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Responsabilidad del tomador de decisiones

Las directrices, evaluaciones de tecnologias
sanitarias y las sintesis de evidencia para politicas
en salud emitidas por el Instituto Global de
Excelencia Keralty - Presidencia de Salud e
Innovacion, representan el compromiso de Keralty
con la excelencia en el cuidado, 1o que implica
procurar que los profesionales, equipos
interdisciplinarios de atencién, asi como los
responsables en niveles tacticos y estratégicos,
adopten y tomen de manera sistematica
decisiones informadas en Ilas evidencia,
basadas en datos para mejorar la salud y el
bienestar de personas, familias y
comunidades, evitar dafios y hacer un uso
mas eficaz de los recursos, garantizando los
mejores resultados en salud, una experiencia
memorable y el empoderamiento de
personas, familias y comunidades, asi como
el fortalecimiento del liderazgo y orgullo de
pertenencia de los profesionales y equipos
del ecosistema Keralty.

Las directrices, evaluaciones de tecnologias
sanitarias, las sintesis de evidencia para politicas
en salud, incluyen lineamientos para orientar
decisiones sobre la practica clinica en el contexto
de nuestro modelo integrado sanitario y socio-
comunitario (programas, servicios, centros de
excelencia o de alta eficiencia y productos
destinados al cuidado de las personas de acuerdo
al contexto), la salud publica (programas vy
servicios destinados a los grupos y poblaciones
especificas en  aseguramiento, prestacion,
servicios sociales o comunidades en paises donde
haga presencia Keralty), la gobernanza integrada
en salud (decisiones articuladoras del gobierno
clinico y administrativo, decisiones estratégicas
corporativas, planeacién de recursos, decisiones
de inversion o desinversion en tecnologias
sanitarias u otras derivadas de analisis de impacto
basados en valor).

El Instituto Global de Excelencia Keralty
garantiza una metodologia rigurosa,

sistematica y transparente, procurando la
confianza por parte del tomador de
decisiones, de las personas y familias que
cuidamos. Por lo tanto, bajo un enfoque de
trabajo colaborativo, todos los procesos vinculan
en el Equipo Desarrollador, profesionales vy
expertos de las diferentes disciplinas, asi como
responsables claves del nivel tactico o estratégico
segun el foco problémico, siendo al final las
Comisiones de Excelencia Keralty las instancias
de gobernanza y fuero técnico cientifico donde se
analizan y avalan las directrices y politicas
conforme al area disciplinar que corresponda.

Gracias a la sistematizacion del proceso, el
enfoque metodoldgico permite que los
lineamientos emitidos tengan en cuenta todos los
criterios importantes que se sustenten en la mejor
evidencia disponible procedente de la
investigacion, los cuales van las alla de la eficacia
y seguridad de las intervenciones e incluyen un
analisis de contexto, la prioridad del problema,
valores, preferencias, experiencias, las
implicaciones de financiacion y recursos, la
equidad, viabilidad, asequibilidad, la aceptabilidad
de las partes interesadas, la sostenibilidad y
eficiencia, entre otros.

Por lo cual, se aspira que los profesionales,
equipos interdisciplinares de cuidado, asi
como responsables en niveles tacticos y
estratégicos, tengan en cuenta estos
lineamientos para tomar decisiones que
generan valor en salud, en el marco de un
modelo integral centrado en las personas, a
través de decisiones compartidas, lo que
implica tener en cuenta la evidencia asi como
las preferencias, creencias y valores
individuales de la persona, garantizando la
comprension de los riesgos, beneficios y
consecuencias de las diferentes opciones de
cuidado a través de una discusion abierta,
empadtica y compasiva.
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Siglas y abreviaturas

ATC: antidepresivos triciclicos

BPC: Buena Practica Clinica

CIE-11: Clasificacién internacional de enfermedades, 11.2 edicidn
EPDE: Escala de depresion posnatal de Edimburgo

GPC: Guia de Practica Clinica

IMAO: inhibidores de la monoaminooxidasa

IMC: Indice de Masa Corporal

IRSN: inhibidores de la recaptacidon de serotonina-norepinefrina
ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacidon de serotonina
OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PBP: Punto de Buena Pracica

RSL: Revision Sistematica de la Literatura

STPP Psicoterapia psicodindmica a corto plazo

TCC: Terapia cognitivo conductual

TIP: Psicoterapia interpersonal
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Resumen

Introduccion

La depresidn o trastorno depresivo es una enfermedad, caracterizada por animo triste
la mayor parte del tiempo y/o la pérdida del placer o el interés por actividades
durante largos periodos de tiempo (mayor parte del dia o casi todos los dias).

Objetivo

Brindar estandares de practica informados en la evidencia cientifica y en la
experiencia clinica que le permitan al personal de salud diagnosticar, tratar y realizar
el seguimiento de personas adultas con sospecha o diagndstico de depresion.

Metodologia

Se realizd una busqueda sistematica de Guias de Practica Clinica, publicadas en los
ultimos cinco anos en idioma inglés o espanol, la evaluacion de su calidad
metodoldgica se realiz6 utilizando AGREE II. Con base en las recomendaciones de las
guias identificadas se redactaron los estdndares para este documento, los cuales
fueron consensuados por la Comision Global de Salud Keralty.

Resultados

Producto de la busqueda y seleccién se identificaron siete guias. Se revisaron también
guias vigentes en los paises Keralty: Colombia, Estados Unidos, México y Peru, asi
como el documento guia de intervencidn mhGAP de la OMS. Se redactaron 253
estandares de practica clinica para personas con sospecha o diagndstico de depresion
gue pertenecen a los grupos poblacionales: poblacidn general, mujeres en periodo
perinatal, adultos mayores y personas con condiciones crdénicas. Los estandares se
disponen en tres dimensiones: diagndstico, tratamiento y seguimiento.

Conclusiones

El diagndstico debe ser basado en criterio clinico. Si bien puede apoyarse en
herramientas y criterios establecidos, estos no reemplazan la valoracién y juicio
clinico. El tratamiento y seguimiento de la persona con depresion debe ser acordado
con la persona, teniendo en cuenta las caracteristicas de la condicion, necesidades,
alternativas de tratamiento, su efectividad y seguridad, y las preferencias del
paciente.

