debe referir el paciente
a consulta especializada de psiquiatria.

| 2013 Guia No.22

Nota: La supervision del especialista puede ser presencial o a distancia segtin la capacidad de los centros

de atencion en salud de cada region del pais.

Adultos que cursen con episodio depresivo o
trastorno depresivo recurrente y tengan riesgo sui-
cida, un intento de suicidio reciente, consumo activo
de sustancias o sintomas psicéticos deben ser referi-
dos a consulta inmediata con un psiquiatra.

Los pacientes adultos con diagnéstico de de-
presion deben ser manejados en hospitalizacion, en
servicios especializados de salud mental, ante la pre-
sencia de cualquiera de las siguientes situaciones:

Intento de suicidio de cualquier tipo.

Ideacién suicida estructurada que constituya un plan.

Sintomas psicéticos.
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Aspecto 3: Aspectos generales del tratamiento

Compromiso del estado general (inanicién, deshidratacién, desnutri-
cion).

Conductas de riesgo o de dafio autoinfligido en presencia de ideacion
suicida.

Consumo concomitante de sustancias que estén poniendo en riesgo la
vida del paciente.

Presencia de condiciones (estresores psicosociales) que a juicio del
médico psiquiatra dificulten el manejo ambulatorio (por ejemplo:
paciente sin red de apoyo, o victima de violencia intrafamiliar, abuso,
negligencia u otros).

Los pacientes adultos con depresion leve no
requieren incapacidad. Los pacientes adultos con
depresion moderada o grave que tengan un alto
nivel de discapacidad deben ser evaluados por un
médico psiquiatra, quien puede prescribir los dias de
incapacidad que requiera de acuerdo con su criterio.
Se debe respetar el derecho a la confidencialidad.

En presencia de signos y de sintomas de alguna
de las entidades enumeradas para el diagnostico
diferencial (recomendacién 3) solicite las pruebas
de apoyo diagndstico especificas.
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Los examenes paraclinicos dependeran de las comorbilidades y tipos de
tratamiento establecidos.

No existen exdmenes paraclinicos especificos para diagnosticar depresion.

Se recomienda promover la adherencia a los
tratamientos de la depresién en el adulto a través de
psicoeducacién u otros mecanismos que mejoren el
contacto con el paciente, tales como:

Establecer una adecuada relacién del profesional de la salud-paciente.

Garantizar el acompafiamiento de este durante el tratamiento, con es-
trategias comunicacionales (llamada, mensaje etc.).

Fomentar el establecimiento de habitos.

La psicoeducacion es la actividad educativa que se provee sobre la enfermedad, sus
consecuencias y los manejos en diversos ambitos (personal, familiar o social) de las
personas que sufren problemas mentales. A través de dichas estrategias se busca
que la personay su familia entiendan la enfermedad, y, de esta forma, sean capaces
de manejarla mejor.
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Aspecto 4A: Tratamientos de la depresién, manejo de fase aguda

Aspecto 4A: Tratamientos de la depresién,

manejo de fase aguda

10. Indicacién de tratamiento farmacolégico y

psicoterapéutico

10.1 Los antidepresivos estan indicados para el
tratamiento de adultos con episodios depresivos
(Gnicos o recurrentes) moderados y graves.

10.2 Los antidepresivos no deben usarse de mane-
ra rutinaria para tratar sintomas depresivos leves,
pues el riesgo-beneficio no lo amerita.

10.2.1 Excepto si:

a. El paciente tiene antecedente de depresion
moderada o grave

b. Pacientes con sintomas que persisten a pesar
de otras intervenciones.

10.3 Lapsicoterapia esta indicada para el tratamien-
to de adultos con episodios depresivos (inicos o
recurrentes) moderados y graves.

Nota: Los diferentes tipos de psicoterapia se descri-
ben en el anexo 3.

10.4 Las intervenciones psicoterapéuticas estan
indicadas, ademas, cuando:

Recomendacién fuerte
a favor de la indicacion
de tratamiento con
antidepresivos.

. Recomendacién

fuerte en contra de

la intervencion con
antidepresivos de rutina
en depresion leve.

Recomendacién fuerte
a favor de la indicacion
de tratamiento con
antidepresivos.

Recomendacion fuerte a
favor de la indicacion de
tratamiento.

Recomendacién fuerte
a favor de la indicacion
de tratamiento con
psicoterapia.

»  Existe contraindicacién de manejo farmacoldgico (embarazo, lactancia,
enfermedad médica compleja con polifarmacia, presencia de interac-

ciones con otros medicamentos).
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Hay antecedente de buena respuesta a la psicoterapia en episodios
previos (o antecedente de mala respuesta a la monoterapia con anti-
depresivos).

Existen alteraciones en el contexto psicosocial o crisis como desen-
cadenante (duelo, divorcio reciente, disfuncién familiar o de pareja,
pérdida laboral, etc.).
Hay sintomas cognitivos predominantes en el cuadro (predominan las
ideas de corte depresivo y los pensamientos negativos).

La eleccién de un tratamiento debe estar in-

fluenciada por:

La duracién del episodio y las caracteristicas y la evolucién de los sin-
tomas.

Las caracteristicas de episodios previos y su respuesta a tratamientos.

La probabilidad de adherencia al tratamiento.
Los efectos adversos potenciales.

