?g"“oo

%
()
2"‘ CUSCO

CUsco “Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra independencia,
y de la conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

HOSP(TAL ANTONIO LORENA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

GERENCIA REGIONAL DE
SALUD

HOSPITAL ANTONIO LORENA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA Y ESPECIALIDADES MEDICAS
SERVICIO DE SALUD MENTAL

GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE
DEPRESION EN ADULTOS

CUsSCO
2024

et
o
<
>
v
: . . e Sz,
< ovlnECalle Carlos Ugarte s/n Urb. Primavera — Santiago \ ( &MPW conla pumi‘ﬁ@ 5%“”"%:: o a
J é& P :%qrtal web: http://hospitalantoniolorena.gob.pe b dalud delopoblacidn Perd — TS
/ Sf TompaitaE \%‘& -

JI{E|  qesTion OE ]gﬂ

B\ LA C'M /=)
= A Y /&

. _Nv__/'\‘&/

INTONSS

¢



GOBIERNO REGIONAL CUSCO ng\w\JGADELA%
GERENCIA REGIONAL DE SALUD CUSCO ©
HOSPITAL ANTONIO LORENA

No__ 4/¥ -2024-HAL/UGRH

Resolucion Directoral
Cusco,__ 06 DIC 2024

- VISTO: el Expediente N° 11728-2024, que contiene el INFORME N° 347-2024 JOGC/HAL-GRSC. de fecha 18 de
noviembre del 2024, emitido por la Jefatura de la Oficina de Gestion de la Calidad del Hospital Antonio Lorena;

7/ Que, los numerales I, 11y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, prescribe que fa salud
" es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y
colectivo; fa proteccion de la salud es de interés piblico, por tanto es responsabilidad del Estado regular, vigilaria y
promoverla; toda persona tiene derecho a la proteccion de su salud en los términos y condiciones que establece la
ley. El derecho a la proteccion de salud es irmenunciable; .

Que, el segundo parrafo del Articulo 5° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo aprobado mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, establece que los establecimientos de salud y
servicios médicos de apoyo deben contar, en cada area, unidad o servicio, con manuales de procedimientos, guias
de practica clinica referidos a la atencion de los pacientes, personal, suministros, mantenimiento, seguridad, y otros
Que sean necesarios, seglin sea el caso:

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, se aprobo el Documento Técnico “Politica Nacional de
la Calidad en Salud”, estableciendo las directrices que orientan al desarrollo de las intervenciones destinadas a
mejorar la calidad de la atencion de salud en el sistema de salud del Pert;

Que, el numeral 17.2 del articulo 17 del Reglamento de la Ley N° 30947, éispone que el Ministerio de Salud elabora

los documentos destinados a orientar las intervenciones en salud mental, con base en las evidencias cientificas

disponibles en los diferentes campos de las ciencias, los contextos y los Jecursos;
[
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Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, contribuyendo a
la calidad y seguridad de las atenciones en salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basada en evidencias
cientificas, ofreciendo el méximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi
=aia)| como la optimizacién y racionalizacion del uso de los recursos;

Que, de acuerdo a la Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprobo el documento Técnico: “Metodologia
parala efaboracion de Guias de Practica Clinica”, de aplicacion obligatoria a todos los establecimientos prestadores
de servicios de salud piblicos, con el objetivo de estandarizar la metodologia para la generacion de Guia de Practica
Clinica, en los Establecimientos del Sector Salud, a través de un marco y herramientas metodologicos necesarios
que permitan su elaboracion de calidad basada en la mejor evidencia disponible;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021-MINSA, se aprob el documento denominado “Normas para fa
elaboracion de documentos Normativos del Ministerio de Salud”, cuyo objetivo general consiste en establecer las
disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion, aprobacion, modificacion y difusion de los documentos
normativos que expide el Ministerio de Salud en el marco de sus funciones rectoras, siendo de observancia
obligatoria por los drganos, unidades organicas y drganos desconcentrados del Ministerio de Salud;

Que, la Jefa del Servicio de Salud Mental mediante INFORME N° 18-2024-SM-HAL de fecha 11 de noviembre del
2024, remite el proyecto Guia Préctica Clinica para Depresion y Tratamiento en Adultos, para su aprobacion;

Que, en ese contexto normativo, mediante INFORME N° 347-2024 JOGC/HAL-GRSC, el Jefe de fa Oficina de
Gestion de la Calidad, solicita la aprobacion via Resolucién Directoral de la "Guia Practica Clinica para Depresion
y Tratamiento en Adultos” adaptada por el Servicio de Salud Mental, seialando que la citada Guia cumple con los
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requisitos  estipulados en la normatividad vigente, asimismo refiere que, ha sido validada y reconocida por el
Comité de Gestion y Adherencia de las Guias de Practica Clinica del Hospital Antonio Lorena 2024;

Que, el Documento Técnico: Guia Préctica Clinica para Depresion y Tratamiento en Adultos, tiene por finalidad
mejorar la calidad de la atencion prestada a los pacientes con depresion en el ambito de la atencion hospitalaria del
Sistema Nacional de Salud, especificamente en el Hospital SAntonio Lorena; asimismo, promover la racionalidad y
la eficiencia en la eleccion de las diferentes opciones terapéuticas, orientado a ayudar a los pacientes, familiares y
allegados, elaborando informacion especificamente dirigida a eflos, que contribuya a la toma de decisiones
informadas y a la mejora de la comunicacion entre pacientes y los profesionales;

Con la finalidad de continuar el desarrollo de las actividades institucionales, y alcanzar los objetivos y metas como
entidad hospitalaria; resulta pertinente emitir el acto resolutivo que apruebe la “Guia Practica Clinica para Depresion
y Tratamiento en Adultos” del Servicio de Salud Mental del Hospital Antonio Lorena:

Con las visaciones de la Direccion de Administracion, la Unidad de Gestion de Recursos Humanos y de Asesoria
Legal Externa del Hospital Antonio Lorena;

En uso de las atribuciones y facultades conferidas en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital
Antonio Lorena, aprobado mediante Ordenanza Regional N° 082-2014-CR/GRC.CUSCO:

\SE RESUELVE: .

JARTICULO 1°.- APROBAR el Documento Técnico: GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
RATAMIENTO DE DEPRESION EN ADULTOS del Servicio de Salud Mental del Departamento de Medicina del

Hospital Antonio Lorena, la misma que forma parte integrante de la presente resolucion y por los fundamentos

expuestos en la parte considerativa. ' .

ARTICULO 2°.- ENCARGAR al Jefe del Servicio de Salud, la ejecucion y seguimiento del Documento Técnico en
mencion, aprobado en el articulo 1° de fa presente Resolucion.

ARTICULO 3°.- Disponer la publicacién de la presente Resolucion Directoral en el portal web Institucional del
Hospital Antonio Lorena.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.,

GOBIERNO REGIONAL CUSCO
GERENCIA RE )
HOSPITAL ANTORIG 1ORSuSC0
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DIRECTOR aecuﬁrdte\?goégf [
CMP: 38244 RNE: 28701



pPNAL
/ "‘ GOBIERNOREGIONAL - — i GERENGIA REGIONAL-DE— HOSPITAL ANTONIC LORENA™— ‘
2“ i '@ 2 CUSCO SALUD DEPARTAMENTO DE MEDICINA
iy et

Ci

USCO

""ﬁ

“Afio del Bicentenario, de la consolidaciéon de nuestra Independencia,
y de la conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

INDICE
A, METODOLOGIA ...oocovrerertrrasssessersessssssss s ssesssssesssssssasssssassasssessssesssassssssssssssasssssasssssss 3
1. INTRODUCCION ...ooomieecictnerenssesssessssassssasenessesssessssssssessnsssssmssisssssssssssssassmssssssssasssssssass 3
2. ETAPAS Y PASOS PARA LA ELABORACION DE LA GPC
2.1, ETAPA 1: PREPARACION ...coiriicrnenritenrestesasass s e ss e sssatsssssssssnanssassssstones 3
237 ETAPA il: FORMULACION DE LA GPC oo sameenennas 4
2.3. ETAPA 1Il: BUSQUEDA Y EVALUACION DE GPC EXISTENTES ..cccouvunsrisuninens 4
2.4. ETAPA |V: DESARROLLO DE UNA GPC ....cocvviriivvinnniisnnimnnsennsiisnmisaie 6
2.5. ETAPA V: REDACCION DE LA GPC .ot sessssssssesss sevensssssssensssess 7
2.6. ETAPA VI: VALIDACION DE LA GPC ..vvurrrrrrrreremseresscssesssmmmmrsssssssssssssssssasssnes 7
2.7. ANEXO 1; CRITERIOS PARA AUDITORIA ....ccormrmicenermcansissmsasnnsssssessssssesseas 7
218 ANEXO 2: ACTUALIZACION DE LA GPT i s enesssan s sssansans 8
B. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DEPRESION
EN ADULTOS
. FUNALIDAD ...oooericcereeerereeeeeeseeeseesessesesssbesesssesassesssts st eonsss sesasssasansassssnoresisnsas iassanas sessssasssnes 9
Tl OBJETIVID ivisieeisieiernnecsrerssoransssansseesassssassresssss sossstssnsas sessanans siaesssus dasass aratasensasss sassusasssnsssas 9
Hl. AMBITO DE APLICACION ..oovuiinrenrerenscmnessssecssseessssmssssssnsrssssssssssssssssssssssassssssssassessssiass 9
1V. PROCESC A ESTANDARIZAR: DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO DE DEPRESION EN
ADULTOS
4.1. NOMBRE Y CODIGO uuvrirereerseressemssssessesessssssssssssan sasssssssasssssssssssesssssasssssassssssssases 10
V. CONSIDERACIONES GENERALES.
5.1, DEFINICION weveveresersssssisesssessessasssssrssss bessssess sessesssssissossbssssasssesassbsnsss sesssesisssssssssas sns 0
5.2, ETIOLOGHA ...oorerreeeriss v esssssensses s ssasssss s s ssssbssssashass sassss nssss s sesasssessss s ansssssssases 11
5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLGGICOS ............................................................................. 16
5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS .....ooticiitniimrmiienanssnsne s ionsssesssessssssssnassesanss 18
5.5.1. Factores personales y SOCIales ... s 19
5.5.2. FaCtOres COBNITIVOS ..covuiirumirrimeisssssnnsissssesistsns it st ssssso st i aassssones 20
5.5.3. Factores familiares y BeNEtICOS ....ciiunineeniiiinii i 20
VI, CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADROD CLINICO .ovovvsreseecsresreseseersseseesesssemss sessssssssrssssssssasaas sesssasssase sasasessesanssen 21
6.1.1. SigNOS Y SINTOMAS .vucvirrirrrmrerserssssessenses it sis s s s s 21
612 Diagramas de DEPrESION ..o cuwemisnsissmnrmsisssssssrssssisssssessssnsssasassssses 22
5.2, DIAGNOSTICO ..vvvereseresrsesssesssesssssssssssssmssi st o448 58581 08858 AR R R BB R 0 23
6.2.1. Criterios de DIagnistiCl e s 23
6.2.2" DIagNGStICO QIFEIENCIAl .oovoesrsccsssessesssssssssssssssmmisssssssssssss s s 26
6.3, EXAMENES AUXILIARES coveveurmeomeessssssssssmsmmenssssssmsssssssssssmsssssssstssss s sasssssssssssssssssssss 27

dTh % comla, @ 5 :‘v;f,: BICENTENARIO
@é!@@mﬂm Mm s/’lm Urb. Primavera — Santlage“ Wfl % wx