Palabras clave

Depresidén, diagndstico, tratamiento, seguimiento, adulto mayor, gestantes,
postparto.
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Introduccion

La depresidn o trastorno depresivo es una enfermedad comun (1,2),
caracterizada por animo triste la mayor parte del tiempo y/o la pérdida del placer o
el interés por actividades durante largos periodos de tiempo (mayor parte del dia o
casi todos los dias) (1,3) afectando las relaciones familiares, sociales, y la vida diaria
(capacidad de trabajar, dormir, estudiar, comer y disfrutar de la vida) (1,2). Dentro
de las causas se describen factores genéticos, bioldgicos, ambientales y psicoldgicos

(2).

La depresidn habitualmente se presenta de manera concomitante con otras
enfermedades mentales y fisicas (1,4). La relacién entre la salud fisica y la depresidn
puede darse porque la depresidon y algunas enfermedades comparten factores de
riesgo o porque las personas con patologias como cancer, diabetes, enfermedades
cardiovasculares y respiratorias tienen un mayor riesgo de sufrir depresién (1), de
hecho, algunos medicamentos usados en los tratamientos pueden contribuir al
desarrollo de los sintomas depresivos (4).

Alrededor del 3,8% de la poblacién mundial experimenta depresion. La frecuencia es
mayor en el adulto (5%) y en adultos mayores de 60 afios (5,7%) y, en cuanto al
sexo, las mujeres son quienes tienen mayor probabilidad de tener un trastorno
depresivo (1). Se ha descrito que la depresidn se presenta aproximadamente en el
11,9% de las mujeres en el periodo perinatal (5). La depresion puede desencadenar
pensamientos de muerte o suicidio, este ultimo es la cuarta causa de muerte en
personas entre los 15 a 29 anos (1).

Un metaanalisis que analizé 68 estudios realizados en 30 paises durante 1994 y 2014,
se reportd una prevalencia de depresion del 12.9% en la poblacidén global, siendo el
14.4% personas de género femenino y el 11.5% masculino, y del 20.6% en la
poblacion latinoamericana (6).

De acuerdo con las cifras oficiales de MinSalud en 2015 (7), al menos un 19.7% de
los adolescentes colombianos de 12 a 17 afios, el 10.9% de los adultos de 18 a 44
afnos y el 23.3% de los adultos de mas de 44 afios presentaron sintomas de depresion
moderados-severos, siendo mayor la prevalencia en mujeres (21.0%, 13.9% vy
29.3%, respectivamente) que en hombres (15.0%, 6.5% vy 14.2%,
respectivamente).

Adicionalmente, posterior a la pandemia por COVID-19 la prevalencia de ansiedad y
de depresion en todo el mundo aumentd (8-11). Un estudio reciente se identificd una
prevalencia de depresion del 35% en los 18061 participantes, siendo los grupos
sociales mas afectados las personas con bajos ingresos (36% y 46%), estudiantes
(35% y 46%), adultos jovenes de 18 a 29 afos (37% y 48%) y mujeres (31% vy
36%), respectivamente (12).
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Ante la necesidad de unificar los criterios para el diagndstico, tratamiento vy
seguimiento de personas adultas con depresion, se presentan los estandares de
practica clinica para la poblacién adulta general con trastorno depresivo, para las
dimensiones mencionadas anteriormente, y brindando consideraciones particulares
para los adultos mayores, mujeres en periodo perinatal y personas con condiciones
crénicas en su salud fisica.

Estos estandares son, por tanto, el resultado de un esfuerzo conjunto de Keralty para
proporcionar herramientas que permitan la estandarizacién de la practica clinica,
como uno de los principales pilares de la implementacién del Modelo Keralty de Salud
Mental: Kalma. Salud Mental para Todos; el cual es “un modelo de atencién integrada
centrado en la persona que incorpora el desarrollo de los ejes social y comunitario
con la perspectiva de la integracion de los servicios y la transversalidad; para
asegurar la atencidén continua a las personas con trastornos en salud mental” (13).

El modelo de salud mental Kalma contempla 3 dimensiones iniciales que pretenden
dar respuesta a las necesidades sanitarias, sociales y comunitarias. Desde la
respuesta sanitaria se busca impactar la patologia propia del trastorno mental, con
el objetivo de mejorar la salud e impactar de manera positiva en el bienestar de las
personas con trastornos de salud mental. Desde la respuesta social, se pretende
impactar en aquellas limitaciones que impiden a los individuos con estas patologias
poder desarrollar una vida cotidiana con autonomia a nivel personal y profesional, y
desde la respuesta comunitaria se pretende lograr la maxima integracion de la familia
y de la comunidad y propender por la participacién activa de la persona en la vida
social y productiva, este ultimo componente es apoyado por los programas y planes
gue promueven la participacién activa de las comunidades desde el reconocimiento
de los activos en salud y los recursos disponibles para apoyar a las personas con
trastornos en salud mental y a sus familias, contribuyendo al desarrollo de
comunidades educadas, empoderadas Yy sensibilizadas, con capacidad de
intervencion en su ambito de accién. Una nueva dimensidn se ha incluido
recientemente que es la de educacidn, innovacién e investigacién en donde Keralty
tiene el firme propodsito de contribuir al conocimiento colectivo en lo relacionado con
Salud Mental (13).

Finalmente, se debe resaltar que estos estandares informados en evidencia para el
diagnéstico, tratamiento y seguimiento de personas adultas con diagndstico de
depresidon en atencion primaria, deberan ser adaptados para cada paciente segun el
juicio clinico y dependiendo de sus caracteristicas sociodemograficas y de las
regulaciones existentes a nivel local.
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Objetivo

Brindar estandares de practica informados en la evidencia cientifica y en la
experiencia clinica que le permitan al personal de salud diagnosticar, tratar y realizar
el seguimiento de personas adultas con sospecha o diagndstico de depresidn.

Alcance

Poblacion

1.1. Poblacion diana

Poblaciéon adulta (= 18 afos) con sospecha o diagndstico de depresion (leve,
moderada, severa)

Subgrupos:

. Adultos mayores
Mujeres en periodo perinatal
Personas con condiciones crénicas de salud fisica

1.2, Poblacion no incluida

e Menores de 18 afios.

e Personas con trastornos afectivos secundarios a lesiones cerebrales.

e Personas con trastorno afectivo bipolar.

¢ Personas con trastorno del afecto secundario al consumo de sustancias psicoactivas.

Aspectos de salud y ambito de aplicacion

Los contenidos tienen alcance en el primer nivel de atencién (ambulatoria y de
urgencias), enfocadas a los aspectos de diagnodstico, tratamiento farmacoldgico,
psicoldgico y comunitario, y seguimiento de personas con sospecha o diagndstico de
depresion. No se incluyen aspectos relacionados a prevencion, diagnédstico y
tratamiento de la ideacién y/o conducta suicida.