La preferencia y las experiencias previas del paciente.
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Aspecto 4A: Tratamientos de la depresién, manejo de fase aguda

Al momento de prescribir antidepresivos es necesario explorar las
preocupaciones de los pacientes en cuanto a tomar medicamentos, y debe
proporcionarse una informacién detallada acerca de:

La razén que apoya la conducta.

El tiempo que toma alcanzar el efecto antidepresivo completo.

La necesidad de tomar el medicamento como es prescrito, y de continuar el

tratamiento después de la remision.

Los potenciales efectos adversos.

Las posibles interacciones con otros medicamentos.

El riesgo y la naturaleza de los sintomas de discontinuacién (sobre todo, en el

caso de farmacos con vidas medias cortas, como paroxetina y venlafaxina), y

cémo estos sintomas pueden minimizarse.

La percepcidn del paciente en cuanto a la eficacia y la tolerabilidad de los

medicamentos, silos ha tomado previamente.
Todas las intervenciones psicoterapéuticas para depresion deben ser realizadas
por terapeutas competentes; deben basarse en un manual de tratamiento que
gufala estructuray la duracion de la intervencién y se deben usar medidas de
desenlace de manera rutinaria para asegurar la revisién periddica de la eficacia
del tratamiento

Al prescribir un antidepresivo para el trata-
miento de la depresién en adultos el médico debe
escoger el tipo de fAarmaco segun el perfil de efectos
adversosy el potencial de interacciones medicamen-
tosas (especialmente, en ancianos), considerando las
preferencias del paciente.

En el momento de prescribir los antidepresi-
vos el médico debe considerar los efectos adversos
de cada uno. (En el anexo 2 se presenta un listado
de efectos para cada medicamento).
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La primera linea de tratamiento farmacolégico
para los adultos* con diagndstico de depresion pue-
de ser con: fluoxetina o sertralina (ISRS), amitriptili-
na* (ATC) o mirtazapina (NaSSA), siempre y cuando
sean consideradas las caracteristicas del cuadro
clinico del paciente y sus preferencias.

*Salvo la excepcion a la recomendacion descrita en 11.2.1.

Para adultos mayores (ancianos) o pacientes
con contraindicaciones para el uso de ATC la prime-
ra linea de tratamiento son fluoxetina, sertralina o
mirtazapina, siempre y cuando sean consideradas
las caracteristicas del cuadro clinico del paciente y
sus preferencias.

En caso de necesitar un cambio de antidepre-
sivo utilice como segunda linea de tratamiento las
alternativas de la primera linea que no prescribié
entre Fluoxetina o Sertralina (ISRS), Amitriptilina*
(ATC) o Mirtazapina (NaSSA).

La tercera linea de tratamiento incluye: imi-
pramina, clomipramina, paroxetina, escitalopram,
citalopram, fluvoxamina, venlafaxina, duloxetina,
desvenlafaxina, trazodone y bupropion

La cuartalinea de tratamiento son los inhibi-
dores de la monoaminooxidasa (IMAO).

Cuando se prescriban antidepresivos duales
o triciclicos se debe incrementar gradualmente la
dosis, para evitar efectos colaterales intolerables.

| 2013 Guia No.22
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Aspecto 4A: Tratamientos de la depresién, manejo de fase aguda

No se recomienda el uso de Hypericum, o hierba
de San Juan, por la variacion en las presentaciones
disponibles en el mercado. Sin embargo, los médi-
cos deben advertir a los pacientes sobre el riesgo de
interacciones medicamentosas si llegaran a utilizar
este medicamento.

No se recomienda el uso de reboxetina, por-
que tiene pocos beneficios para el tratamiento del
episodio depresivo en comparacién con el riesgo de
efectos adversos.

No se recomienda el uso de agomelatina, debi-
do a que en el momento no hay suficiente evidencia
acerca de su efectividad.

Si se presentan efectos colaterales al inicio del tratamiento se recomienda:
Sisonlevesy tolerables para el paciente regis-

trarlos y no hacer cambios en el tratamiento.

Si se trata de insomnio y ansiedad se puede
prescribir una benzodiacepina por menos de dos
semanas.

Cambiar el antidepresivo por otro si los efec-
tos no son tolerados por el paciente.

Aliniciar un antidepresivo el clinico debe hacer
un seguimiento cuidadoso del riesgo de suicidio del
paciente.
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Si durante la tercera semana de tratamiento el
paciente adulto con diagnéstico de depresién no ha
tenido algin tipo de mejoria de los sintomas depre-
sivos, a pesar de tener una adecuada adherencia, se
debe ajustar la dosis, o cambiar de antidepresivo.

| 2013 Guia No.22

Todo paciente al que se le haya iniciado o modificado el tratamiento con
: antidepresivos debe evaludrsele su respuesta al tratamiento farmacoldgico
i durante los controles. Esta evaluacién debe incluir la exploracion de efectos

i adversos, mejoria y riesgo de suicidio

Para pacientes adultos con depresién leve se
deben realizar intervenciones psicoterapéuticas de
menor intensidad (psicoeducacién) como primera
opcidn.

En pacientes adultos con depresién leve con
sintomas persistentes después de tres meses de se-
guimiento (recomendacién 5.2.3) se debe iniciar una
intervencion psicoterapéutica de tipo TCC (terapia
cognitiva conductual).