- 2021 - 2024




QIPUAL 0
/AN — GOBIERNG REGIONAL GERENGIA REGIONAL- DE HOSPITAL ANFONIO LORENA
:"‘ i @ £ CUSCO SALUD DEPARTAMENTO DE MEDICINA
o~ e TN 1 6! —

S “Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia,
y de la conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”
6.3.1. De Patologia ClINICA ... st 27
5.3.2. DO IMAGENES worrvrrrerecriinsisisisrrs s st sts s it s s s b b s sr s s st 28
6.3.3. De examenes especiales complementarios ... 28
6.8, IMANEJO weveeeveseereessisesessstsen s ssaesasassssss stasst senasts stssss sbasassssanasassos busssbasbansanasssassstasssusss 28
6.4.1. Medidas generales y preventivas ... 28
6.4.2. Manejo en Hospital NIVel HI=1 ..o 28
5.4.3. TErAPAULICA ciecrerrrsmrimnmsismesimss st ssrsss s s ars s b st s s s s e R b 00 30
6.4.4. Efectos adversos o coiateraies con el tratamiento ..., 35
6.4.5. SIgNO0S dE AlarMa .ccciiriimrmr st e 36
6.4.6. Criterios de AlLA ...cceveieiriren s s s s sessssis s sasassssscsssanes 39
B.4.7. PrONOSTICO werresreeriinisserecasesesssissssnesssusensbesansanmarsstsassssnens sassssssnsssus sissessnssnss 39
6.5. COMPLICACIONES ...covcvreevererrrsseensssecsssssesenisesssasessarsionsasassssssssshsassseasssssssesssassecens 40
6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA ...ovvvcvirniviiinimienisensiieens 40
B.7. FLUKGGRAINIA tvoviesereersiseeirsisesssersssns s ass sivans e sssts 1ssssas ses sesmassey sessts caransssananssassons 40
VEL ANEXOS corovnoiieeeresessesesssisessessssssesessesseneresessssbis sbesiasestssessonsss osmss siesessnsns et ssnsasasesasssisatans 44
VL BIBLIOGRAFIA ..o veesetrsmsesssessissssenssessusseessssasssssossas bt sss s sesssesessss sisssssntsasssssessnssss st sess 46

28FTe,

o
-------

8 Calle Carlos Ugarte s/n Urb. Primavera — Santiago “ (umpromd pu §§ .,,,,::_ scome
; rtal web: http://hospitalantoniolorena.gob. pe /"’H‘“m gru



Rty

cu"s

"‘ “GOBIERNO'REGIONAL GERENGIA REGIONAL-DE HOSPITACANTONO LORENA — @‘
25 CUSCO SALUD DEPARTAMENTO DE MEDICINA
\ ; é

“ARo del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia,
y de la conmemoracioén de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

S
CcO

A. METODOLOGIA
1. INTRODUCCCION

La depresion en el adulto supone un importante problema de salud debido a su
p'EVdIEIILId, d Su lEpElLUbIUlI bUUl('_' Id LdIIUdu UE VIUd UEI deIElILE y bUUH:.‘ Id
estructura famlllar social y a su papel como uno de los principales factores de

A pesar de todo Io anterior, el poco diagndstico y tratamiento continta siendo un

desafio en el manejo de la depresién, con un importante porcentaje de pacientes

que no acuden a consultar por sus sintomas.
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complejo como es la depresidn.

Seg nla ﬂra:\nn:\mnn Mundial de la Salud (OMS) la depresié_n_ afecta a unos 121
el 25% tienen acceso a

tratamientos efectivos y advierte que una de cada cinco personas llegara a

desarrollar un cuadro depresivo en su vida, aumentando este nimero si concurren

otros factores como comorbilidad o situaciones de estrés.

Ademas, debido a su inicio temprano, a su impacto funcional y a que tiende a la

cronicidad v a la recurrencia, actualmente la depresién es una de las principales

causas de discapacidad y representa un 4,3% de ia carga giobai de enfermedad.

Las personas con depresién presentan tasas elevadas de comorbilidad y

mortalidad.
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2. ETAPASY PASOS PARA LA ELABORACION DE UNA GPC
2.1. ETAPA |: PREPARACION
. Paso 1: Priorizacién y seleccién del tépico de la GPC
- La asociacion entre depresion y enfermedades fisicas y mentales, asi como con
ot el abuso de sustancias y conducta suicida es considerable. La relacién de estas
-/ patologias y la depresion es compleja, ya que la depresién predispone a su

nadecimiento v al mismo tiempo la presencia de estas incrementa la

probabilidad de tener depresion.
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No menos importante es el impacto funcional y en la productividad, que se ha
estimado que podria representar parte importante de los costes asociados a la
depresién. En este sentido, se planted que la depresion es el trastorno mental
més costoso. Los costes indirectos debidos a bajas por enfermedad y pérdida
de productividad suponen un 61%, mientras que los costes directos se
reparten entre la atencién ambulatoria (61%), hospitalizaciones (9%),
tratamiento farmacoldgico (8%) y mortalidad.

2.2. ETAPA Il: FORMULACION DE LA GPC
Paso 2: Constitucion del Grupo Elaborador de la GPC (GEG)

Lider: M.C. Maria Dayana Jurado Andia
Integrantes:

M.C. Paulo Cesar Tuero Salgado

Psc. juan josé Quispe Huaman

Psc. Emerson Valverde Castro

Psc. Roxana Paucar Villa

Psc. Pilar Vargas Flores

Paso 3: declaracion de Conflicto de Intereses

Todus ius miembrus dei GEG manifiestan no tener Coniiiclos de interes,

Paso 4: Formulacién de las preguntas clinicas de la GPC

Reformulacion de las preguntas clinicas siguiendo el formato PICO (Patient/
Intervention/Comparation/ Outcome): Paciente/ Intervencion/
Comparacion/Resultado

¢El Diagndstico en pacientes adultos con Depresién es adecuado segun la
Investigacion actual para el 100% de quienes consultan en el HAL?

¢El tratamiento administrado en el HAL estd de acuerdo a las ultimas
recomendaciones Internacionales en el 100% de pacientes diagnosticados?

T ADA ili. I_liil"-\iil_‘l_\l.\ TNFIATTTASE ll\ i
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Paso 5: Busqueda sistematica de GPC

- Depression: Management of Depression in Primary and Secondary Care.
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE}. 2009
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- Eunsoo Won, Seon-Cheol Park, Kyu-Man Han, Seung-Hwan Sung, Hwa-
Young Lee, Jong Woo Paik, Hong Jin Jeon, Moon-Soo Lee, Se-Hoon Shim,
Young-Hoon Ko, Kang-Joon Lee, Changsu Han, Byung-Joo Ham, Joonho
Choi, Tae-Yeon Hwang, Kang-Seob Oh, Sang-Woo Hahn, Yong-Chon Park,
and Min-Soo Lee.Evidence-Based, Pharmacological Treatment Guideline
for Depression in Korea, J Korean Med Sci 2014; 29: 468-484. Revised
Edition http://dx.doi.org/10.3346/jkms.2014.29.4.468

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

- Marcelo P. Fleck, Marcelo T. Berlim, Beny Lafer, Everton Botelho
Sougey,José Alberto Del Porto, Marco Anténio Brasil, Mario Francisco
Juruena, Luis Alberto Hetem. Review of the guidelines of the Brazilian
Medical Association for the treatment of depression (Full version) Reviséo
das diretrizes da Associagdo Médica Brasileira para o tratamento da
depressdo (Versdo integral) Rev Bras Psiquiatr, 2009;31 (Suppl):57-17

- iviajor Depression in Aduits in Primary Care. Nationai Guideiine
Clearinghouse (NGC) and the Institute for Clinical Systems Improvement
(1CSI) 2008.

- Major Depressive Disorder-Diagnosis and management. Guideline &
Protocols. Canadian 2013

Pt Yol

Paso 0: Evaiuacion preumlnar de ias GFC identificadas

Valorando las busquedas de informacién multiples en bases de datos;
observando que es replicable la bisqueda de evidencia primaria; con afio de
publicacién reciente, con similitud de la poblacién objetivo y la coincidencia
con el tépico de estudio.

- Depression: Management of Depression in Primary and Secondary Care.
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). 2009

- Major Depressive Disorder-Diagnosis and management. Guideline &
Protocols. Canadian 2013

Paso 7: Evaluacién de la calidad de las GPC identificadas

) web: hitp://hospitalantoniolorena.gob.pe
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Se utilizé el instrumento AGREE II, con 2 revisores Y puntaje promedio

aprobatorio o mayor de 60%.

e Con una puntuacién de la calidad en la evaluacion global de la GPC mayor
al 60%, seglin el AGREE Il.

e Con puntuacién de la calidad >60% en los siguientes dominios: alcance y
objetivos, rigor metodologico 'y aplicabilidad, segiin el AGREE L.

- Depression: Management of Depression in Primary and Secondary Care.
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE). 2009

Paso 8: Decisién de desarrollar una GPC de nuevo o desarrollar una GPC
adaptada

Se establece que la GPC seleccionada cumple los requisitos para ser adaptada
en cuanio a un adecuado rigor metodoiogico, independencia editoriai, fecha,
objetivos buscados y el tiempo de formulacién, ademds del uso de la
metodologia GRADE por lo que se analizan las recomendaciones y se procede
a la adaptacion de la GPCy su redaccion.

2.4. ETAPA IV: DESARROLLO DE UNA GPC

Oupcion B. Desarioiiv de ia GPC adaplada

Paso 9B: Evaluacién del cuerpo de la evidencia

El GEG cuenta con GPC que cumplen los criterios de los pasos previos:

coinciden con el tépico de interés, objetivo y alcance, teniendo una calidad

adecuada. |

easo  10B: Evaluacion de la aceplabiiidad y apiicabiiidad de ias

recomendaciones

o Se evalud si la recomendacion seria aceptada por la poblacion objetivo
(aceptabilidad).

e Se evalué si la recomendacién podria ser puesta en practica, teniendo en
consideracion los recursos y barreras locales (aplicabilidad).

Paso 11B: Adopcion de ia recomendacion

Se adoptaron todas las recomendaciones que cuentan con evidencia

actualizada, que han sido evaluadas con metodologia sistematica y

transparente, y resultan aplicables y aceptables en el contexto local del HAL en

el Cusco.
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2.5. ETAPA V: REDACCION DE LA GPC
Paso 12: Redaccion del borrador de GPC
Se procedié a la redaccién del documento GUJA DE PRACTICA CLINICA PARA
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DEPRESION EN ADULTOS

2.6. ETAPA VI: VALIDACION DE LA GPC
Paso 13: Consulta con los grupos de interés

Se incluyd la perspectiva de los pacientes y familiares mediante ia realizacion
de un apartado cualitativo sobre sus perspectivas y necesidades acerca de la
depresién: Estudio cualitativo basado en grupos focales (dos con pacientes y
uno con familiares) en ios que se abordaron ias siguientes dreas:

» Naturaleza e impacto de la depresién.

» Convivencia con la depresion.