Usuarios

Este documento esta dirigido al personal de salud de primer contacto con las personas
en las diferentes empresas del grupo Keralty, incluyendo médicos generales, médicos
especialistas en psiquiatria, urgencias, medicina familiar, profesionales en
enfermeria, psicélogos y demas personal de salud involucrado en la atencidon de
personas con depresion. Esta dirigido también al personal que toma decisiones
administrativas y generadores de politicas de salud en las empresas del grupo.
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Metodologia

El presente documento fue elaborado con base en el Manual para la adopcion de
guias de practica clinica basadas en evidencia en Keralty (14). Se conformd un grupo
de trabajo multidisciplinario con representantes de las empresas Keralty Colombia,
donde participaron especialistas en psiquiatria y epidemiologia, quienes definieron el
alcance, objetivos y preguntas clinicas de interés, las cuales se organizaron en 3
modulos: diagndstico, tratamiento, y seguimiento asi:

Preguntas orientadoras

1. ¢{Como identificar si la persona tiene depresion? (Dimensidn diagndstico)
2. ¢Como hacer el manejo de una persona con depresion? (Dimension
tratamiento)
a. ¢Cuales intervenciones psicoldgicas deben considerarse en el manejo de
una persona con depresion?
b. éCuadles intervenciones sociales (a nivel comunitario) deben
considerarse en el manejo de una persona con depresién?
c. ¢Cuales intervenciones farmacoldgicas deben considerarse en el manejo
de una persona con depresién?
3. ¢Qué consideraciones deben tenerse en cuenta para realizar el seguimiento de
personas con depresion? (Dimensidn seguimiento)

Blusqueda, seleccion y evaluacion de evidencia

Se realiz6 una busqueda sistematica de Guias de Practica Clinica (GPC) en sitios
recopiladores y desarrolladores de GPC. Las fuentes de informacidn, las estrategias
de busqueda utilizadas y los resultados identificados se presentan en el Anexo 1.

Se eligieron GPC que tuvieran como tema principal depresién en adultos, publicadas
en los ultimos cinco anos en idioma inglés o espafiol. Las GPC fueron evaluadas por
AGREE II.

Redaccion de estandares

Para cada pregunta, se realizd la extraccién de las recomendaciones de los
documentos fuente y a partir de estas se redactaron los estdndares para este
documento. La certeza de evidencia se incluye de acuerdo con el sistema de
gradacién original de cada GPC fuente; los sistemas de gradacién se resumen en el
Anexo 3. El documento preliminar fue revisado al interior del grupo desarrollador.
Los aportes recibidos fueron discutidos al interior del grupo y se incorporaron en el
documento. Finalmente, la versidn ajustada fue revisada y consensuada por la
Comisién Global de Salud Keralty (Ver Anexo 4).
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Estandares de practica clinica

Se preseleccionaron 26 referencias que pasaron por la tamizacion primaria y
tamizacion secundaria, luego de la cual, siete GPC fueron evaluadas en su calidad
metodoldgica con el instrumento AGREE II por dos evaluadores independientes (Ver
Anexo 2). Para la seleccidn, se priorizaron las GPC con mayor calidad, mas recientes
y cuyo alcance abordara la mayor cantidad de preguntas a responder de este
documento (15-17). Se revisaron también GPC vigentes en paises Keralty: Colombia
(18,19), Estados Unidos (20,21), México (22-24) y Peru (25), asi como el documento
guia de intervencion mhGAP de la OMS (26,27).

A continuacion, se presentan los estdandares de practica clinica para personas con
sospecha o diagndstico de depresidn que pertenecen a los grupos poblacionales:
poblacion general, mujeres en periodo perinatal, adultos mayores y personas con
condiciones crénicas. Los estandares se disponen en tres dimensiones: diagndstico,
tratamiento y seguimiento.

Los algoritmos pueden encontrarse en el Anexo 5.

Poblacion general

Dimensién 1. Diagndstico de la persona con depresion
1. Cuando se atiende a un persona, se recomienda que preste atencion a la
presencia de: antecedentes de depresién, enfermedades croénicas
especialmente cuando alteran la funcionalidad (15) u otros factores de riesgo
(ver Tabla 1) (Recomendacién fuerte a favor) (18).

Tabla 1. Factores de riesgo de presentar un episodio depresivo

Factores de riesgo para presentar un episodio depresivo

a) Personas con historia previa de episodio depresivo.
b) Historia familiar de depresién.
c) Personas con problemas psicosociales: desempleo, separacion
conyugal, eventos vitales estresantes.
d) Abuso y dependencia de sustancias, incluidos alcohol y cigarrillo.
e) Personas que consultan a menudo al sistema de salud.

f) Personas con enfermedades médicas crénicas; especialmente, cuando
hay compromiso de la funcionalidad (enfermedad cardiovascular,
diabetes, asi como enfermedades que involucran dolor crénico y

trastornos neuroldgicos).

g) Otros trastornos psiquiatricos (trastornos de ansiedad, trastornos de

personalidad).

h) Epocas de cambios hormonales (embarazo, posparto y menopausia).

i) Historia de intentos de suicidio.
j) Sedentarismo
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Factores de riesgo para presentar un episodio depresivo
k) Historial de exposicion a la violencia

|) Antecedentes de violencia o abuso sexual
Fuente: Adaptado de GPC Colombia (18) y consenso de expertos.

2. Si sospecha que la persona pueda tener depresidon, realice la tamizacion
considerando el uso de las herramientas PHQ-4 o PHQ-9 (Anexo 6 o0 Anexo 7)
(consenso de expertos).

3. En caso de obtener en el tamizaje un valor >3 para la subescala de depresién
en PHQ-4 o un puntaje >5 en PHQ-9, confirme el diagndstico de un episodio
depresivo Unico o recurrente y determine su severidad (consenso de expertos)
(Recomendacion fuerte a favor) (18). Puede usar los criterios de la clasificacion
internacional de enfermedades (CIE) (Punto de buena practica clinica) (18), o
aquellos vigentes en el contexto. Ver Tabla 2 y Tabla 3.