Para pacientes adultos con depresién modera-
da o grave ofrezca una combinacién de antidepresivo
y psicoterapia.
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Aspecto 4A: Tratamientos de la depresién, manejo de fase aguda

La psicoterapia de primera linea es la TCC.

La psicoterapia de segunda linea es TIP (te-
rapia interpersonal) individual.

La tercera linea incluye la terapia psicodina-
mica breve o terapia grupal.

Para todas las personas que reciban TCC indi-
vidual la duracién debe ser entre 16-20 sesiones en
3-4 meses. También considere proveer 2 sesiones
por semana durante las primeras 2 o 3 semanas en
personas con depresiéon moderada a grave, y 3-4
sesiones de seguimiento a lo largo de los 3-6 meses
siguientes para todas las personas con depresion.

Para las personas que reciban TIP la duracion
del tratamiento debe ser entre 16-20 sesiones en
3-4 meses. Para aquellas con depresiéon moderada
a grave considere proveer 2 sesiones por semana
durante las primeras 2-3 semanas, y 3-4 sesiones de
seguimiento a lo largo de los 3-6 meses siguientes
para todas las personas con depresion.

La terapia cognitivo-conductual grupal (TCCG)
debe consistir de 10-12 sesiones de 8-10 partici-
pantes por 12-16 semanas, incluido el seguimiento.

La psicoterapia psicodinamica de plazo corto
se considera para todas las personas con depresion
leve a moderada, con una duracion entre 16-20 se-
siones en 4-6 meses.
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En los pacientes con depresién grave se debe iniciar primero el manejo
antidepresivo y cuando se observe respuesta iniciar la psicoterapia.

La duracién de cada sesién de psicoterapia varia entre 30 y 45 minutos segun la
técnica empleada.

En pacientes con problemas de pareja o familia que perpetten los sintomas
depresivos se sugiere psicoterapia de pareja o familia.

Todas las intervenciones terapéuticas para pacientes con depresion deben ser
provistas por profesionales competentes o entrenados (psiquiatras, médicos,
psicélogos clinicos, enfermeras entrenadas en salud mental) en el modelo
terapéutico usado (basado en un manual). Los terapeutas deben recibir
supervision regularmente y evaluar los resultados de la intervencién de manera
periddica.

No se recomiendan el uso de laacupunturanila
homeopatia para el manejo de la depresion.

Se recomienda realizar actividad fisica rutina-
ria sola para el tratamiento de pacientes adultos con
episodios depresivos leves o como terapia adjunta
si el episodio es moderado o grave.

Serecomienda que los programas de actividad
fisica rutinaria en adultos con diagndstico de depre-
sién incluyan al menos 3-5 sesiones semanales de
30-45 minutos de duracién cada una. Idealmente,
esta debe realizarse todos los dias, segun las prefe-
rencias y las caracteristicas del paciente.
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Aspecto 4A: Tratamientos de la depresién, manejo de fase aguda

No se recomienda el uso de rutina de benzo-
diacepinas para el manejo de la ansiedad en pacien-
tes adultos con diagndstico de depresion.

Excepciones: cuando no haya mejoria de la
ansiedad con los antidepresivos, o si la ansiedad
del paciente es clinicamente significativa durante
la fase aguda.

En caso de que se las use, las benzodiacepinas
deben ser administradas junto con el antidepresivo.

Una vez prescritas las benzodiacepinas el
tiempo maximo de empleo es de 4 semanas.

En caso de insomnio en adultos con diagnés-
tico de depresion se recomienda la utilizacién de
medidas de higiene del suefio y de un antidepresivo
inductor del suefio.

Serecomienda el uso de hipnéticos no benzo-
diacepinicos para el manejo agudo (maximo, cuatro
semanas) del insomnio en pacientes que no res-
pondieron al manejo con antidepresivos e higiene
del suefio en el momento en que se realice el segui-
miento del paciente.

No se recomienda la musicoterapia como co-
adyuvante en el manejo de la depresiéon y de la an-
siedad en el corto plazo.
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En Colombia no se recomienda la utilizacién
de escalas para evaluar a los pacientes adultos con
diagnostico de depresiéon durante el seguimiento
de su tratamiento (debido a que no existen escalas
validadas para seguimiento).

El seguimiento de los pacientes en tratamiento debe ser clinico: evaluando los
sintomas y el compromiso funcional del paciente a partir de los criterios empleados

para realizar el diagndstico

Para adultos con un episodio depresivo leve en
atencién primaria considere, segun criterio clinico,
hacer un seguimiento cada 15 dias por 3 meses,
siguiendo las intervenciones sugeridas en recomen-
dacién 5.2

Para adultos que inician tratamiento con an-
tidepresivo para el manejo de la depresion debe
realizarse la primera visita de control, entre la se-
gunda y tercera semana de iniciado el tratamiento
y posteriormente, a intervalos de dos a tres semanas
durante los primeros tres meses.
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Aspecto 4A: Tratamientos de la depresién, manejo de fase aguda

Si la respuesta es buena se puede seguir al
paciente cada mes durante los seis meses siguientes
(fase de continuacién).

La definicién de fase de continuacién se en-
cuentra en el anexo 4.

Si hay recuperacién funcional*, en la que el
paciente estd asintomatico se puede seguir a interva-
los méas largos durante la fase de mantenimiento, de
acuerdo con la duracién del tratamiento. (Ver fases
del tratamiento en el anexo 4).