» Valoracién de los profesionales implicados y del proceso asistencial.

y Tratamiento: beneficios, efectos secundarios o no deseados, adherencia y
participacién en la toma de decisiones.

» Grado de satisfaccion giobal coi i0s cuidados recibidos.

» Necesidades y preferencias sobre la informacién que reciben y sobre la
comunicacién con los profesionales sanitarios que les atienden.

Paso 14: Revisién externa (revisién por pares)
No hubo revisién de esta Guia por pares externos.
2.7. ANEXO 1: CRITERIOS PARA AUDITORIA

Los puntos clave de las Recomendaciones permiten tener estandares para
realizar las Auditorias.

2.8. ANEXO 2: ACTUALIZACION DE LA GPC

- Se encarga a los miembros del GEG revisar bibliografia actualizada por meses y
de acuerdo a lo encontrado y a su participacién en Foros y/o Congresos
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Nacionales y/o Internacionales, evaluar la necesidad de actualizar la GUIA DE
PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DEPRESION EN
ADULTOS

m
hx |
—
—
>
n
(]
z
O

INTEGRANTE/MES M LA M
2024
M.C. Maria X X
Dayana Jurado
Andia

M.C. Paulo Cesar X X

Tuarn Salegadn
ruero 321gaaoe

Psc. Juan José X X
Quispe Huaman .
Psc. Emerson X X
Valverde Castro
Psc. Roxana X X

Psc. Pilar Vargas X X

Flores |

(

/s,

]

S
N

BICENTENARIO
DEL PERU
2021+ 2024

A/
@ﬁ.,, 1
fsm &
s
N

,_,,,‘E‘Q Calle Carlos Ugarte s/n Urb. Primavera ~ Santiago “ pu
g rtal web: hitp://hospitalantoniolorena.gob. pe “Wdﬁhf"’m“"’“ gyu

m\\‘

A
-

ceceecececcccecc



~GOBIERNG REGIONAL GERENGIA REGIONAL:-DE HOSPITAL ANTONIQ LORENA™ ‘
’ CuUSco SALUD DEPARTAMENTO DE MEDICINA
!(l—v:i!;i'a&ik.'l ful

JJJJJ “Ano del Bicentenario, de la consolidacidén de nuestra Independencia,
y de la conmemoracién de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

B. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE

DEPRESION EN ADULTOS
I. FINALIDAD.

La finalidad de la presente Guia de Practica Clinica (GPC) es mejorar la calidad de la
atencién prestada a los pacientes con depresién en el ambito de la atencién
hospitalaria del Sistema Nacional de Salud, especificamente del Hospital Antonio
Lorena en ei Cusco.

Su cometido es ofrecer recomendaciones actualizadas al profesional de salud para el
diagnéstico oportuno y acurado de los pacientes adultos con depresién.

Asimismo, promover la racionalidad y la eficiencia en la eleccién de las diferentes
opciones terapéuticas.

También estd orientado a ayudar a los pacientes, familiares y allegados, elaborando
informacién especificamente dirigida a ellos, que contribuya a la toma de decisiones
informadas y a la mejora de la comunicacion entre los pacientes y los profesionales.

Por Gltimo, permitira desarrollar indicadores de evaluacién de la calidad asistencial e
identificar dreas prioritarias de investigacion futura.

. OBJETIVOS.

2.1. Ofrecer las pautas para un diagndstico certero y oportuno de los pacientes Adultos
con Depresion en el Hospital Antonio Lorena del Cusco.
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2.2. Recomendar las opciones terapéuticas disponibles en nuestr
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u

fl. AMBITO DE APLICACION.

Los grupos diana son aquellas personas adultas con diagnostico de
episodio depresivo que se atiendan en el HAL. La Guia cubrira la atencién
que estos pacientes puedan recibir de los profesionales de salud, en
atencidn especializada, en concreto, aspectos relativos al diagndstico clinico,
métodos de evaluacidn vy tratamiento (psicoterapia, tratamiento
farmacolégico, tratamiento combinado y otras intervenciones) en el HAL.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE DEPRESION EN

ADULTOS
4.2. CODIGO CIE 10 Y NOMBRE:

{on ifie.
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F32.0 Episodio Depresivo Leve

F32.1Episodio Depresivo Moderado

F32.2 Episodioc Depresivo Grave sin sintomas psicéticos

F32.3 Episodio Depresivo Grave con sintomas psicéticos
F33.0Trastorno Depresivo Recurrente leve

F33.1Trastorno Depresivo Recurrenie moderado

F33.2Trastorno Depresivo Recurrente grave sin sintomas psicoticos
F33.3 Trastorno Depresivo Recurrente grave con sintomas Psicoticos
F33.4Trastorno Depresivo Recurrente en remision

V. CONSIDERACIONES GENERALES.
5.6. DEFINICION

La depresién se presenta como un conjunto de sintomas de
predominio afectivo (tristeza patologica, apatia, anhedonia,
desesperanza, decaimiento, irritabilidad, sensacién subjetiva de
malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) aunque, en
mayor o menor grado, también estan presentes sintomas de tipo
cognitivo, volitivo y somadtico, por lo que podria hablarse de una
afectacion global psiquica y fisica, haciendo especial énfasis en la
esfera afectiva.

La posibilidad diagndstica de un trastorno depresivo se suele plantear a
partir de datos observacionales poco especificos, como el deterioro en
la apariencia y en el aspecto personal, enlentecimiento psicomotriz,
tono de voz bajo, facies triste, llanto facil o espontaneo, disminucién
de la atencién, verbalizacidon de ideas pesimistas (culpa, hipocondria,
ruina...) alteraciones del suefio y quejas somaticas inespecificas. La
base para distinguir estos cambios patolégicos de los ordinarios viene
dada por la persistencia de la clinica, su gravedad, y el grado de
deterioro funcional y social.

Muchos casos de depresién son claramente apreciables en la practica
clinica, aunque resulte dificil establecer su autonomia diagnéstica
respecto a otras entidades psicopatolégicas. Asi, por ejemplo,
frecuentemente se percibe el trastorno depresivo asociado a ansiedad
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5.7.

con diversas combinaciones sintomaticas en sus manifestaciones. La
depresion también puede concurrir con el abuso de alcohol y otras
sustancias, y con algunas enfermedades organicas cerebrales vy
sistémicas. También es frecuente su asociacién con trastornos de la
conducta alimentaria y algunos trastornos de la personalidad. Ademas,
es mas comun entre personas con enfermedad fisica crénica vy la
relacién entre ambas es reciproca, ya que los problemas fisicos pueden
exacerbar la depresién y a su vez la depresién puede afectar
negativamente al curso de la patologia fisica. La depresion también es
un factor de riesgo para algunas patologias fisicas, como es el caso de
las enfermedades cardiovasculares.

ETIOLOGIA

La depresion mayor representa un problema de salud publica debido a su
elevada morbilidad: el 5% de la poblacién mundial presenta algin trastorno
depresivo. Esta patologia puede evolucionar desfavorablemente, trayendo
consecuencias graves como el suicidio.

La etiologia de la depresion es compleja, en ella intervienen mdultiples
factores, tanto genéticos, bioldgicos como psicosociales. Dentro de los
bioldgicos hay evidencias de alteraciones a nivel de neurotransmisores,
citoquinas y hormonas, ademas de modificaciones en los sistemas nervioso,
inmunolégico y endocrino.

Esto demuestra una relacion directa entre la serotonina y el sistema
inmunoldgico en este trastorno afectivo. Por lo tanto, el tratamiento de la
depresién deberd basarse en la compresién de su etiologia y en la integracién
de la farmacoterapia y la psicoterapia.

A continuacidn, algunas de las causas de la depresion en mas detalle.

PRIMARIAS
a. Bioguimica cerebral

Es ia teoria mas popuiar y postuia que un déficit reiativo o absoiuto en ias
concentraciones de noradrenalina, serotonina y dopamina es la causa de la
depresion.

T

</ Mas recientemente se ha sugerido que una disminucidn de serotonina es el

</ causante de la depresion, inclusive, puede haber una predisposicion

< genética a la disminucion de las células que usan ese neurotransmisor.

J

- -“ﬂ"{ Calle Carlos Ugarte s/n Urb. Primavera — Santiago \l Ww"ﬁw conla pu@]@ﬂf %% DICENTENARIO
. ,-E’Qﬂal web: http://hospitalantoniolorena.gob. pe salud delapoblaciin pgru S S




o

CLSCO

o

"/ _ '\ 'GOBIERNO REGIONAL GERENGIA-REGIONAL DE = HOSPITAC ANTONIGLORENA™
i @y 8 CUSCO SALUD DEPARTAMENTQ DE MEDICINA
&

“Afo del Bicentenario, de la consolidaciéon de nuestra independencia,
y de la conmemoracién de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

@

e

Adicionalmente se han relacionado con depresion el GABA vy la acetilcolina.

b. Neuroendocrinos
Algunos sintomas del sindrome clinico como trastornos del humor,

disminucidn de la libido, trastornos del suefio, del apetito y de la actividad
autonomica, sugieren disfuncion del hipotalamo

Cerca de la mitad de los pacientes muestran aumentao del cortisol.

Ademsds, existe una relacién con la funcién tiroidea, ya que muchos
pacientes con esta condicién poseen depresién, sin embargo, muchos
pacientes con depresién no tienen alteraciones en la funcién tiroidea.

Otro hallazgo importante es que en pacientes deprimidos existe una
horas de suefio, que permanece hasta un afio luego de la desaparicion de
los sintomas de depresion.

¢. Neurofisioldgicos
Un hallazgo importante y comun en los pacientes deprimidos a los que se
les realiza EEG, es la disminuciéon de los movimientos oculares rapidos
(MOR, O REM)

d. Genéticos y familiares
Estudios en familiares han revelado relacién entre la depresion y la
herencia. Ei trastorno depresivo mayor es de 1,5 a 3 veces mas comun en
familiares biolégicos de primer grado de personas que lo sufren, que en la

aCinin oo |ﬂr:oi
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SECUNDARIAS

a) Drogas
Mas de 200 medicamentos se han relacionado con la aparicién de

depresién, la gran mayoria de ellos de forma ocasional, y unos pocos con
mayor frecuencia. Entre ellos AINES (indometacina, fenocetina
fenilbutazona), antibiéticos (cicloserina, griseofulvina, sulfas, isoniazida),
hipotensores (clonidina, metildopa, propanolol, reserpina, bloqueadores
de canales de calcio), antipsicoticos, drogas cardiacas (digitalicos,
procainamida), corticoesteroides y ACTH, disulfirdn, L-Dopa, metisérgida y
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Cualquier enfermedad, especialmente las graves, puede causar depresién
como reaccidn psicoldgica, pero algunas enfermedades se relacionan con
mayor frecuencia; como: Alzheimer, Parkinson, Huntington, epilepsias,
esclerosis multiple, hipotiroidismo, trastornos del calcio, feocromocitoma,
porfirina, cancer de pancreas, infarto ai miocardio.

¢) Enfermedades psiguiatricas
La esquizofrenia y ei trastorno esquizofrénico pueden producir cuadros
depresivos. Etapas avanzadas de los trastornos de panico pueden cursar
con depresion. El alcoholismo y la farmacodependencia pueden también
producir depresion secundaria.