Tenga en cuenta:

e Los criterios de la clasificacién internacional de enfermedades son un
apoyo, el criterio clinico es el que define el diagndstico (consenso de
expertos).

e En personas con dificultades de comunicacidon, use un método de
comunicacién de acuerdo a las necesidades de la persona, en el caso que
sea factible (ej. Intérprete lenguaje de sefias) o haga las preguntas al
familiar o cuidador (15).

e Considere usar medidas validadas para sintomas, funcionalidad o
discapacidad (15).

Tabla 2. Criterios diagndsticos de depresion y clasificacion del trastorno depresivo de la CIE- 10.

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

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

1. 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 persiste durante al menos dos semanas.

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

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Ademas, debe estar presente uno o mas sintomas de la siguiente lista para que la suma
total sea al menos de 4:
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1. Pérdida de confianza y de la estimacion de si mismo, y sentimientos de
inferioridad.

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

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

4. Quejas o disminucién de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafadas

de falta de decision y vacilaciones.

Cambios de actividad psicomotriz, con agitacién o inhibicion.

Cualquier tipo de alteraciones del suefio.

Cambios en el apetito (disminucion o aumento), con la correspondiente

modificacion del peso.

Now

Los episodios depresivos se convierten en trastorno depresivo recurrente cuando, ademas
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 alteracion significativa del
animo y no presenta sintomas que cumplan con los criterios de episodio maniaco o hipomaniaco
en cualquier periodo de la vida.

Criterios de gravedad Caracteristicas

Episodio depresivo leve | Estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La
persona con un episodio leve, 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 seis
sintomas. La persona con un episodio moderado,
probablemente, tendra dificultades para continuar con
sus actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave | Deben existir los tres sintomas del criterio B y 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 somaticos importantes. Pueden aparecer
sintomas psicéticos tales 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 el delirio pueden ser congruentes o no
congruentes con el estado de animo.

Fuente: GPC Colombia (18) tomado de Organizacién Mundial de la Salud. CIE-10.
Trastornos Mentales y del Comportamiento. Décima Revisién de la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades. Descripciones Clinicas y pautas para el

diagnéstico. Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra, 1992.

Tabla 3. Criterios diagndsticos de depresidn y clasificacion del trastorno depresivo de la CIE- 11.

Definicion de depresion
Se define como la disminucidn del estado de animo y el interés en las actividades en la mayor
parte del dia, casi todos los dias, durante al menos dos semanas y acompafiada de:
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D. Capacidad reducida para concentrarse y mantener la atencion o marcada indecision

E. Creencias de baja autoestima o culpa excesiva o inapropiada

F. Desesperanza sobre el futuro

G. Pensamientos recurrentes de muerte o ideacidn suicida o evidencia de intento de suicidio

H. Suefio significativamente interrumpido o suefio excesivo

I. Cambios significativos en el apetito o el peso

J. Agitacién o retraso psicomotor

K. Energia reducida o fatiga

Tipo de trastorno Caracteristicas
depresivo
Trastorno depresivo de No hay antecedentes de episodios depresivos previos.
episodio Unico Nunca ha habido episodios maniacos, hipomaniacos o mixtos
previos que indiquen la presencia de un trastorno bipolar.
Trastorno depresivo El trastorno depresivo recurrente se caracteriza por antecedentes
recurrente de al menos dos episodios depresivos separados por un minimo

de varios meses sin perturbacion significativa del estado de animo.
Nunca ha habido ningun episodio anterior de mania o hipomania,
0 un episodio mixto, que indicarian la presencia de un trastorno
bipolar.

Segun severidad, puede
ser:

Leve | Se cumplen los requisitos de definicion de un episodio depresivo y
el episodio es de gravedad leve.

En un episodio depresivo leve, el individuo suele estar angustiado
por los sintomas y tiene alguna dificultad para continuar
funcionando en uno o mas dominios (personal, familiar, social,
educativo, ocupacional u otros dominios importantes). No hay
delirios ni alucinaciones durante el episodio.

Moderado | Se cumplen los requisitos de definicidon de un episodio depresivo,
no hay antecedentes de episodios depresivos previos, el episodio
es de gravedad moderada.

En un episodio depresivo moderado, varios sintomas de un
episodio depresivo estan presentes en un grado marcado, o un
gran numero de sintomas depresivos de menor gravedad estan
presentes en general. El individuo tipicamente tiene una dificultad
considerable para funcionar en multiples dominios (personal,
familiar, social, educativo, ocupacional u otros dominios
importantes).

Grave | En un episodio depresivo severo, muchos o la mayoria de los
sintomas de un episodio depresivo estan presentes en un grado
marcado, o estan presentes un nimero menor de sintomas y se
manifiestan en un grado intenso. El individuo tiene serias
dificultades para continuar funcionando en la mayoria de los
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dominios (personal, familiar, social, educativo, ocupacional u otros
dominios importantes).

Fuente: NICE 2022 (15), CIE - 11 (3)

4. Evalle de manera integral (15):

¢ la gravedad de los sintomas,

e el historial previo de depresion, trastornos fisicos o de salud mental
coexistentes, duracién y respuesta a tratamientos,

e el curso de la enfermedad,

e el grado de deterioro funcional o discapacidad asociados al episodio
depresivo,

e los factores que afecten el curso de la enfermedad:
o fortalezas, recursos personales (red de apoyo) y dificultades con

relaciones interpersonales anteriores y actuales;

o estilo de vida (habitos alimentarios, actividad fisica, suefio, consumo de
drogas o alcohol);

o condiciones de vida (deudas, situacion laboral, soledad y aislamiento
social);

o experiencia reciente o pasada de eventos vitales estresantes o
traumaticos.

5. Realice el diagnédstico diferencial teniendo en cuenta enfermedades como:
demencia, hiper o hipotiroidismo, cancer de pancreas, enfermedad de Addison,
tumores cerebrales, avitaminosis, desnutricion, fibromialgia, sindrome de
fatiga cronica; trastorno afectivo bipolar, abuso de sustancias y trastornos de
ajuste (Recomendacion fuerte a favor, por consenso de expertos) (18) vy
efectos secundarios de medicamentos (26) .

6. En caso de que la persona presente uno o mas de los siguientes sintomas:
sintomas fisicos inexplicables, dolor crénico, fatigabilidad, insomnio, ansiedad
y uso de sustancias; se recomienda descartar otras condiciones médicas y
confirmar el diagndstico de depresién (Recomendacion fuerte a favor, por
consenso de expertos) (18).