*El término “recuperacion funcional” se refiere al fin de un episodio depresivo por una remisién superior a
6 meses consecutivos periodo en el cual el paciente vuelve a su estado habitual normal.

El clinico debe evaluar en todos los pacientes
adultos en quienes inicié manejo farmacolégico o
psicoterapéutico para la depresion la presencia de
factores que predicen mala respuesta para ajus-
tar el seguimiento y modificar la terapia de acuerdo
alaevolucidn (ver recomendacion 12). Enlatabla 6
se presentan los factores predictores de respuesta.
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19.2 El clinico debe verificar la presencia de fac- o
. Recomendacién débil a
tores asociados a buena respuesta para el trata- -
. o, . ) : favor de la evaluacién de
miento de la depresién e informarlos al paciente. : predictores.
(Tabla 6)

Tabla 6. Factores predictores de la respuesta al tratamiento de la depresion

FACTORES PREDICTORES DE MALA FACTORES PREDICTORES DE BUENA

RESPUESTA RESPUESTA
° Trastornos de personalidad * Respuesta temprana (menor de 2
(asociados a pobre respuesta a semanas)
TCQO). ° Altasatisfaccién con lavida

° Antecedente de intento de suicidio * Estado civil casado

° Comorbilidad Respuesta temprana
(menor que 2 semanas).

» Alta satisfacciéon con ansiedad

* Dolorfisico

* IMCelevado

* Desempleo

° Depresidn crénica
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Aspecto 4B: Manejo de continuacién y mantenimiento del episodio depresivo y
el trastorno depresivo recurrente

Aspecto 4B: Manejo de continuaciony
mantenimiento del episodio depresivo y el
trastorno depresivo recurrente

2 0. Evaluacién de predictores de respuesta o de
falla de las intervenciones terapéuticas en el manejo de
continuaciéon-mantenimiento

20.1 El clinico debe evaluar en todos losadultos que Recomendacién fuerte

reciben tratamiento para la depresion la presencia . tayor de 12 evaluacion
de factores que predicen recurrencia. Ver tabla 7. : de predictores de
. recurrencia.

Tabla 7. Factores predictores de recurrencia de la depresién

FACTORES PREDICTORES DE RECURRENCIA

Antecedente de tres 0 mds episodios depresivos previos
Antecedente de sintomas residuales

Tiene problemas de salud comérbidos

El episodio fue grave con o sin psicosis

Tiene otra comorbilidad psiquiatrica

Tiene vulnerabilidad a la recaida por estresores psicosociales
Presencia de ansiedad

Insomnio persistente

21. Estrategias farmacoldgicas para prevencion
de recaidas/ recurrencias

271.1 En pacientes adultos con diagnéstico de depre-

sion que logran laremision con antidepresivoseste =" o oo el
debe mantenerse conlamisma dosisde 6-12meses  : fayor de |a intervencién.
después de lograr la remision. '
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Considere el uso continuo de antidepresivos
hasta 2 afios si el paciente adulto con diagnédstico
de depresion presenta uno o mas de los siguientes
antecedentes:

Tiene tres o mas episodios depresivos previos.

Tiene sintomas residuales.
Tiene problemas de salud comérbidos.
El episodio fue grave, con o sin psicosis.

Tiene otra comorbilidad psiquiatrica.

| 2013 Guia No.22

Tiene vulnerabilidad a la recaida por estresores psicosociales.

En pacientes adultos con diagndstico de de-
presion el uso de antidepresivos por mas de 2 afios
debe ser personalizado, de acuerdo con el criterio
del médico psiquiatray las preferencias del paciente,
evaluando beneficios-riesgos.

En adultos con tratamiento farmacolégico
para depresion, cuando se suspenda cualquier an-
tidepresivo hagalo gradualmente, en el lapso de un
mes, para evitar los sintomas de discontinuacion;
especialmente, la paroxetina y la venlafaxina. Tam-
bién informe al paciente sobre los posibles sintomas
de discontinuacién, que incluyen: cambios en el
animo, inquietud, insomnio, sudoracién, nauseas
y parestesias.

Todo paciente adulto con diagndstico de de-
presion en tratamiento con antidepresivos a quien
se le retire el medicamento debe ser evaluado al
primer y al tercer mes para monitorizar la reapari-
cién de sintomas.
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Aspecto 4B: Manejo de continuacién y mantenimiento del episodio depresivo y
el trastorno depresivo recurrente

En pacientes adultos con diagnéstico de depre-
sién que no han recibido TCC durante la fase aguda
se recomienda ofrecerla en la fase de continuacién
(Anexo 4), para prevenir recaidas.

En adultos con diagndstico de depresion, la TCC
se puede ofrecer de forma concomitante con medi-
camentos, o de forma secuencial después de retirar
el antidepresivo, para prevenir recaidas.

Para pacientes adultos con diagndstico de de-
presion con sintomas residuales, con 3 0 mas episo-
dios previos, o alto riesgo de recurrencia/recaida,
la TCC basada en conciencia plena (mindfulness) se
recomienda como una opcién de tratamiento adicio-
nal a la farmacoterapia.

La terapia cognitivo-conductual basada en
conciencia plena debe realizarse en grupos de 8-15
pacientes, y consiste en sesiones semanales de 2
horas por 8 semanas y 4 sesiones de seguimiento
durante los 12 meses que siguen a la finalizaciéon
del tratamiento.
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Seccion Il

RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO DE
PACIENTI;S CON DEPRESION REFRACTARIAY
DEPRESION CON PSICOSIS

: Las recomendaciones de esta seccién estan
. dirigidas al médico psiquiatra o equipos de salud
: mental especializados para el manejo de casos

. depresion refractaria o depresién con psicosis.