5.3. FISIOPATOLOGIA

Las teorias fisiopatoldgicas de los trastornos afectivos se desarrollan a lo largo
de dos lineas principales de investigacion:

1.  Estudios endocrinos.

2, Neurotransmisores.

En el tronco encefalico existen cantidades moderadas de neuronas secretoras
de norepinefrina, especialmente en el locus ceruleus. Envian fibras hacia
arriba, a la mayorfa del sistema limbico, el tdlamo y la corteza cerebral.
También existen numerosas neuronas productoras de serotonina en los
nucleos del rafe medio de la parte lnferlor dela protuberancna yen eI bulbo, y

5

Existe la hipétesis de que estos trastornos expresan una patologia del sistema
limbico, ganglios basales e hipotdlamo. Es probable que las personas que
presentan lesiones en estas partes (especialmente en el hemlsferlo no

basales estan intimamente relacionados, y a este sistema se le atribuye una
» funcién en la produccién de las emociones. Las alteraciones el suefo, apetito,
o conducta sexual y los cambips biologicos en las medidas endocrinas,
J inmunoldgicas y cronobioldgicas observadas en los pacientes deprimidos
" sugieren una disfuncion dei hipotaiamo. La postura inciinada de ios pacientes
)

J
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deprimidos, su enlentecimiento motor y las alteraciones cognoscitivas leves
son similares a los signos observados en los trastornos de los ganglios basales.

Se sugiere una disfuncién hipotidlamo-hipdfisis en todos los trastornos
afectivos, debido a que ninguno de estos hallazgos es especifico para algln
tipo de enfermedad depresiva o consistente en todas las enfermedades
depresivas. Se ha encontrado que los pacientes deprimidos con frecuencia
presenian eievacion de ias concentraciones de ios esteroides corticaies en ia
sangre y orina y la mitad no pueden suprimir la secrecién de cortisol después
de que se les administra dexametasona. La reaccién a la hormona estimulante
de la tiroides (TSH), con la hormona liberadora de tirotropina también resulta
aberrante, aunque la concentracién sanguinea de T3 y T4 sea normal. La
hormona del crecimiento, prolactina, hormonas gonadales, liquido
celaiornraquideou y meiatoning tienen reacciones disminuidas en subgrupos de
trastornos afectivos.

Los primeros estudios sobre los mecanismos en los trastornos del estado de
dnimo se relacionan con diversos sistemas de neurotransmisores en el
sistema nervioso central.

Los estudios de los neurotransmisores se fundamentan en el éxito de los
medicamentos para el tratamiento. El 70% de los pacientes depresivos
responden efectivamente a farmacos que aumentan los efectos excitadores
de estos neurotransmisores en las terminaciones nerviosas, como los
triciclicos y los inhibidores de la MAO (IMAQO’s) que aumentan la

immmmiiniiicdmed da Antkannia HE
UidpUINIinuau uc Laltcuuialiitian.

Se presume que el sistema de la norepinefrina y el de la serotonina
normalmente impulsan el sistema limbico para aumentar la sensacion de
bienestar, para proporcionar alegria, satisfaccion, buen apetito, impulso
sexual apropiado y equilibrio psicomotor; aunque en exceso puede causar

’ manfa. Adcomés, los contros de recompensa y placer del hipotélamo y de las
zonas circundantes reciben numerosas terminaciones nerviosas de los
~ sistemas de norepinefrina y de serotonina.

- La teoria postula que una cierta cantidad de aminas o un cierto nivel de

sensibilidad de los receptores de las catecolaminas genera un estado de
animo normal. La insensibilidad de los receptores, disminucién total de las
aminas, o descenso en su sintesis o almacenamiento causa la depresion.
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La hipétesis de las aminas biégenas, que se centraba en los neurotransmisores
noradrenalina, serotonina y dopamina, atribuye la depresién y la mania,
respectivamente, a un déficit 0 a un exceso de estos neurotransmisores en
localizaciones sinapticas fundamentales en el cerebro. Esto envuelve la
hipétesis de que un gran rol de serotonina permite un declive en la funcién de
norepinefrina.

La exploracién post- muerte de los suicidas sugiere una alteraciéon de la
actividad noradrenérgica, con aumento de la unién a los receptores alfal,
alfa2 y beta-adrenérgicos de la corteza cerebral, y un descenso del nimero
total y densidad de las neuronas noradrenérgicas del Locus Ceruleus.

En aigunus pacientes cun trastornos depresivos mmdyores se fian reierido
alteraciones del sistema dopaminérgico y del acido gamaaminobutirico
(GABA).

La serotonina se ha convertido en el neurotransmisor mas asociado a este
trastorno, debido a la enorme repercusién que han tenido los inhibidores de
la recaptacion de serotonina (ISRS) en su tratamiento. La identificacion de
muitipies receptores na aumentado ei inierés por esie neurotransmisor. Su
descenso puede precipitar una depresion. Se han detectado menos zonas de
captacion para la serotonina en las plaquetas, medidas a través de la unién a
plaguetas de la imipramina. El hallazgo de bajos niveles de triptéfano en el
plasma, alteraciones en el metabolismo de la serotonina, disminucién de
acido 5- hidroxiindolacético (metabolito principal de serotonina en el cerebro,
en el liguido cefaiorraquideo y de ia union dei transportador serotoninéigico
en las plaquetas sugiere la participacion del sistema de la serotonina. Se ha
descrito una disminucidn de receptores serotoninérgicos y un aumento en la
concentracidon de serotonina en el cerebro de los suicidas, al igual que
cambios neuroendocrinos compatibles con una disfuncién pre o postsinaptica
de las neuronas serotoninérgicas.

Sin embargo, ninguna teoria es del todo satisfactoria y se sugiere que otros
mecanismos y sistemas podrian estar involucrados. Se ha descubierto que los
triciclicos abarcan muchos sistemas receptores y que su accién principal
puede ser la de cambiar o regular la sensibilidad del receptor y no la de actuar
directamente como neurotransmisor.
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Ademas, hay farmacos con efectos antidepresivos, que no afectan estos
sistemas transmisores, como la carbamazepina que es un anticonvulsivante,
que influye de manera favorable en la evolucién de ciertos pacientes con
enfermedad bipolar. También los antidepresivos bloquean la recaptura de
neurotransmisores en un plazo de horas después de su administracién, sus
efectos aparecen en varias semanas, lo que indica que su mecanismo de
accion radica en campios en ios sistemas de segundos mensajeros, como
proteinas G.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Los trastornos depresivos son comunes. La depresion es dos veces mas coman
en las mujeres que en los hombres. El riesgo de padecer una depresién grave
incrementa 1.5 a 3.0 veces si la enfermedad la padecen parientes en primer
grado, en comparacion con aquellos cuyos familiares en primer grado no la
padecen.
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edad. Existen muchas personas que aun conociendo los criterios de
diagndstico para la depresién no solicitan el tratamiento. Recientes estudios
sugieren que las altas tasas de incidencia de la depresiéon ocurren entre
aduitos jovenes (1Z a 24 afios), y ias tasas bajas ocurren entre personas de 65
afios de edad o mas.
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Comienza entre los 20-50 afios y tiene mayor probabilidad de sufrir depresién
aquellos que nacieron en las uUltimas décadas del siglo pasado, posiblemente
debido a la influencia del medio externo.
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una prevalenua del 5-11% a lo largo de la |da La probabllldad de que se
presente es dos veces mayor en mujeres que en hombres, siendo el pico
habitual entre los 20 y los 40 afios.

La morhilidad es similar a la de la angina de pecho o de la enfermedad
ateroesclerdtica, y mas debilitante socialmente gue la diabetes o la artritis;
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ademas se calcula que solo el 33% de los pacientes se encuentran en
tratamiento.

Los intentos de suicidio afectan al 10% de los pacientes deprimidos; el 15% de
las personas gravemente deprimidas terminan suiciddndose y al menos el 66%
de todos los suicidas han tenido depresion previa.

Los trastornos emocionaies estan asociados con un trabajo pobremenie
productivo, y también afecta a los otros miembros de la familia. Existe
evidencia de que los nifios de mujeres con depresion tienen un mayor nimero
de problemas escolares, de conducta, bajos niveles de convivencia social y
autoestima en comparacién con sus compafieros cuyas madres no padecen la
depresion.

Los trastornos depresivos ademas han mostrado estar asociados con el
incremento en las tasas de mortalidad e incapacidad por enfermedades
cardiovasculares. Este y otros hallazgos constituyen la base de muchas
investigaciones actuales.

Segiin otios autores, la prevaiencia en & cuiso de ia vida lega a ser del 17% y
en el caso de la depresion breve recurrente del 11%. Todos los estudios
coinciden en que la incidencia es el doble en las mujeres, y facilmente se
desarrolla como enfermedad crénica. Hay datos que en el afio 2020, la
depresiéon fue la segunda enfermedad mds discapacitante, después de la
cardiopatia isquémica.

Un estilo de vida poco saludable puede ser muy comin entre personas
deprimidas. Cualquiera que sea la causa, los datos sugieren que los médicos
deben estar alerta en casos de depresion que ocurran en el contexto de otras
enfermedades agudas y crdnicas. Sin embargo, cuando la depresién es
dlagnostlcada n presencna de otras enfermedades, el tratamiento debe ser

!

,
L

Un tercio de los individuos con desdrdenes depresivos experimentan un curso
crénico prolongado de 2 afios 0 mas, caracterizado por episodios prolongados
de la enfermedad y remisiones incompletas entre los episodios. Las formas
cronicas de la depresion incluyen los desérdenes de depresidon mayor cronica,
desdrdenes distimicos, depresion doble y desérdenes depresivos mayores
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recurrentes. La velocidad de recaidas de estos episodios recurrentes es similar
a la incidencia de los episodios, dentro de los cuales el 25% de los individuos
recaen después de 1 afio y el 8% recaen después de 5 afios.

Por otra parte, de los pacientes que padecen una depresién doble, sélo el 39%
tienen una remision completa de depresion mayor y distimia durante los
primeros 2 afios. Los sintomas residuales depresivos después de un episodio
de depresion mayor han sido reportados como un factor de riesgo de recaidas
en pacientes con antecedentes de distimia.

La presencia de desérdenes depresivos mayores y distimia es muy frecuente
en mujeres y hombres. Los estudios muestran que un 21.3% de las mujeres y
un 13.7% de los hombres experimentan un desorden de depresién mayor y
yue ei 8% de ias mujeres y ei 4.8% de ius humbres experimentan distimia. For
otra parte, los estudios sobre la influencia de las diferencias de sexo en cuanto
a la cronicidad y recurrencia de los desérdenes de depresién mayor han
mostrado resultados inconsistentes. Sin embargo, una serie de estudios
longitudinales sugieren que las mujeres pueden ser mas propensas a sufrir un
curso crénico o recurrente de esta enfermedad. De hecho, muchos estudios
Coii pacientes que padecen depresion cidnica o aoble, han discutido el gran

ndmero de mujeres que reciben tratamiento previo para la depresién con
medicamentos psicotrépicos y/o psicoterapia.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

La depresion es un proceso multifactorial y complejo cuya probabilidad de
i i€ de ui u“‘lphu giupo de factoies de €580, Sifi que nast

Q.I

el momento haya sido posible establecer su totalidad ni las multiples
interacciones existentes entre ellos. Se desconoce el peso de cada uno de
ellos en relacién con las circunstancias y al momento de la vida en que se
desarrolla.