7. Evalle el riesgo de suicidio. Indague por espectro suicida (ideacidn, plan
estructurado, gestos, intentos o comportamientos de autoagresion)! y por

! Puede considerar las siguientes preguntas (18): Actualmente usted: 1. éSiente que vale la pena vivir?, 2. iDesea
estar muerto?, 3. éHa pensado en acabar con su vida?, 4. Si es asi, ¢ha pensado como lo haria? éQué método
utilizaria?, 5. ¢Tiene usted acceso a una forma de llevar a cabo su plan? (explorar si existen medios para concretar
un acto suicida: posesidn de armas, disponibilidad de medicamentos o sustancias de alta toxicidad), 6. ¢Qué le impide
hacerse dafio?
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factores que puedan aumentar el riesgo de suicidio (Tabla 4), descartando la
intencion no suicida (15,18) (consenso de expertos).

La valoracion clinica puede estar soportada en el uso de escalas validadas o por la
factibilidad de realizacion en el contexto (p. ej. Escala SAD PERSONS, L-RAM, entre
otras), teniendo en cuenta los recursos disponibles (consenso de expertos).

En caso de riesgo de autolesién o suicidio organice la ayuda necesaria, indague por
el apoyo social con el que cuenta la persona y si conoce fuentes de ayuda. Indiquele
a la persona que busque mas ayuda si su situacién empeora (15).

En caso de riesgo de suicidio o riesgo inmediato (para la persona o para los demas)
(15), ideacion suicida persistente o si ya existié un intento de suicidio, remita a un
servicio de urgencias para ser valorado por psiquiatria inmediatamente (Grado de
recomendacién: C) (23). Ver estandar 64-67.

Tabla 4. Factores que aumentan el riesgo de suicidio.

Historia médica previa

Sintomas

Factores sociales-
vitales

Historia de intentos previos.

Anhedonia.

Estado civil (soltero,
viudo, divorciado o
separado).

Un intento previo de alta
letalidad o con métodos
violentos (ahorcamiento,
precipitacion desde alturas,
uso de armas de fuego,
incineracién).

Ansiedad severa.

Pérdida de algun ser
querido.

Abuso o dependencia de
sustancias.

Ataques de panico.

Pobre red de apoyo.

Trastorno de personalidad.

Desesperanza.

Vivir solo.

Enfermedad fisica comarbida
(Enfermedad cronica, terminal,
dolor o discapacidad)

Insomnio.

Antecedentes de
suicidio en el entorno

Historia familiar de suicidio.

Pobre concentracion.

Edad avanzada

Comorbilidad con trastornos de
ansiedad.

Psicosis.

Antecedentes de
hospitalizacion psiquiatrica.

Ideas de muerte

Pérdida del sentido de
la vida

Fuente: GPC Colombia (18), GPC México (23) y APA 2010 (21).

8. Explique al familiar o cuidador el riesgo existente de suicidio (Punto de buena

practica clinica) (18).

9. Cuando se realice el diagndstico de depresiéon, ofrezca a la persona toda la
informacidon necesaria sobre el trastorno, sus opciones de tratamiento y las
explicaciones para reducir el sentimiento de culpa y el estigma (23). Si
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identifica alguna condicién de deterioro cognitivo adquirido o discapacidad,
busque alternativas que permitan la comunicacién y, si es necesario, consulte
con un especialista para el desarrollo de estrategias de tratamiento (15).

10.Tenga en cuenta que las personas que tienen sintomas de depresion crénica?
puede que no hayan buscado atencién previamente y no sepan de su
diagnéstico. Hable sobre su estado de animo y sintomas para ayudar a acceder
al tratamiento (15).

11.En caso de que se confirme el diagnostico de episodio depresivo, proceda a
descartar la depresion bipolar. Sospeche de depresién bipolar si se presenta
alguna de las siguientes situaciones (BPC) (25):

e Episodio hipomaniaco por cuatro dias o mas (actual o pasado).
e Episodio maniaco por una semana o mas.

12.Descarte el espectro bipolar para evitar dar tratamiento a un primer episodio
depresivo y ocasionar un viraje (consenso de expertos). Algunos criterios para
detectar el espectro bipolar son (28):

e A. Por lo menos un episodio depresivo
e B. Sin episodios hipo/maniacos espontaneos
e C. Cualquiera de los siguientes mas dos items del criterio D o los dos juntos
mas 1 item del criterio D:
o 1. Historia familiar de ler grado de Trastorno Bipolar
o 2. Induccién de hipo/mania por antidepresivos
e D. Si no hay ningun item del criterio C, seis de los nueve items siguientes:
. Personalidad hipertimica
. Episodios depresivos recurrentes (mayor a 3)
. Episodios depresivos breves (menores a 3 meses)
. Sintomas depresivos atipicos (segun DSM)
. Episodios depresivos psicoticos
. Inicio depresivo temprano (menos de 25 afos)
. Depresién postparto
. Agotamiento de respuesta a los antidepresivos

ONOOUT PN~ WNBRH
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2 “Las personas con sintomas depresivos crdnicos incluyen a aquellas que cumplen continuamente los criterios para
el diagndstico de un episodio depresivo mayor durante al menos 2 afios, o que tienen sintomas subumbrales
persistentes durante al menos 2 afios, o que tienen un estado de animo bajo persistente con o sin episodios
concurrentes de depresion mayor durante al menos 2 afos. Las personas con sintomas depresivos también pueden
tener una serie de dificultades sociales y personales que contribuyen al mantenimiento de sus sintomas depresivos
cronicos” (15).
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o 9. Falta de respuesta a 3 o0 mas pruebas con antidepresivos

13.En caso de sospechar depresidn bipolar, remita a un especialista en psiquiatria
para su diagndstico y tratamiento (BPC) (25).

Dimensién 2. Tratamiento de la persona con depresidn

Estilo de vida
14.Para mejorar la sensacion de bienestar aconseje seguir una dieta saludable,
evitar el consumo en exceso de alcohol, dormir lo suficiente y realizar actividad
fisica de manera regular (15,21), preferiblemente si son actividades al aire
libre (15).

15.En personas con depresidon se recomienda:

e Realizar actividad fisica rutinaria sola para el tratamiento de personas
adultas con episodios depresivos leves o como terapia adjunta si el episodio
es moderado o grave (Recomendacion fuerte a favor) (18).

e Promover realizar ejercicio entre 30 y 45 minutos al menos 3 veces por
semana, durante 10 a 14 semanas (Recomendacion fuerte a favor) (18),
pueden prescribirse ejercicios como caminar, trotar o correr (BPC) (25).