Aspecto 5: Tratamiento de la depresidn resistente y la depresién con psicosis

: Se considera depresidn refractaria (o resistente) a aquellos episodios que no
i presentan respuesta a dos o0 mds cursos de tratamiento farmacoldgico con
i antidepresivos.

Los pacientes adultos con depresion refractaria
deben ser atendidos por un especialista en psiquia-
tria (ver recomendacion 5).

En pacientes adultos con diagndstico de de-
presion refractaria considere:

Cambiar por un inhibidor selectivo de recaptacién de serotonina.

Si ya recibia un medicamento de esta familia (ISRS) cambie el medi-
camento por otro antidepresivo de nueva generacién que sea de los
mejor tolerados.

Si el paciente no presenta respuesta a los cambios sugeridos anterior-
mente, considere el cambio a un antidepresivo de una clase farmaco-
légica diferente, que puede no ser tan bien tolerado; por ejemplo, un
ATC, la venlafaxina o un IMAO.

Todo cambio debe guiarse por los efectos
secundarios y las posibles interacciones durante el
periodo de cambio. Tenga especial cuidado cuando
se cambia:

De fluoxetina a otro antidepresivo, ya que la fluoxetina tiene una vida
media larga (aproximadamente, 1 semana).
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De fluoxetina o paroxetina a un antidepresivo triciclico, pues ambos
inhibidores de la recaptacion de serotonina inhiben el metabolismo de
los triciclicos, y, por lo tanto, se debe prescribir una dosis inicial mas
baja del antidepresivo triciclico; sobre todo, si va cambiar de fluoxetina,
por su larga vida media.

A un nuevo antidepresivo serotoninérgico o IMAO, debido al riesgo de
sindrome serotoninérgico

De un IMAO irreversible: es necesario un periodo de lavado de 2 se-

manas, y los otros antidepresivos no deben ser prescritos durante el
mismo periodo.

En pacientes adultos con diagndstico de de-
presion refractaria la combinacién o potenciacion
del antidepresivo puede realizarse con:
Un antipsicoético como risperidona, aripiprazol, olanzapina o quetiapina.
Litio
Algtn otro antidepresivo.
Considere el uso de hormona tiroidea como
estrategia de potenciacion en pacientes adultos con

diagndstico de depresion refractaria si hay hipotiroi-
dismo subclinico

No se recomienda usar de forma rutinaria en
pacientes con diagnéstico de depresion las siguien-
tes estrategias farmacologicas:

Potenciacién de un antidepresivo con una benzodiacepina.

Potenciacién de un antidepresivo con buspirona, carbamazepina, la-
motrigina o valproato.

Potenciacién de un antidepresivo con clonidina.
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Aspecto 5: Tratamiento de la depresidn resistente y la depresién con psicosis

Considere la posibilidad de terapia electrocon-
vulsiva con anestesia y relajacion para el tratamiento
agudo de la depresidn grave cuando esta en peligro
laviday se requiere unarespuesta rapida, o cuando
otros tratamientos han fracasado.

Se puede considerar la terapia electroconvul-
siva con anestesia y relajacion para los adultos con
depresion moderada si la depresion no ha respon-
dido a los multiples tratamientos farmacolégicos ni
al tratamiento psicoterapéutico.

No se recomienda el uso de rutina de la esti-
mulacién magnética transcraneana y estimulacion
del nervio vago en pacientes adultos con depresién
refractaria.

Considere la combinacién de medicamentos para potenciacién del antidepresivo
si:
El paciente esta informado y dispuesto a tolerar la suma de efectos adversos
Se han documentado las razones que fundamentan la combinacién
Cuando se utilizan combinaciones de medicamentos (que sélo debe ser
iniciado normalmente por un psiquiatra):
Debe seleccionar los medicamentos que se sabe son seguros cuando se usan
juntos
Debe tener en cuenta el aumento de efectos secundarios que esto
normalmente causa
Documentar las razones de la combinacién elegida
Vigilar la aparicién de efectos adversos.
Realice los exdamenes clinicos y de laboratorio indicados para el seguimiento
del tratamiento de acuerdo con el medicamento prescrito
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En pacientes adultos con diagnéstico de de-
presién con sintomas psicéticos se recomienda la
combinacién de antipsicdtico y antidepresivo con-
siderando perfil de efectos secundarios.

En pacientes adultos que no tengan contrain-
dicacién para el uso de antidepresivos triciclicos, se
recomienda de preferencia usarlos en el manejo de
pacientes con depresion psicética.

En pacientes adultos con diagndstico de depre-
sidn no se recomienda el manejo con antipsicético
como monoterapia.

En pacientes adultos con diagndstico de depre-
sidn con sintomas psicoéticos se recomienda usar la
terapia electroconvulsiva con anestesia y relajacion
como tratamiento de primera linea en pacientes que
tengan contraindicacién para el uso de medicacion,
o de segunda linea en quienes no hayan respondido
al manejo farmacoldgico.