La mvestlgacmn de los factores de riesgo de la depresién cuenta con algunas

. oo
Amiomm -u-. - Al nababniasane Al iferen

limitaciones: primero, es dificil establecer diferencias
influyen en el inicio y/o el mantenimiento de la depresién; segundo, muchos
de los factores de riesgo interactiian de tal manera que podrian ser causas o
consecuencias de ésta. Ademas, pocos estudios han valorado su grado de
influencia.
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Las variables que incrementan el riesgo de depresion se pueden clasificar en
factores personales, sociales, cognitivos, familiares y genéticos.

5.5.1.Factores personales y sociales
La prevalencia e incidencia de los trastornos depresivos es mayor en
mujeres que en hombres, comenzando en la adolescencia y
manteniéndose en la edad adulta. Ademds, aunque la depresion es
una importanie causa de discapacidad fanto en hombres como en
mujeres, se ha estimado que la carga de la depresién es 50% mas alta
en las mujeres que en los hombres.
Las enfermedades cronicas, tanto fisicas como mentales y la posible
asociacién con el consumo de alcohol y tabaco, también son factores
de riesgo importantes.
Lus rasgus neurdticus de fa persundlidad se asucian con una rmayor
incidencia de casos y recaidas de depresién mayor y probablemente,
aumentan la posibilidad de desarrollar depresién ante los
acontecimientos adversos de la vida. También se asocian a otras
formas de psicopatologia, especialmente con los trastornos de
ansiedad. Los trastornos de ansiedad son en general factores de riesgo
paia i desaiiollo ael primer E:piSGulu ae uc:pu:aluu imMayoi' y taimbiéii la
distimia se ha visto como un importante predictor del desarrolio
posterior de un cuadro depresivo mayor.
Por otra parte, se ha observado que pacientes, fundamentaimente
varones, con antecedentes de ataques de panico, tienen mayor riesgo
de desarrollar depresion mayor. Dicha correlacién no se ha encontrado

Se ha descnto una asociacién entre migrafia y depresién, de manera
que los pacientes con depresién mayor presentaban mayor riesgo de
sufrir migrafia y a su vez, los que presentaban migrafia (no otro tipo de
cefalea) tenian mayor riesgo de depresién mayor.

Tamblen la presencia de enfermedad cardiaca y diversas patologl'as
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ot Cushlng, la enfermedad de Addison y la amenorrea
o/ hiperprolactinémica, parecen aumentar el riesgo de depresion.

-/ Dentro del papel atribuido a las circunstancias sociales se ha destacado
el bajo nivel de recursos econémicos y las circunstancias laborales. Las
personas en desempleo y baja laboral presentan depresiones con
mayor frecuencia. En un estudio de cohortes prospectivo publicado
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recientemente se desprende que las personas de los grupos
socioeconémicos y ocupacionales mas desfavorecidos tienen indices
més altos de depresién, indicando que el riesgo de depresidn sigue un
gradiente socioeconémico, especialmente cuando el trastorno es
crénico.

El estado civil (estar soltero, divorciado o viudo) y el estrés crénico
parecen relacionarse con una mayor probabilidad de desarrollar
depresidn, y también se observa que ia exposicion a adversidades a io
largo de la vida esta implicada en el comienzo de trastornos depresivos
y ansiosos.

5.5.2. Factores cognitivos

La investigacién sobre el papel de los factores cognitivos en la
depresién se ha guiado predominantemente por el modelo de Beck, en
ei que los esquemas negativos, pensamientos automaticos,
distorsiones cognitivas y creencias disfuncionales tienen un papel
fundamental en el procesamiento de la informacion. Estos y otros
factores como la reactividad cognitiva hacia los eventos negativos, el
estilo rumiativo de respuesta y los sesgos atencionales se consideran
claves en el desarrollo y mantenimiento de la depresion.

5.5.3. Factores familiares y genéticos
Los descendientes de pacientes con depresién constituyen un grupo
de riesgo tanto para enfermedades somaticas como para trastornos
mentales. Asi, los familiares de primer grado de pacientes con
trastorno depresivo mayor tienen el doble de posibilidades de

um 2 o e P P . T e in P ——m s i s i i

piresciiiai uv::|.u::uuu Que a poviation 5=|n.:|q| Ll pauon de
presentacion del cuadro también puede ser diferente, encontrando
como sefial mas temprana un trastorno de ansiedad. No obstante,
estos estudios familiares por si mismos no pueden establecer qué
cantidad de riesgo proviene de los factores genéticos y qué cantidad
del ambiente familiar compartido.

Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1. Signosy Sintomas
E! estado de animo tipico es deprimido, irritable y/o ansioso. El
paciente puede mostrar un aspecto patético, con el cefio fruncido, las
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comisuras de los labios hacia abajo, evitando mirar a los ojos y
hablando con monosilabos o permaneciendo callado.

El estado de animo enfermizo se acompaiia de preocupaciones por
culpa, ideas de auto denigracion, disminucién de la capacidad para
concentrarse, indecisién, pérdida de interés por las actividades
habituales, retraimiento social, desesperanza, desesperacién vy
pensamientos recurrentes de muerte y suicidio; también son
frecuentes ias aiteraciones dei suefo.

En algunos casos, la profundidad del estado de animo alterado es tal
que el paciente no puede llorar y se queja de imposibilidad para
expresar las emociones, incluyendo pena, alegria y placer, ademds de
un sentimiento de que el mundo se ha vuelto descolorido y
desvitalizado.

La melancolia, llamada anies depresion endogena, consiituye un
cuadro clinico cualitativamente distinto, caracterizado por una lentitud
de pensamiento y actividad notable o agitacion psicomotriz (inquietud,
retorcerse las manos, habla atropellada), pérdida de peso, culpabilidad
irracional y pérdida de capacidad para experimentar placer.

El estado de animoy la actividad varian a lo largo del dia, con su punto
i&s bajo poi la mahana. La imayoria de 105 pacieites nielaincolicos se
quejan de tener dificultad para conciliar el suefio, se despiertan
muchas veces y sufren insomnio a mitad de la noche o por la mafiana
muy temprano. El deseo sexual falta o estd disminuido a menudo.
Puede haber también amenorrea, anorexia y pérdida de peso, con
alteraciones secundarias del equilibrio electrolitico.

Cn la depresidn atipica los signos vegetatives dominan &l cuadio
clinico, incluyendo sintomas de ansiedad y fobia, empeoramiento
nocturno, insomnio inicial, hipersomnia que a menudo se extiende a lo
largo del dia e hiperfagia con aumento de peso.

Los pacientes que sufren este tipo de depresion tienen un mejor
estado de animo ante acontecnmnentos positivos, pero a menudo se

paralizante.
6.1.2. Diagramas de la Depresién
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@ Sintomas Emocionales
© Sintomas Fisicos

® Sintomas Asociados e
Ansiedad
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Rumiacién
obsesiva
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Suicida “interés
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Depresion
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6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. Criterios de Diagndstico
Los criterios diagndsticos de depresidn mas utilizados, tanto en la clinica
como en la investigacién, son los de la Clasificacion Estadistica Internacional
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de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE) y los de la
clasificacién de la American Psychiatric Association (DSM)55.

Clasificacién Internacional de Enfermedades, décima revisién (CIE-10)

La CIE-10 clasifica la depresion mayor dentro los trastornos del humor o
afectivos (F30- F39). La categoria F32 incluye el episodio depresivo y la F33 la
de trastorno depresivo recurrente, y la primera se subdivide a su vez en:

— F32.0 Episodio depresivo leve

— F3Z.1 Episodio depresivo moderado

- F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos

- F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos

— F32.8 Otros episodios depresivos

~ F32.9 Episodio depresivo, no especificado

En cualquiera de los casos, el episodio depresivo debe tener una duracién de
gi menus dos semarnds y siempre deben esiar presenies como minimo dos
de los tres sintomas considerados tipicos de la depresién (tabla 1):

- animo depresivo

— pérdida de interés y de la capacidad para disfrutar

-~ aumento de la fatigabilidad

Tabla 1. Criterios diagnoésticos de un episodio depresivo segtn CIE-10

|_organico.

~ A. Criterios generales para episodio depresivo

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

C. Sindrome somatico: algunos de los sintomas depresivos pueden ser muy destacados y

adquirir un significado clinica 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 eran
placenteras

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

- Despertarse por la mafiana dos 0 més horas antes de la hora habitual

— Empeoramiento matutino del humor depresivo

- Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

- Pérdida marcada del apetito

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

- Notable disminucion del interés sexual |

Fuente: Adaptado de OMS.
Tabla 2. Criterios de gravedad de un episodio depresivo segin CIE-10

- El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
- El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas ¢ a trastorno mental

organico.
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B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:
- Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente durante la

mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por las
circunstancias ambientales y que persistedurante al menos dos semanas.

- Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eranplacenteras.

- Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Deben estar presentes uno o mas sintomas de la lista, para que la suma total sea

al menos decuatro:

- Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.

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

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

- Quejas o disminucién de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompaiiadas de
falta de decisiony vacilaciones.

- Cambios de actividad psicomotriz, con agitacién o inhibicién.

- Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

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

D. Puede haber o no sindrome somatico*

Episodio depresivo leve: estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona con
un episodioleve probablemente esta apta para continuar la mayoria de sus actividades.
Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del criterio B y
sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un episodio
moderado probablemente tendra dificultades para continuar con sus actividades ordinarias.
Episodio depresivo grave: deben existir los 3 sintomas del criterio By sintomas del criterio C
con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresién presentan sintomas
marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa e
inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y se presentan sintomas somaticos
importantes. Pueden aparecer sintomas psicéticostales como alucinaciones, delirios, retardo
psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como episodio depresivo grave con
sintomas psicéticos. Los fendmenos psicoticos como las alucinaciones o eldelirio pueden ser
congruentes o no congruentes con el estado de dnimo B

Fuente: Adaptado de OMS

Clasificacion de la American Psychiatric Association, quinta edicién (DSM-5)
Recientemente se ha publicado la quinta edicién del DSM (Diagnostic and
Statlstlcal Manual of Mental Dlsorders) Esta nueva propuesta divide la
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depresivos” y “trastornos bipolares”. El DSM-5 no introduce cambios
significativos respecto a los criterios diagnésticos del DSM- IV-TR para el
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episodio de depresion mayor, a excepcion de las modificaciones vy
especificaciones para describir el estado clinico actual que se comentan a
continuacidn. La caracteristica esencial contintia siendo un periodo de al
menos 2 semanas consecutivas en el que la persona manifiesta un minimo
de 5 sintomas de los cuales al menos 1 tiene que ser estado de animo
depresivo y/o disminucién del interés o placer por todas o casi todas las
actividades (tabla 3). El cuadro depresivo mayor puede dividirse en leve,
moderado o grave, con codigos especificos para ia remisién parciai, totai o
no especificada.

Tabla 3. Criterios diagndsticos de trastorno de depresion mayor segtiin DSM-

5

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo
periodo de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento previo; al
menos uno de los sintomas es (1) estado de dnimo depresivo o (2) pérdida de
interés o de placer.

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segun se
desprende de lainformacién subjetiva o de la observacion por parte de otras
personas.