. La prescripcién de ejercicio depende de la condicion fisica de cada persona
como complemento de la terapia farmacoldgica o psicoterapia (BPC) (25).

e Mantener una rutina cotidiana y habitos de vida saludable (Recomendacion
fuerte por consenso de expertos) (18).

e Promover higiene del sueiio (Recomendacion fuerte a favor por consenso
de expertos) (18).

Generalidades del tratamiento

16.Discuta con la persona sobre qué podria estar contribuyendo al desarrollo de
su depresion y las expectativas que se tengan en relacion al tratamiento (15).
Explique las opciones de tratamiento (beneficios, eventos adversos, tiempos
de espera y resultados esperados), indague por sus preferencias, por
experiencias de episodios depresivos y tratamientos anteriores (incluyendo
tratamientos a familiares de primer grado, eficacia y eventos adversos).
Dedique el tiempo suficiente en la discusion inicial sobre las opciones de
tratamiento y tome una decision compartida, diligencie el consentimiento
informado y registre lo discutido en la historia clinica (15) (consenso de
expertos).

17.Si la persona estd de acuerdo, involucre a familiares, cuidadores u otras
personas de apoyo en parte o totalidad del tratamiento (15).
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18.Proporcione la opcion de ver a un profesional con el que tenga buena relacién
o cambiar de profesional si la relacién no funciona (15).

19.Cuando considere el tratamiento para la persona con depresidn, tenga en
cuenta (15,18):

e Llevar a cabo una evaluacién de la necesidad, duracion del episodio,
caracteristicas y evolucion de sintomas (Recomendacion fuerte a favor).

e Desarrollar un plan de tratamiento.

e Los efectos adversos potenciales (Recomendacién fuerte a favor).

e Cualquier problema de salud fisica y mental coexistente.

e La probabilidad de ser adherente al tratamiento (Recomendacion fuerte a
favor). Analizar los factores que harian a la persona propensa a participar
en el tratamiento (incluida la revision de las experiencias previas).

e El historial de tratamiento previo: caracteristicas de episodios anteriores y
su respuesta a los tratamientos (Recomendacion fuerte a favor).

e Abordar cualquier barrera para la entrega de tratamientos debido a
discapacidades, lenguaje o dificultades de comunicacion. Considere
comunicar las intervenciones en el idioma de preferencia de cada persona
cuando sea posible (15,29).

e Asegurar un enlace regular entre los profesionales de la salud en entornos
especializados y no especializados, si la persona esta recibiendo apoyo o
tratamiento especializado.

e Las preferencias de las personas (Recomendacién fuerte a favor).

e Priorizar el tratamiento menos intrusivo y mas eficiente en recursos,
apropiado para sus necesidades o que le haya funcionado antes.

20.En el manejo de insomnio en adultos con diagndstico de depresion considere
en su orden: medidas no farmacoldgicas (medidas de higiene del suefio,
técnicas de relajacidon/respiracion y terapia cognitivo-conductual), en caso de
considerar tratamiento farmacoldgico considere medicamentos hipndticos no
benzodiacepinicos (consenso de expertos).

21.En personas con deterioro cognitivo adquirido proporcione las mismas
intervenciones que para otras personas cuando sea posible y ajuste el método
de entrega o duracién (en caso de requerirse) de acuerdo a la capacidad de
comunicacién o discapacidad (15). Ver estandares en la seccién Dimension 2.
Tratamiento de la persona con problemas crénicos de salud fisica y depresion.

22.Construya una relacion de confianza con la persona con depresion y promueva
la continuidad de la atencidn registrando las preferencias de la persona y
ofreciendo la oportunidad de ver al mismo profesional de salud (15).
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23.Debe garantizarse a las personas con depresién la disponibilidad de los
tratamientos oportunamente (Grado de recomendacién: B) (23) y, en casos
de depresidn severa, garantizar su acceso, provisidon, monitoreo de resultados
y de experiencia (15).

24.En casos de depresion leve el manejo debe ser no farmacoldgico y tener
seguimiento por equipos de salud mental de acuerdo con el contexto y los
recursos disponibles (consenso de expertos).

25.En caso de depresion moderada o severa, remita a un especialista en
psiquiatria para iniciar su tratamiento (consenso de expertos).

26.En personas con depresidon severa o sintomas depresivos cronicos vy
condiciones coexistentes que compliquen su situacidn, ofrezca un plan de
atenciéon multidisciplinario que (15,29):

e Se elabore con el consentimiento de la persona.

e Se disefie en conjunto con el médico tratante y las personas relevantes y
se incluyan sus funciones.

e Ofrezca informacidén de contacto sobre opciones de apoyo las 24 horas.

e Sea compartido con la familia.

e Incluya un plan de crisis (identificacion de desencadenantes y la forma de
abordarlos).

e En el caso de considerar tratamiento farmacoldgico, contenga un plan para
inicio, revisién y suspension de medicacion.

e Sea susceptible a ser actualizado o modificado.

Adherencia

27.Para promover la adherencia, proporcione a la persona y a sus familiares o
cuidadores (en el que caso que se haya decidido involucrarlos) informacion
simple y objetiva sobre el tratamiento para promover su adherencia (Grado de
recomendacion: A) (23).

28.Se recomienda promover la adherencia a los tratamientos a través de
psicoeducacién u otros mecanismos como (Recomendacion fuerte a favor)
(18):

e Establecer una adecuada relacidn con el profesional de la salud.

e Garantizar el acompafamiento durante el tratamiento (p. ej. a través de
lamada, mensaje etc.).

e Fomentar el establecimiento de habitos.
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e Realice prescripciones sociales?® en salud mental y comunitarios (incluyendo
actividad fisica), de acuerdo con los recursos disponibles (consenso de
expertos).

e Psicoeducacion dirigida a la red de apoyo (familia) (consenso de expertos).

Tratamiento en personas con riesgo de suicidio

29.En personas con riesgo de suicidio (30):

e Evite suspender el tratamiento (teniendo como base el riesgo de suicidio).

e Revise su red de apoyo y la toxicidad en sobredosis del antidepresivo y de
la medicacidén que esté tomando (29). En caso de enfermedades crdnicas
revise la Dimensién 2. Tratamiento de la persona con problemas cronicos
de salud fisica y depresion.

e Considere aumentar el nivel de apoyo. Realice contactos mas frecuentes
(ya sea presencial o virtual).

Tratamiento psicoldgico y psicosocial

30.Para determinar las caracteristicas del tratamiento (p. ej. forma, estructura,
duracion) utilice los manuales de las intervenciones psicoldgicas vy
psicosociales (15).