Los pacientes adultos con depresion psicotica
deben ser atendidos por un especialista en psiquia-
tria (ver recomendacion 5).
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Aspecto 5: Tratamiento de la depresidn resistente y la depresidn con psicosis

2 5. Tratamiento con terapia ocupacional

25.1 En todo paciente hospitalizado por depresién [
grave se recomienda intervencién de terapia ocu- Recomendacion fuerte a

pacional (En pacientes psicéticos se iniciara una @ favordelaintervencion.

vez los sintomas no interfieran con el desarrollo de

las actividades).

25.2 Se recomienda terapia ocupacional en adultos
con depresion resistente al tratamiento o con dete-
rioro funcional significativo, segtn criterio clinico.

Recomendacién débil a
favor de la intervencion.

2 6. Tratamiento en el hospital dia

26.1 No se recomienda la hospitalizacién diurna @ Recomendacion

para el manejo de adultos con diagnéstico depresién. débil en contrade la
intervencion.
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Anexos

Criterios generales para episodio depresivo
El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
El episodio no es atribuible al abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

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

Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad para disfrutar de
actividades que anteriormente eran placenteras.

Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

Ademads debe estar presente uno o mas sintomas de la siguiente lista, para que
la suma total sea al menos de 4:

Pérdida de confianzay de la estimacidn de si mismo, y sentimientos de
inferioridad.

Reproches desproporcionados hacia si mismo y sentimientos de culpa
excesiva e inadecuada.

Pensamientos recurrentes de muerte o de suicidio, o cualquier conducta
suicida.

Quejas o disminucién de la capacidad de concentrarse y de pensar,
acompafadas de falta de decisién y vacilaciones.

Cambios de actividad psicomotriz, con agitacién o inhibicién.

Cualquier tipo de alteraciones del suefio.

Cambios en el apetito (disminucién o aumento), con la correspondiente
modificacién del peso.

Los episodios depresivos se convierten en trastorno depresivo recurrente cuando,
ademads del episodio actual, ha habido por lo menos un episodio depresivo leve,
moderado o grave separado del nuevo al menos por dos meses libres de cualquier
otra alteracién significativa del dnimo y no presenta sintomas que cumplan con los
criterios de episodio manfaco o hipomaniaco en cualquier periodo de la vida.
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: Estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La
: persona con un episodio leve, probablemente, estd apta para continuar la mayorfa
i desusactividades.

: Estdn presentes al menos dos sintomas del criterio
By sintomas del criterio C, hasta sumar un minimo de seis sintomas. La persona con
i un episodio moderado, probablemente, tendrd dificultades para continuar con sus
© actividades ordinarias.

: Deben existir los tres sintomas del criterio By

i sintomas del criterio C con un minimo de ocho sintomas. Las personas con este

! tipo de depresidn presentan sintomas marcados y angustiantes; en especial, la
pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad. Son comunes las
ideas y las acciones suicidas, y se presentan sintomas sométicos importantes.
Pueden aparecer sintomas psicéticos tales como alucinaciones, delirios, retardo

i psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como episodio depresivo
grave con sintomas psicéticos. Los fendmenos psicéticos como las alucinaciones o
. el delirio pueden ser congruentes o no congruentes con el estado de animo.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud. CIE-10. Trastornos Mentales y del Comportamiento. Décima
Revisién de la Clasificacién Internacional de las Enfermedades. Descripciones Clinicas y pautas para el
diagndstico. Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra, 1992.
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 Terapia psicolégica donde el paciente trabaja en colaboracién

] . i con el terapeuta para identificar los tipos de pensamientos
: Terapia : peuta paral : P P ! ’

 cognitivo : creencias o interpretaciones, y sus efectos en los sintomas
o8 i actuales, los sentimientos o las dreas problemadticas. El
iconductual i o . . Y

: i paciente desarrolla habilidades para identificar, monitorizar, y

i contrarrestar apropiadamente los pensamientos, las creencias y las

(TCQ).
; i |nterpretaC|ones problematicos reIacwnados con los smtomas

Su enfoque se centra en las relaciones actualesyen Ios procesos
interpersonales. Esta terapia se enfoca en las dificultades que surgen
“en la experiencia diaria de las relaciones interpersonales y la resolu-
{ cién de dificultades durante un episodio depresivo. Las principales
 tareas se relacionan con ayudar a los pacientes a aprender a vincular :
“ su afecto con sus contactos interpersonales y a reconocer que, :
“ mediante el adecuado manejo de las situaciones interpersonales,
‘pueden me;orar tanto sus relacuones como su estado depreswo

Psicoterapia
{interpersonal
(TIP).

i Se define como una intervencidn psicoldgica derivada de un modelo
i psicodinamico/psicoanalitico, y donde el terapeuta y el paciente
: exploran y trabajan sobre los conflictos y sobre cdmo estos se hallan

i Psicoterapia . ] . . S
: i representados en las situaciones actuales y en las relaciones, incluida :

E:if:dma— larelacidn terapéutica. Esto genera una oportunidad para que los
: i pacientes exploren sus sentimientos y sus conflictos, conscientes e
: “inconscientes, que se originan en el pasado, mediante un enfoque
técnico en Ia |nterpretaC|on yel traba]o através delos conﬂlctos
{ Tratamiento mediante el cual la persona con depresmn y eI terapeuta H
Activacion ttabajan en con]ur?to. paraidentificar el efecto de la conducta en los
A sintomas, los ser]tlmleﬂFos y los problemas. F'c3menta e‘I c'!esarrollo
de conductas mas positivas, como la planeacién de actividades, y la

mental. R L . o
: i realizacién de actividades constructivas que usualmente evitarfan

hacer.