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor partedel dia, casi todos los dias (como se desprende de la
informacidn subjetiva o de la observacidn)

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso, o disminucion

del apetito casitodos los dias

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser

delirante} casi todoslos dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar

enfermo).

8. Disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos losdias (a partir de la informacion subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plandeterminado, intento de suicidio o un plan especifico
para llevarlo a cabo.

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

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de
otra afeccion médica.

D. El episodio de depresién mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia,trastorno esquizofreniforme, trastorno

Noaups
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! delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de ia
i esquizofrenia y otros trastornos psicoticos
[ E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco

Fuente: American Psychiatric Association. DSM-5

6.2.2. Diagndstico diferencial

El diagnostico diferencial del episodio depresivo debe orientarse a constatar
si la etiologia es idiopdatica o puede estar relacionada con otra patologia
médica, trastorno mental, consumo de drogas o alguna medicacién
prescrita.

En ia tabia 4 se presentan ias principaies enfermedades que pueden
manifestarse con sintomatologia depresiva. Es importante tener en cuenta
su posible presencia con el fin de realizar las pruebas pertinentes que
orienten a estas patologias.

Tabla 4. Diagnéstico diferencial de la depresién
i' Patologias médicas Trastornos mentales |

Endocrino/Metaboélicas: Trastorno angustia/ansiedad
Patologia tiroidea (hipo e hipertiroidismo), diabetes,
anemia severa,enfermedad de Cushing, enfermedad de )
Adisson, Porfiria Trastorno bipolar
Distimia
i Trastornos adaptativos
Sintomas negativos
de laesquizofrenia
Consumo de toxicos

Trastorno obsesivo compulsivo

Infecciosas:
Tuberculosis, infeccion por virus del Epstein-
Barr, VIH, sifilisterciarias
Neurolédgicas:
| Enfermedad de Alzheimer, esclerosis miltiple,
| enfermedad deParkinson, ictus, epilepsia.
|' Neoplasias:
Carcinomatosis, cancer pancreas.
Otros:
Laes. dolor crénico -
Fuente: American Psychiatric Association. DSM-5
Ademas, existen drogas y farmacos que pueden causar sintomatologia
depresiva, por lo que también deberian tenerse en cuenta a la hora de

realizar el diagndstico diferencial.
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Los examenes auxiliares deberdn ser solicitados siempre que haya
comorbilidades médicas o condiciones clinicas que estén asociados al
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trastorno depresivo. En casos de TDM, presentan un papel importante para
el diagnostico diferencial y para la seguridad del tratamiento antidepresivo
en todas las edades.

6.3.1. De Patologia Clinica
Solo solicitado en caso de descarte organico ya que alin no contamos
con biomarcadores, deben ser solicitados examenes basales de
- Hemograma
- Giucosa
- Urea
- Creatinina
- Funcién Hepatica
- Funcién Lipidica
- Funcidn Tiroidea
©.3.2. Deimagenes
Nuevamente no se cuenta con examenes de imagenes que nos
apoyen, pero a un nivel experimental se utiliza Resonancia Magnética
Funcional pero solo a un nivel experimental, como sigue en la
siguiente imagen.
6.3.3. De examenes especiales complementarios
No aplica
- 6.4. MANEJO
- 6.4.1, Medidas generales y preventivas
-
. En las dltimas dos décadas ha aumentado el interés por desarrollar
", diferentes modelos de atencidn a la depresidn. Entre los factores mas
» importantes que han impulsado la investigacidon en este dmbito estan
-
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el reconocimiento de la depresion como una enfermedad crénica y
discapacitante y la necesidad de promover enfoques asistenciales
compartidos entre atencién primaria y especializada. Aunque existen
diversidad de modelos e intervenciones disefiadas para este fin, los
modelos escalonados son quizas los mas prometedores.

6.4.2. Manejo en Hospital de Nivel 1I-1
Ei modeio escaionado apiicado para Consuitorio Externo,
Hospitalizaciéon y Emergencia
Los modelos escalonados de tratamiento se han desarrollado con el
objetivo de maximizar la eficiencia mediante la proporcion de las
intervenciones menos intensivas seguin el estado y evolucion del
paciente. A pesar de que el escalonamiento de las intervenciones
segun ia cumpiejidad y gravedad de ias paioviogias esia impiiciio en
general en la atencidn sanitaria, los sistemas escalonados son un
intento de formalizar un continuo en la atencién prestada y mejorar
la eficiencia.
Se ha propuesto que este modelo es el adecuado para el manejo de
la depresion por diferentes razones. Entre las mas importantes se
han destacado la evidencia de equivaiencia de resultados entie
intervenciones de diferente intensidad, la promocién del uso
eficiente de los recursos y la aceptabilidad de la intensificacion de
intervenciones segun la gravedad tanto por parte de los
profesionales como de los pacientes.
Algunas de las premisas de las que parte este de modelo son la
potenciacidn del trabajo miultidisciplinar y la colaboracidn entie
atencion primaria y especializada. La atencion se estratifica de modo
que el primer escaldn propuesto es la intervencidén menos intensiva
en atencién primaria, y en aquellos casos en los que no se consigue la
respuesta adecuada tras intensificar la intervencion, el nivel

asistencial mas apropiado seria el especializado.

Este modelo de tratamiento es habitualmente propuesto por el NICE,
y en el caso de la depresion, tanto la guia sobre la depresion en el
adulto como la de depresion en enfermedades crénicas han
organizado sus recomendaciones de manejo segiin este modelo.
También se ha propuesto como un modelo de organizacion de los
servicios para el manejo de la depresion.
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Sin embargo, a pesar de su recomendacién por parte de diferentes
organizaciones, no existen muchos estudios que se hayan centrado
especificamente en evaluar los resultados de su adopcidn. En general
la evidencia de la efectividad de estos modelos en salud mental es
limitada, aunque su inclusién como parte de modelos mas complejos
de atencién colaborativa se ha asociado con mejores resultados en
saiud y prescripcion de tratamientos.

Algunas de las consideraciones a tener en cuenta en la adopcién de
los modelos escalonados es la repercusion que puede tener el fracaso
de las intervenciones iniciales en la posterior respuesta a otros
tratamientos. Ademds, aunque se ha planteado que entre las
fortalezas de este modelo estd la alta aceptabilidad de los pacientes,
exisie eviderncia de menores lasds de enirada en dus ensdyos cimicos
incluidos en la guia del NICE13. A pesar de estas criticas y de que la
evidencia no es concluyente, se ha planteado que el modelo
escalonado en el manejo de la depresion, continia siendo uno de los
modelos de prestacin de servicios mejor desarrollado y que puede
garantizar el acceso a tratamientos coste-efectivos, sobre todo
cuando se implaita asociado a otias medidas encaminadas a
garantizar entre otros aspectos, la evaluacién regular y la facilitacion
del acceso a las intervenciones RS de diferentes tipos de estudios.

Ohjetivo de la intervenciénNaturaleza de Ia intervencidn

Depresion grave . .
y/o resistente Tratamiento combinado

. *Intervenciones psicoldgicas
Depresiéon moderada » Antidepresivos

eTratamiento combinado

*Evaluacion, apoyo, psicoeducacién

Depresion leve * Intervenciones psicolégicas
* Antidepresivos
PSICOTERAPIA
Sy . . 2
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Segun la European Association for Psychotherapy (EAP), la psicoterapia
podria definirse como un tratamiento o intervencién terapéutica
integral, deliberada y planificada, basada en una formacién amplia y
especifica en alteraciones del comportamiento, enfermedades o
necesidades mas amplias de desarrollo personal, relacionadas con
causas y factores psicosociales y psicosométicos. Para ello utiliza
métodos psicoterapéuticos cientificos, en una interaccién de uno o
varios individuos con uno o varios psicoterapeutas, con ei objetivo de
mitigar o eliminar los sintomas, cambiar actitudes y patrones de
comportamiento altera- dos, y favorecer un proceso de madurez,
desarrollo, salud mental y bienestar130.

Existen diferentes modelos de psicoterapia que varian en aspectos
como su fundamentacién tedrica y el nivel de desarrollo formal de sus
tecnicas, En ias dilirmas décadas, ia invesiigacion en ef campo de ia
psicoterapia ha ido en aumento y de forma paralela, las guias de
practica clinica sobre depresién son consistentes en la recomendacién
de su empleo, sobre todo de aquellas intervenciones desarrolladas
especificamente para el trata- miento de la depresién.

Aunque existe consenso sobre los beneficios de la psicoterapia en la
uepFeSiDﬁ del duuuu, pclalau: el debate sobie la eficacia LUlllpdldLlVd
de los diferentes modelos existentes. Ademas, para algunos autores no
estd claro si los efectos de la psicoterapia podrian haber sido
sobreestimados debido a sesgos de publicacién. Asi, un estudio meta-
analitico examiné el tamafio del efecto de 117 ensayos clinicos con 175
comparaciones entre una psicoterapia y el control, evaluando ademds
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observaron que tras un ajuste por el sesgo de publicacién (a través de
medidas indirectas), el tamafio medio del efecto se redujo un tercio.
Existen una serie de dificultades en los ensayos clinicos aleatorizados
cuando se trata de comprobar y comparar la eficacia de los
tratamlentos psucoterapeutlcos

psicolégicos (variables del terapeuta y del paciente, relacién
terapéutica), que, si bien son factores esenciales de las psicoterapias,
afectan potencialmente a los resultados obtenidos tanto en el grupo
experimental como en el grupo control.

- Los tratamientos psicolégicos no siempre estan estandarizados
por lo que pueden existir diferencias individuales y pequefias
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variaciones que influyen en el resultado. No obstante, cada vez hay
mas manuales estandarizados de tratamiento.

- En la mayoria de los estudios el grupo de comparacién sigue el
tratamiento habitual o atencidn convencional, pero no se define de
forma operativa, lo que dificulta la comparacion entre grupos.

Una reciente revision sistematica evalu6 todos aquellos ensayos
clinicos aleatorizados que comparasen una intervencién
psicoterapéutica en aduitos con depresibn mayor. iLos autores
identificaron 198 estudios que incluyeron 15 118 pacientes vy
realizaron un metandlisis en el que integraron tanto evidencias
directas como indirectas de los ensayos clinicos. Las siete psicoterapias
fueron superiores a estar en lista de espera, con un tamafio de efecto
entre moderado y alto. Sin embargo, los resultados no mostraron
grandes diierencias di comparar ias diferentes intervenciones entre
ellas, ni entre formatos individuales y grupales. También observaron
que, en general, los estudios de menor tamafio muestral y menos
rigurosos metodoldgicamente encontraban mayores beneficios de la
psicoterapia, siendo muchos de los incluidos de pequefio tamafio {solo
36 de los estudios tenfan al menos 50 pacientes que recibiesen el
misino trataimiento).

TERAPIAS COGNITIVO-CONDUCTUALES

RS, 1+

La terapia cognitiva, desarrollada originalmente por A. T. Beck y
formalizada a finales de los afios 70 para ser aplicada en la depresnon
ha resultadoc ser la modalidad de terapia psicoidgica mas
frecuentemente estudiada en este trastorno.