31.Considere basarse en los manuales de las intervenciones psicoldgicas vy
psicosociales para capacitar y supervisar (15).

32.La duracién de cada sesidon de psicoterapia con diferentes modalidades (virtual
o presencial, grupal o individual) y por profesional de salud capacitado o
entrenado idealmente debe ser como minimo: entre 45 y 60 minutos, con una
frecuencia de una vez por semana, durante tres meses (consenso de
expertos).

PBP: se sugiere que la implementacion del lineamiento considere el contexto
y condiciones propias de cada pais o empresa Keralty, teniendo en cuenta que
la duracion y frecuencia definida impacte en los resultados en salud esperados.

PBP: considerar la implementacion de estrategias en telesalud, salud digital u
otras herramientas tecnoldgicas que permitan garantizar acceso y cobertura.

3 Prescripcion social: es un mecanismo por medio del cual cualquier miembro de la comunidad
o de los equipos integrales de cuidado, posterior al analisis y conocimiento de una persona vy
su realidad, sugiere o recomienda recursos (activos) propios y de su entorno que pueden
impactar positivamente su condicién de salud, bienestar y calidad de vida. El proceso de
prescripcion social debe ser visto como una busqueda consensuada que cuenta con la
participacion activa del consultante, identificando juntos el tipo de actividades que pueden
ser beneficiosas para afrontar una determinada situacién de salud. Es una accion diferente,
aungue complementaria, a la prescripciéon de un medicamento, terapia, procedimiento, etc.
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33. Para la estructuracién del plan terapéutico de intervenciones breves o en crisis
en términos de frecuencia y duracién se sugiere realizar minimo realizar 6
sesiones y entre 45 y 60 minutos, ajustando de acuerdo a las necesidades del
paciente (consenso de expertos).

34.Use medidas de desenlace de manera rutinaria para revisar la eficacia del
tratamiento (ver seccién de seguimiento) (Punto de buena practica clinica)
(18).

35.Las intervenciones psicoterapéuticas deben ser realizadas por profesionales
competentes* (Punto de buena practica clinica) (18) y deben recibir
supervisién clinica de manera regular con el consentimiento de la persona (15).

36.Cuando esté préximo por finalizar el tratamiento psicoldgico revise las formas
de mantener los beneficios de este (15).

37.En personas con problemas de pareja o entorno familiar disfuncional que
perpetien o refuercen los sintomas depresivos se sugiere psicoterapia de
pareja o familia (Punto de buena practica clinica) (BPC) (18,25).

38.Se puede considerar la psicoeducacion de red de apoyo (familia, pareja u otro)
durante el tratamiento de la depresion en los casos en que se identifique que
los problemas de las relaciones afectivas cercanas pueden contribuir a la
depresion (15) (consenso de expertos).

Tratamiento farmacoldégico
Inicio del tratamiento

39.Discuta y acuerde el plan de manejo. Los aspectos a discutir se enlistan en la
Tabla 5.

Tabla 5. Aspectos a discutir y acordar para el plan de manejo

Aspectos a discutir Informacion relevante para la persona
Razones de ofrecer los|éCual es la razén que apoya ofrecer Ilos
medicamentos medicamentos?

éCudles son los efectos al iniciar a tomar los
antidepresivos?

Opciones de medicamentos, | ¢éCuales son las opciones de medicamentos?

en el caso que distintos | éCual es la percepcidn de las personas en cuanto
antidepresivos sean | eficacia y tolerabilidad (si ha tomado antes algun
adecuados antidepresivo)?

4 Profesionales que demuestre experiencia certificada (psiquiatras, médicos, psicologos
clinicos, enfermeras entrenadas en salud mental) entrenados en la técnica terapéutica usada
(basado en un manual).
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Aspectos a discutir Informacion relevante para la persona

Dosis y la posible necesidad | ¢Cuando sera su siguiente revisién?

de su ajuste éPor qué se necesita un seguimiento regular?
¢Cudl es la frecuencia para asistir a la siguiente
revision?

Beneficios ¢Cémo el medicamento puede ayudar a la mejoria

que le gustaria ver a la persona en su vida?
¢Como automonitorear sus sintomas y como ayuda
a sentirse involucrado en la propia recuperaciéon?
Tiempo que se necesita para | ¢Cuanto tiempo se requiere para ver un efecto?
alcanzar el efecto (dentro de 4 semanas generalmente, si el
antidepresivo va a funcionar)
¢Cuanto tiempo se requiere para alcanzar el efecto
antidepresivo completo?
Efectos secundarios, efectos | éCoOmo algunos efectos secundarios pueden
de sindrome de retiro persistir durante el tratamiento?
¢Cuadles son los efectos del sindrome de retiro vy
cOmo se pueden minimizar?
Inquietudes sobre cdmo | éCOmo tomar la medicacion (hora, interacciones
tomar o suspender el | medicamentosas y con alcohol)?
medicamento éPor qué es importante tomar el medicamento
COmo es prescrito?
¢Es necesario seguir el tratamiento después de la
remision de sintomas? (es posible que sea
necesario seguir el tratamiento durante al menos 6
meses después de la remision de los sintomas, pero
debe revisarse peridodicamente)
Fuente: Elaboracién propia a partir de las recomendaciones de NICE 2022 (15); GPC
Colombia (18).

40. Se recomienda considerar los efectos adversos de cada uno de los

antidepresivos (Recomendacién fuerte a favor) (18) (Ver Tabla 6):

Tabla 6. Eventos adversos por uso de antidepresivos

Medicamento Efectos adversos

Arritmias, taquicardia sinusal, hipotensién postural vy
alteraciones en la conduccién cardiaca; especialmente, en
adultos mayores, personas con enfermedad cardiaca o en
quienes estan tomando multiples medicamentos.

Sequedad bucal y ocular y retencién urinaria

Crisis epilépticas: hay un leve incremento en el riesgo con
los ATC.

Somnolencia, constipacion, delirio, mioclono, convulsiones,
excitaciéon, disfuncion eréctil, disfuncidn orgasmica,
diaforesis, riesgo de caida, sedacién, aumento de peso.
Toxicidad en sobredosis: puede ocurrir con todos, pero es
mucho mas alta con ATC y antidepresivos duales.

ATC
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__Medicamento _______ Efectosadversos

Hipertensién arterial: se presenta mds a menudo con
antidepresivos duales; especialmente, dosis altas de
venlafaxina.