Este enfoque tiene un fuerte componente psmoeducatlvo Se centra
i enla ensefianza a los pacientes de las técnicas y las estrategias para
: i hacer frente a los problemas que, se supone, estan relacionados con
Psicoterapia su depresion. Tales estrategias incluyen la mejoria de las habilidades
i grupal. i sociales, el abordaje de los pensamientos negativos, el aumento
5 de las actividades placenteras y el entrenamiento de relajacidn. Los
i grupos son altamente estructurados, y, por lo general, consisten de
seis a diez adultos y dos lideres de grupo
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@ Remisién Recuperacidn
% ¢ Recaida ¢ Recurrencia
Q.
3 Respuesta / O o}
3 o)
. B
Sintomas ®
,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Y (SN [ S S I, S
2,
Sindrome B, X
2
S
o

Fases del tratamiento Aguda Seguimiento  Mantenimiento

Fuente: traducido y adaptado de Kupfer DJ. Long-term treatment of depression.J Clin Psychiatry. 1991;
52(suppl 5): 28-34.

Disminucién significativa de los sintomas y de los signos clinicos.

Estado sin sintomas ni signos, o con minima intensidad, sin recupera-
cion funcional total.

Estado asintomatico o con signos y sintomas minimos, pero con
recuperacion funcional total.

Los sintomas emergen nuevamente; empeoran antes de que se haya
logrado la recuperacion.

Reactivacion de los sintomas tras un periodo de recuperacion.
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Fase inicial. Los sintomas y los signos estan activos. La meta del tratamiento
es larespuesta. Su duracion es de, aproximadamente, 3 meses.

Después de la remision se busca lograr una mejoria funcional. En
esta se continua el tratamiento antidepresivo durante 6 meses mas.

Unavez los sintomas han remitido por completo, y esto se da de
manera sostenida, se continua el tratamiento antidepresivo, el cual puede durar
desde 2 afios hasta toda la vida, de acuerdo con el paciente. Segtin este esquema,
la continuacién del tratamiento previene las recaidas, y el mantenimiento, las
recurrencias.
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Personas con historia pre-
via de episodio depresivo.
Historia familiar de depre-
sion.

Problemas psicosociales:
desempleo, género, sepa-
racién conyugal, edad y
alcohol.

Personas que consultan
con frecuencia al sistema
desalud.

- Personas con enferme-
dades médicas crénicas
especialmente cuando
hay compromiso de la
funcionalidad.

Otros trastornos psiquidtri-
cos.

Epocas de cambios
hormonales (embarazoy
menopausia).

Indague por factores de
riesgo a todo paciente
mayor de 18 afios que

asista a su consulta.

En caso de encontrar
factores de riesgo realicé
tamizaje con preguntas
especificas.

Silas respuestas son posi-

tivas, confirmé y caracte-

ricé el episodio depresivo
con criterios del CIE-10.

Durante los ultimos treinta
dias:

A. (Se ha sentido frecuente-
mente desanimado, depri-
mido o con pocas esperan-
zas?

B. ¢Hasentido frecuentemen-
te poco interés o placer al
hacer cosas que habitual-
mente disfrutaba?

Evalte sintomas suges-
tivos de diagndstico
diferencial.

- J

Clasifique la severidad del
cuadro de acuerdo a los
criterios del CIE-10.

Indague sobre ideacién
suicida estructurada, intento
suicida, conductas de riesgo
0 autoagresion en presencia
de ideacién suicida, gestos y
planes de suicidio.

Explore factores que aumen-
tan el riesgo de suicidio.

Tiene presentes al menos

4 sintomas: 10 2 del crite-

rio Ay 20 3 sintomas del
criterio B.

Tiene presentes al menos

6 sintomas: 2 del criterio

A, al menos 2 del criterio

B eincluye 3 0 4 sintomas
del C.

Tiene presentes al menos
8 sintomas: 2 del criterio
A, con los 3 criterios del
B. O presenta sintomas

psicéticos.

Episodio depresivo leve

Episodio depresivo
moderado

Episodio depresivo grave

Presenta riesgo de con-
ducta suicida o consumo
de sustancias que pone en
riesgo su vida.

NO

S Remita a tratamiento
especializado.
Continde en algoritmo de
tratamiento.

Continte algoritmo de tratamiento en

Atencidn primaria.
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Episodio depresivo leve

Presenta riesgo de conducta q
suicida/intento de suicidio o
consumo de sustancias que Continde en algoritmo de tratamiento de
pone en riesgo su vida. episodio depresivo moderado o grave.
NO
Tiene antecedente de depre- ( A
sién moderada o severa. - Intento de suicidio de cualquier tipo
NO Si - Ideacidn suicida estructurada que constitu-
Manejo en atencién primaria. yaunplan.
- Sintomas psicdticos.
- Compromiso del estado general (inanicién,
- Psicoeducacién deshidratacién, desnutricién).
- Explore eventos vitales - Conductas de riesgo o auto dafio en pre-
estresantes sencia de ideacidn suicida.
- Prescriba 30-45 minutos - Consumo concomitante de sustancias
de ejercicio al menos 3 ve- que estén poniendo en riesgo la vida del
ces/sem. por 10-14. sema- paciente.
nas. - Presencia de condiciones estresores psico-
sociales dificulten el manejo ambulatorio
Realice seguimiento cada 15 (y?or.“ ejemp[g: paci.en.te sin refi.de EIPeN
. A pa— VICt".na de. violencia intrafamiliar, abuso o
L negligencia).
Evalle silos sintomas empeoran o persisten )
enalgin momento durante el seguimiento. | |- Establezca una adecuada relacién con el
paciente.
- Garantice el acompafiamiento con estrate-
NO N gias de seguimiento (llamadas, mensajes).