La intervencion se centra en la modificacion de conductas
disfuncionales, pensamientos negativos distorsionados asociados a
situaciones especificas y actitudes desadaptativa

La TCC adopta un formato estructurado, es Ilmltada en el tiempo y se

e kA
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especializada, pacientes hospitalizados), comparada principalmente
con tratamiento farmacoldgico y en diferentes muestras de pacientes.
La duracion mas frecuente oscila entre 15-20 sesiones de 50 minutos y
de frecuencia aproximadamente semanal, aunque también hay
estudios que adoptan formatos mas breves {entre 6-8 sesiones) y se
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asume que la duracién de la terapia puede prolongarse en caso de
mayor gravedad o comorbilidad asociada.

La TCC en formato grupal también es empleada en pacientes con
depresion mayor. La TCC grupal es altamente estructurada y tiene un
fuerte componente psicoeducativo. Suele organizarse en 12 sesiones
de dos horas realizadas a lo largo de 8 semanas.

La terapia cognitiva basada en ia conciencia piena o mindfuiness
(Mindfulness-based cognitive therapy, MBCT) es una variante de la TCC
en formato grupal, disefiada especificamente para la prevencién de
recaidas o recurrencias. Se desarrolla en 8 sesiones grupales de
frecuencia semanal y dos horas de duracién, centradas en la deteccién
y el desarrollo de habilidades para hacer frente a las sensaciones
curpurdies, pensamienios y seniimienios asuciados d ias recaidas

Con la misma metodologia anterior, Jakobsen et al.compararon los
efectos de la TCC frente a la “no intervencion” en el trastorno
depresivo mayor.

Se incluyeron 12 ensayos (todos con alto riesgo de sesgo) que
aleatorizaron un total de 669 participantes, todos ellos mayores de 17
anos y COin Uil uiagnosuco de uépi’ESiGi‘l imnayor.

El metanalisis con los datos de la escala de Hamilton mostré que la
TCC, en comparacion con la no intervencion, reduce significativamente
los sintomas depresivos, aunque el andlisis secuencial no pudo
confirmar estos resultados. Por su parte, el metanalisis de los datos del
BDI también mostré que la TCC reduce los smtoma depresivos, y en
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Pocos ensayos informaron sobre remisién, ideacidn suicida, conducta
suicida y efectos adversos, sin encontrarse diferencias significativas
entre los grupos de comparacion. Para los autores, la TCC podria ser un
tratamiento efectivo de la depresion mayor, aunque estos resultados
podnan estar sobreestimados debido al riesgo de errores sistematicos

Por otra parte, los efectos de la TCC sobre la remisién, el suicidio, los
eventos adversos y la calidad de vida no estan claros. Para obtener
conclusiones mas firmes serfa necesaria la realizacion de ensayos
aleatorios con bajo riesgo de sesgo, que incorporaran periodos de
seguimiento mas prolongados y que evalten los beneficios o perjuicios
con variables de resultado clinicamente relevantes.
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Nuevamente, utilizando la metodologia Cochrane de revisiones
sistematicas, Jakobsen et al. compararon la terapia cognitivo-
conductual con la terapia interpersonal en el tratamiento del trastorno
depresivo mayor. Se incluyeron 7 ensayos (todos con alto riesgo de
sesgo) que aleatorizaron un total de 741 participantes. El metanalisis
de los cuatro estudios que presentaron resultados de la puntuacién de
la escala de Hamilton al finalizar el tratamiento no encontré dife
rencias significativas entre ambas intervenciones, ai iguai que ei meta
nalisis con los datos del BDI. El andlisis secuencial de los ensayos
mostrd gue son necesarios mas estudios para confirmar la existencia o
no de un efecto diferencial. En ninguno de los ensayos se informé
sobre efectos adversos.

TERAPIA FARMACOLOGICA

Los antidepresivos son farmacos dirigidos a mejorar los sintomas
asociados a la depresion y existen diferentes tipos seglin su estructura
guimica y su mecanismo de accién (tabla 5). Hay un tiempo de latencia
en el comienzo de sus efectos terapéuticos que puede ser de 2 a 4
semanas, aunque algunos estudios sefialan una respuesta mas

O
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remision del cuadro.

Tabla 5. Clasificacion de los diferentes antidepresivos
IMAO no selectivos | Tranilcipromina

1
|
|

l ) ) ' IMAO selectivo ' Moclobemida
‘Antldepreswos MAO-A | -.
]claswos | Heterociclicos Triciclicos: Imipramina, Clomipramina, :
1 Trimipramina Amitriptilina, Nortriptilina, ]
| Doxepina
Heterociclicos: Amoxapina, Mianserina,
- Maprotilina
ISRS Citalopram, Fluoxetina, Fluvoxamina,
| Paroxetina, Sertralina, Escitalopram
' IRDN | Bupropion
Nueva | | IRSN | Venlafaxina, Desvenlafaxma, Duloxetina -
generacion = —
’ ASIR Trazodona
: | NASSA Mirtazapina
i .-FIRNA_ Reboxetina
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Agonista | Agomelatina
! mélatoninérgico !

Fuente: American Psychiatric Association. DSM-5

La eficacia del tratamiento farmacolégico de la depresién mayor en los
adultos estd bien documentada, aunque existe controversia sobre qué
antidepresivo es ei mas idéneo. En generai, cuanto mas graves son ios
sintomas de depresidn mas beneficio produce el tratamiento

6.4.4. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Los antidepresivos clasicos o de primera generacién pueden presentar
efectos secundarios que son mal tolerados por los pacientes e
interaccionan de forma importante con otros farmacos o alimentos
por io que, en ia actuaiidad, ios antidepresivos de nueva generacion
son los mas prescritos.

En la tabla 6 se resume el perfil de efectos adversos de los diferentes
antidepresivos algunos efectos especificos y otras consideraciones
especiales de prescripcion

Tabla 6
] . 1 1 - T .
| Sistema | Antico| Cardi | Gastromte Otros
I nervioso | linérgi ! stinales Letalidad en
central cos ovas .
i - sobredosis
i cula
i res | _.
| Se | Ins |Cef| Te |Bo| S | Hip |Na|Di| Estreft | A |} Dis| Ga
idaciom| ale imbl; ca e |usiari nsiia g
16n | nio| a | or jsec|] U | O jealre| " ed it na
ald| n |Si|al| mient |ad i nc| nc
o | si6 0 | ja 10| ia
| - n : | n de
| r , se | pe
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i Amitriptil |+ - | - |+ + ]+t - - -] + |+ Alta
ADT : jq + :
Dulosepi
' na !
:Imipramina, + | + [ND|ND i ++ - g If + |+ Alta
. Desiprami | + L+ |- | - e + - | = 4=+ | - Alta
, na,
¢ Nortriptil
! ina ' ]
:Lofepramin, - | + [ND ND + + - NN?, - Baja
! a | l DI ]. )
i Tranilcipro| + | ++ [ND|[ND + 4+ + N [N ++ | ++/ Alta
IMAOE mina — D |L -
= :Moclobemi| - & + | - | - - - - T C N Baja
i _da ; L |
‘Citalopram | + | - | - | - |+ | + - |+|-] - |-|-+| - | Baa
:Escitalopra| - | - | - | - | - -l -+ -[ - - -l + |+ ND
;$. = = ——— —————————
ISRS :Fluoxetina| + | + | - | + | + - -+ - - + |- ++ | - | Baja !
‘Fluvoxamin| ++| - |++| + | + +H o+ [+ - + i++ - - Baja
: a | !
tParoxetina!| + | - | + | - | + 1 + + [+ 1+ + [ -l T - Baja
i Sertralina | + | - | ++| + [ + s i - [+ ] - Baja
_IRDN ' Bupropion | - T - - F - [ e I - - |- - | - | Moderada
‘Venlafaxinal + | + | + | - | + + o+ ] - + + |-/ ++!| - | Moderada '
:Desvenlafa| - | + | + | - | + oo+ [+ ]+ - ' ? 5
IRSN . xina ' i _| 1 :
: Duloxetina; - | + | - - |+ - - - + - |-+ - Moderada
| - | |
! ASIR_E Trazodona | ++| - | - | - | + | - + - Lo -+ '| Baja
: Mianserina| ++ | - |+ = o |2l -] _ Baja_
RTASS Mirtazapina ++ | - | - | - [+ -] - ["-]-] + - - - Baja
IRNA _:Reboxetina| - | + + - - [l+l- Baja
AM Agomelatin - | - | + | - - - - +o-h - - ?
L. a I N

Fuente: American Psychiatric Assaciation. DSM-5

Respecto a las interacciones, las farmacodinamicas tienen que ver con
la alteracion del efecto de un farmaco debido a competencia,
potenciacién o alteracién de sus mecanismos fisiolégicos. Este tipo de
i i onociendo las propiedades
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farmacologicas de los diferentes antidepresivos.
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Las interacciones farmacocinéticas de los antidepresivos se producen
por inhibicion de las enzimas del sistema citocromo hepético P450
implicadas en el metabolismo de la mayoria de los farmacos
psicdtropos y no psicétropos.

Asi, la inhibicién de una enzima especifica de este sistema produce un
aumento de los niveles plasmaticos (con posible toxicidad) de aquellios
farmacos metabolizados por dicha enzima. La fluvoxamina, fluoxetina
y paroxetina tendrian un eievado potenciai de inhibicidn de aigunos de
las isoenzimas de este sistema, mientras que otros antidepresivos
como el citalopram, mianserina, mirtazapina, reboxetina o venlafaxina
seria minimo.

Como norma general, se recomienda elegir los antidepresivos que
presenten menor interferencia con el metabolismo de otros farmacos,
especidimentie en ei casu de paciernies poiimedicados.

6.4.5 Signos de alarma

Riesgo de suicidio

la Annraclnn as uno de
et BN L et LSRR g AN

suicida. Se ha estimado que el riesgo de suicidio es cuatro veces mayor
en las personas con depresién en comparacidon con la poblacién
general, y 20 veces mayor en el caso de la depresidn grave. Debido a
ello se recoge la importancia de la evaluacion del riesgo de suicidio
ante un paciente depresivo, que podemos hacerla con la Escala Paykel
de Suicidio.
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TABLA 1
ESCALA PAYKEL DE SUICIDIO

Por favor, ponga una cruz en la casilla que considere que se ajusta mds lo
que has sentido o experimentado durante el Gltimo afio

1.pHas sentide que la vida no merece la pena? St No

2.sHas deseado estar muerto? Por ejemplo, ir a dormir y Si No

— desear no levantarse.

3.zHas pensado en quitarte lo vida aunque realmente no Si No
lo fueras a hacer?

J 4.3Has llegado al punto en el que consideraras realmente Si No

quitarte la vida o hiciste planes sobre cémo lo harias?

b 5.3Alguna vez hos intentade quitarte la vida? Si No
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La conducta suicida es el resultado de la confluencia de distintas
situaciones y factores que se combinan entre si para generar un
abanico que iria desde la ideacidn hasta el suicidio consumado. En la
actualidad se considera que el suicidio se mueve a lo largo de un
continuum de diferente naturaleza y gravedad, que va desde la
ideacion (idea de la muerte como descanso, deseos de muerte e
ideacion suicida) hasta ia gradacidn conductuai crecienie {amenazas,
gestos, tentativas y suicidio).

El riesgo de suicidio se puede incrementar durante el episodio de
depresion y en el periodo de remisién parcial. Algunos de los factores
que se han asociado con mayor riesgo de suicidio en pacientes con
depresion son: sexo masculino, historia familiar de trastorno mental,
inteniou de suicidio previu, niveies mas graves de depresion, preserncia
de desesperanza y trastornos comérbidos, especialmente ansiedad y
abuso de alcohol y otras drogas. Otros factores que se han asociado al
suicidio en pacientes con depresidn son el trastorno limite de la
personalidad y niveles altos de impulsividad y agresividad.