- Fomente el establecimiento de hdbitos

m’ Remitaa profe- | ™ saludables. )

sional entrenado

para tratamiento

especializado con
psicoterapia o
farmacoterapia
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Anexo 7. Algoritmo de manejo de episodio depresivo
moderado/grave

| Episodio depresivo moderado/grave |
]

¥

| Tratamiento combinado | | Tratamiento psicoterapéutico

| Tratamiento farmacoldgico |

Inicie antidepresivo de prime-
ra linea (fluoxetina, sertrali-
na, amitriptilina o mirtazapi-
na) y realice cita de control a
la 2a/3a semana

12

¢Presenta efectos secundarios?

NO

Sl Sl

Levesy tole-

No tolerados
rables

¥ )

Contintie me-

Suspenda .
[P dicamento y
cambie de "
. . monitoreo de
antidepresivo
p los efectos se-
y revaltie. .
cundarios.

Y

Todas las intervenciones terapéu-
ticas para pacientes con depresion
deben ser provistas por profesio-
nales competentes y entrenados
en el modelo terapéutico usado.

12

-Primera linea: Terapia Cognitivo
comportamental

-Segunda linea: Terapia Interper-
sonal Individual

-Tercera linea: Psicodindmica breve
y grupal.

—)' Evalle silos sintomas empeoran o persisten.

Siempre adicione 30-
45 min de ejercicio 3-5
veces/sem. por
10-14 semanas.

v No

Haga seguimiento cada
15 dias durante 3 meses.

v

Evaltie silos sintomas

Sl

Y

Ajuste dosis o cambie de

empeoran o persisten
durante estos 3 meses

¥ o

antidepresivo y reevaltie

A

Haga seguimiento mensual du-

rante 6 meses.

Evalte silos sintomas mejoran, empeoran Sl
o persisten durante estos 6 meses.
NO si Continte tratamiento far-
¢Presenta factores de riesgo de recurrencia? |—> macolégico durante 2 afios
NO I
" B | | ntin intomdtico. |
Suspenda antidepresivo de forma gradual 3 Sontinaiesntomatico
en el lapso de un mes. NO |
| | Reinicie algoritmo de tratamiento. |
:Continua asintomatico en los controles del NO
primer y el tercer mes post-suspensién?

Sino presenta respuesta a 2 0 mas cursos de
antidepresivos, remita al especialista (siga
algoritmo de depresion refractaria).

e

Alta por psiquiatria
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Depresién Resistente

¢Existe algtin peligro para la
vida del paciente o se requie-
re una respuesta rapida?

Considere realizar terapia

electro-convulsiva con
anestesia y relajacion.

Consideré la posibilidad de cambiar a:

Inhibidor selectivo de recaptacién de serotonina (distinto
si ya recibia un medicamento de esta familia).
Antidepresivo de nueva generacién que sea de los mejo-

res tolerados.

NO

Evallessilos sintomas empeoran o persisten

Sl

Consideré cambio a un antidepresivo de una
clase farmacoldgica diferente por ejemplo,
la venlafaxina, un TCA o un IMAO.

NO

(Los sintomas empeoran o persisten?

No utilizar de rutina:

¢ Benzodiacepinas por mas
de 2 semanas.

¢ Buspirona, carbamazepina,
lamotrigina o valproato

¢ (Clonidina.

Considere la combinacién de
medicamentos para poten-
ciacién del antidepresivo.

Considere el uso de hormo-
na tiroidea si hay hipotiroi-
dismo subclinico.

Considere realizar terapia
electro-convulsiva con
anestesia y relajacion.

- Un antipsicético como:
risperidona, aripiprazol,
olanzapina o quetiapina.

- Carbonato de litio.

- Otro antidepresivo.

(Los sintomas empeo-
ran o persisten?

Revalle con una estrategia di-
ferente y reinicie el algoritmo.

SI
NO

Haga seguimiento cada 15
dias durante 3 meses. ;Los
sintomas empeoran o per-
sisten durante este tiempo?

Revaltie con una estrate-
gia diferente y reinicie el
algoritmo.

Sl NO

Contintie con tratamiento
de fase de continuacién y
mantenimiento.

Considere la intervencidn de terapia
ocupacional especialmente en pacien-
tes con deterioro funcional significativo

La indicacién de hospitalizacién diurna
para el manejo de depresién queda a
criterio del médico psiquiatra.
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DEPRESION PSICOTICA

| Paciente con episodio depresivo |

S
- X . . Inicie una combinacién de antipsicético y antidepre-
o 4
| glicncicipacicnichiy omasiprlechicoss l_) sivo de acuerdo al perfil de efectos secundarios.
NO
Continde con algoritmo de tratamien- Sino hay contraindicacion uti-
to de depresién moderada o grave. lice antidepresivos triciclicos.
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