Cuando existe riesgo de suicidio en un paciente con depresién se
recomienda considerar la derivacidin a atencion ESpECIEiiZEdE,

modo urgente cuando el riesgo es elevado.
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6.4.6. Criterios de Alta

Criterios de alta para depresién:
Dos afios después de evidencia clinica de resolucién de la crisis.
Criterios de seguimiento de control para depresion: -

@ Menos de dos afios después de evidencia clinica de resolucion de

=0 g PR : SoErE2 B H LR

la crisis.

6.4.7. Prondstico

Aproximadamente el 70 por ciento de los pacientes con
depresién mayor responden al tratamiento de primera linea con
monoterapia farmacologica.

Del 30 por ciento restante que no responde al tratamiento
inicial, un nimero importante responde con clases alternativas de
antidepresivos. Sin embargo, y a pesar de todos estos resultados,
también es necesario sefialar que existe un importante porcentaje de
pacientes que no se beneficia de estos progresos.

G Los datos de aigunos estudios sefiaian que un aito ndmero de
pacientes con depresion de reciente diagndstico no recibe un
tratamiento adecuado en términos de posologia y duracién, y que
muchos casos de los considerados rebeldes son realmente casos de
tratamiento inadecuado.

Estudios recientes afirman que un 15 por ciento de los pacientes
COft depresion evoiucionan a ia cronicidad. No obstante, e tratamiento
con psicofdrmacos y/o psicoterapia, consiguen en la inmensa mayoria
de los casos, aliviar parcialmente o en su totalidad los sintomas.

Una vez se han superado los sintomas de la depresién convendra
seguir bajo tratamiento antidepresivo el tiempo necesario para evitar
posibles recaidas. En algunos casos, el tratamiento debera prolongarse
€ por vida.

La presencia de caracteristicas psicéticas en el trastorno
depresivo mayor refleja una enfermedad severa y es un factor de
prondstico desalentador. Sin embargo, cominmente se tiene éxito a
corto plazo, aungue generalmente es de esperarse una recurrencia de
los sintomas.
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En términos generales, los sintomas de la depresion tienen una
tasa mas alta de recurrencia que los de la psicosis y es posible que los
pacientes deban tomar medicamentos por mucho tiempo.

En los pacientes adolescentes los factores de mal prondstico, que
permitieron identificar los individuos que experimentarian recurrencia
de depresién o aparicion de otra enfermedad psiquidtrica fueron:
género femenino, varios episodios depresivos antes de los 18 afios,
nhistoria famiiiar de depresion, rasgos de personaiidad iimitrofe y, en
mujeres, conflictos con los padres.

La contribucidén genética a la depresién del adolescente es del
37%. Por el contrario, la historia de un solo episodio depresivo durante
la adolescencia, pocos miembros en la familia con depresién mayor y
unia vision posiliva de a vida eran eiemenios yue identificaban {os
pacientes con bajo riesgo de recurrencias.

6.5. COMPLICACIONES

El 15% de los deprimidos termina suicidandose.

vara, nerno menos frecuente rarracnanda a la
B A \:vll\-uuv o “~t
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administracién concomitante de un IMAO con un antidepresivo triciclico
(ATC). El sindrome resultante puede causar toxicidad del SNC severa,
con la presencia de hiperpirexia, convulsiones y coma. Aunque se ha
usado = .................................. Lo~

demostrado que esta terapia es mdas efectiva que la terapia de

antidenresivos triciclicos solos.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Criterios de referencia hacia el hospital Ili-1 de Centros de Salud
Mental Comunitarios o ingresos por consultorio externo del HAL o
emergencia del HAL

- Aparicién o emergencia de complicaciones psiquiatricas severas.
- No respuesta a protocolos de tratamiento para la depresian.
Referencia

Criterios de contrarreferencia hacia Centros de Salud Mental
Comunitarios de todo el Peru.
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- Remisién de cuadro agudo. Remisidn de ideacién suicida.
Respuesta a protocolo de depresion
- Pacientes crdnicos que se beneficien de abordajes integrales.
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6.7. FLUXOGRAMA

FLUIOGRAMA DE CONSULTORIO EXTERNO

PACIENTE ESTABLE

Sl NO.
INTERVENCION INTERNAMIENTO
AMBULATORIA HOSPITALARIO
- MEDICACION
- PSICOTERAPIA
o/
o
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FLUJOGRAMA DE EMERGENCIA

INTERCONSULTA A
PSIQUIATRIA

(PACIENTE ESTABLE?

Si NO.
INTERVENCION INTERNAMIENTO
AMBULATORIA HOSPITALARIO
- MEDICACION
- PSICOTERAPIA
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VIl. ANEXOS

5.3. inventario de Depresidn de Beck i
{Beck Depression inventory, BDi)

Indtrncioncs: N COMERGACKHY Se CXPECSAN VaTERS ISSPIRTA ;umhi« a cada uno de hw 21 apartados Dodante de cada frne mangue
un 4 oru? o Cerclo que meior refleke s situdida ac

1. fatado de dnima
Fsta tristera owe pronduce verdadoses sufrinvientos
N me encyentes trista
Mo sienio algo trisse ¥ deprinndn
Y no puedo podtar <13 pena
Tongn siempee auno Bna Peia dadima que po me 12 paeda quinar

"

. Peximivmo
Me siento deuanimaido cusndn pienso ca df St
4 ’rea que nunca me recuperand de mis penas
No ey espeaialmente posinnista, 1 cree que Jis coses me vayan 2w ma!
Nerexpern nadz buena de ks vida
No espero nads. £sta no liene remedin

-

Sentamientas de fracaso
He fracasadn tatalmenic come persona § padre, madre, marido, hik, profedonal, e
He teniddo mis fracasos que la mavoria de la gente
Siento que he hacho pocac canas que valgan Ls pena
No me considen fracssxdo
Ve mi vada lena de fracasos

Insatisfasciom

Y4 nada we flena

Me cncuentm msstisficho connigo mismao

Ya po me divierte fo que antes me divertiy
Newestow eqgrecialments insatisfecho

£stoy hareo de w

Serumicnten de. m!ra
A veves me skemter dospreciable ¥ malz persana
Ale siento bastanic culpahle
A siento practicamente todo of iempn) tala persona y desprecichke
Mo siervio muy infamie {perversi, canaliz iy desprecuabe
No mesicnto n.xl;uMc

Cal

»

.’

Sentimientos dv casiigo
Pregients que algo nwlo nie purds suceder
Senmquc BTer Kr Castigadn
\.n privnise que ot siendo \.lmydu
me eslin castiys e Castiga

Qun-m qtse me Catigucn |

Cdin 1 5i mismwy
Estoy descantento conmigo misma
Nomwe aprevio
My odu fnse desprsiod
Estoy asquender de mi
| Estoy satisfecha de om ausav

=|

Autogcusacain

O <P ST PoaT que otras

acuna m misma de tods b que v nuat

nto culpable de todo b mals gue ocurre

Sienta i tengn muchos ¥ muv graves detocies

Me critico mucho acausa de mis debitidads y erroncs

=

Bnpabsos suicidas
Tengo pensamicntvy e hacermc daiks. perd 1o Begats 2 hicenlo
Siento que elaria mekH muerto
Shento que mi familia estaria wwjor s yo misricra
Tenges planes drcididas de suicidsomne
Ao mataria o pu«lrm
No tengo pensamientos de hacene dasio

Perindos de ltanty
Nalloro mds de b habituat
Antes podia Noraz, shaers nu Fore ni aun guerienduole
Ahora Hura continuamente. No pucdn evitarle
Ahora lloro s de lo norma)
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Definicion operativa e Ios Tems Puntos
1. Humar ansioso [ingu etud, espera de jo peer, sprenssan [anlicpacion lemernsa’, iritabilizad) 0 23| 4
2. lensicn {sensacion de lensan, fabigatldad, impestfidad de relajane, (arie ficil, tembler, ] 2 (3|4
semsacion de no pogtr qasdane o7 ur lugar}
3. Medes (3 1a ascurdad, 2 13 geale dewonoc 23, 2 qucdarse oo, 2 los an'males grandes, [ 21314
2 138 mrultitudes, et}
4. Insommo (310108 pard conoriar ol vithe, suchs nterumpan, surds Ao salisfacinre ¢ ] 3|4
cen eansancic o) despertas, maics susfes, pesadil as, terpres noctumost
| 5. Funtianes intelectugics {dificuitad de concentracin, mala memona) 0 2 13| 4
; 6. Humor deprmido (f1ta de inferés, ro divfrula con sus pasatiempos, sopresian, dosperlsr precos, 2 13| 4
| varaciones del humor 3o targe det dis)
| 7. Sintomas somaticos gencroies fmusculares) {dalores y molestizs musculares, tgides mascalsy, ¢ 2| 3] 4
satudadas cldricas, rechinar de dicntes, vor poca fume o insegura)
B. Sinlomas somdticos graerales (sensosiales] Lrumbidss de oidos, visiéa berrosa, solaces o osca ofrioy, ¢ 23] ¢4
! semsgeion de debilidad. sensacion de Sormiguent
' 9. Sintomas cardiovasculares {taquicardia, palpitsciencs. doiores o 2l geche, atides vasculares, extrasistoles] 23] 4
10. Sictomas resperatorios [peso e ¢f peche o wensacion de optesién tordcics, semarida de anoys, suspins, 2134
{alta de aire;
. Simdomans gostreiates tinales [ificuitad pars Ty, melestivra, Sivrgnia, dolr ards 0 degudy G 23| 4
4o comer, sensacicn de arzor, distensian abdominal, 2 ross, 23useas, vamrites, sensacion
ar estdmage vacio, oShwes sbdominales, borsorigmos, dismes, estrofinmiento!
12. Sintamas peritouniseris [amerarres, metrorag.a, miccienes frecuentes, ugeno:s de i moodn i+ 2 3 4
desariolio de Irigides, cyacs!anéa oreces, ‘mzetencis)
13. Sinturhis de sestoma fcnviuse gufdnomo duquedad de bove, sniggeeimionle, paides, swiwacién ceive, | G 2|34
vérligos, cofaesy de lenvdn, pilcereceidn)
14, Compertamiento durente fa entrovisto 0 2 3 4
¢ Gereral: e saeto se muestia lenss, ircomoads, con 5gitacon neevoss de ias manes, se frots los dedes,
aprietd les pufes, inesakdidad, postura cambiirte, tembior de manss, oo runcdo, facts fenss,
atmento del tono maseulsr, respirazién jaaearte, patides facia
* Fisiolagico: fraga saliva, cructy, taquicardia de reposn, frecucncia resg ratord supesior 3 20 respumin,
retlejcs terdingsos vivos, tembler, di alacién supilar, exsfta mi, miscion'as pa pebrates
Corstafe 18 trmiogoe vl A i s, B Oty GO o crartid wefriep tide, 8 ELTIGRTLT TE 0 e i vl sememsn v puntln chberadns or aads e
I Azente « 3 rve = 1, mnderzds o 0 3uue = 3, oy rGapentanit = L
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