Disfuncién sexual: se presenta a menudo en quienes toman
ISRS y antidepresivos duales. El antidepresivo que tiene
mayor riesgo de provocar disfuncion sexual es la paroxetina,
y el de menores efectos sexuales es el bupropion.

Crisis epilépticas: pueden presentarse con sobredosis de
bupropion.

Toxicidad en sobredosis: puede ocurrir con todos, pero es
mucho mas alta con ATC y antidepresivos duales.

Boca seca, dolor de cabeza, activacion, insomnio, nausea y
vomito: IRSN y bupropion

IRSN: excitacion, disfuncion eréctil, acatisia

Nduseas y vomito: se presentan mas a menudo con los ISRS
y los antidepresivos duales; especialmente, con Ila
venlafaxina.

Sangrado gastrointestinal: se presenta mas a menudo con
los ISRS; especialmente, en ancianos o al combinarlos con
otros farmacos que puedan producir alteraciones gastricas,
como los antinflamatorios no esteroideos. Si se los prescribe
a personas con alto riesgo de sangrado se recomienda el uso
de medicamentos protectores de la mucosa gastrica.
Insomnio y ansiedad: ocurren mas a menudo con los ISRS.
Diarrea: se presenta mas a menudo con los ISRS;
especialmente, con la sertralina.

Dolor de cabeza, riesgo de caida, ndusea y voOmito,
osteopenia, aumento de peso, excitacion, disfuncion eréctil,
disfuncidn orgasmica, activacién, bruxismo, acatisia.
Mioclono, sindrome de serotonina (severo), aumento de
IMAO peso, disfuncidn orgasmica, hipertension ortostatica, crisis
hipertensiva

Aumento significativo de peso: se presenta mas a menudo
con la mirtazapina que con otros antidepresivos.

Antidepresivos
duales

ISRS

Mirtazapina Somnolencia, sedacion.

Incremento del colesterol
Trazodona Somnolencia, priapismo,hipotensién ortostatica
Agomelatina Somnolencia
Nefazodona Hipotensidn ortostatica, hepatotoxicidad, sedacion
Amoxapina Convulsiones

Fuente: GPC Colombia (18) y APA 2010 (21)
41.En caso de prescribir antidepresivos duales o triciclicos, se recomienda
aumentar gradualmente la dosis, para evitar efectos colaterales intolerables
(Recomendacion fuerte a favor) (18).
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42.No se recomienda el uso de reboxetina por su balance riesgo-beneficio
(Recomendacién fuerte en contra) (18).

43.No se recomienda el uso de agomelatina, por insuficiente evidencia acerca de
su efectividad (Recomendacion débil en contra) (18).

44 .Dependiendo de los efectos colaterales que se presenten, tenga en cuenta
(18):

e Sison leves y tolerables para la persona, se recomienda registrarlos y no
hacer cambios en el tratamiento (Recomendacion fuerte a favor por
consenso de expertos).

Si los efectos no son tolerados por la persona, se recomienda cambiar el
antidepresivo, (Recomendacion fuerte a favor de la intervencién).

Suspension de antidepresivos

45.Realice el seguimiento de sintomas de recaida/recurrencia de la depresion de
acuerdo a las caracteristicas clinicas de la persona (15). Como minimo, se
sugiere que la persona a quien se le retire el medicamento sea evaluada al
primer y al tercer mes para monitorizar la reaparicion de sintomas
(Recomendacion débil a favor por consenso de expertos) (18).

46.Resalte la importancia de tomar los medicamentos segun las indicaciones.
Explique que, si deja de tomarlos, se salta una dosis o toman dosis
incompletas, pueden tener sintomas de sindrome de retiro(15).

47.Los sintomas de sindrome de retiro no afectan a todos y son diferentes (tipo y
severidad) entre las personas. Pueden ser sintomas leves que aparecen a los
pocos dias de reducir o suspender la medicacidon antidepresiva. Los sintomas
de sindrome de retiro severos pueden aparecer, particularmente, si se
suspende el medicamento de manera subita (15).

48.Los sintomas de sindrome de retiro pueden ser (15,29):

e Inestabilidad, vértigo o mareos.

e Sensaciones alteradas (por ejemplo, sensaciones de descarga eléctrica,
parestesias).

e Cambios de humor o sentimientos alterados (por ejemplo, irritabilidad,
ansiedad, bajo estado de animo, llanto, ataques de panico, miedos
irracionales, confusiéon o, muy raramente, pensamientos suicidas)

e Inquietud o agitacion.

e Problemas para dormir.

e Sudoracion.

e Sintomas gastrointestinales (por ejemplo, nauseas).
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e Palpitaciones, cansancio, dolores de cabeza y dolores en las articulaciones
y los musculos.
49.Generalmente, los sintomas de sindrome de retiro desaparecen entre 1 y 2
semanas. En algunos casos donde los sintomas tienen mayor duracién (p.ej.
varias semanas o meses), el sindrome de retiro es mas dificil (15).

50.Monitoree a las personas mientras se les reduce la dosis, indague por sintomas
de sindrome de retiro. Determine la frecuencia del seguimiento con base en
caracteristicas clinicas y necesidad de apoyo (15).

51.Reconozca las personas que tienen preocupacion o temor de suspender la
medicacién (p. ej. si han tenido intentos previos con sintomas de sindrome de
retiro o regreso de la depresion) y brinde apoyo adicional para dejar la
medicacién con éxito, ya sea con un seguimiento mas frecuente, llamadas o
recursos escritos. Aconseje sobre la higiene del suefio (15).

52.Tenga en cuenta los aspectos mencionados en la Tabla 7 al momento de
suspender la medicacién antidepresiva de una persona.

Tabla 7. Aspectos a tener en cuenta al momento de suspender antidepresivos.

Aspecto Consideraciones

Aspectos como la vida media del medicamento, los
antidepresivos con una vida media corta deberan reducirse
mas lentamente

Por ejemplo, la accidon prolongada de la fluoxetina, permite
gue en situaciones pueda ser suspendida de manera segura
asi:

-Si toma 20 mg de fluoxetina/dia, puede dosificarse un
periodo en dias alternos para hacer la reduccion de la dosis.

- Si toma dosis mas altas, haga el retiro gradual.

Evalle los efectos de la reduccion luego de 1 o 2 semanas,
antes de hacer la siguiente reduccion.

El tratamiento manteniendo la dosis con la que se obtuvo la
remisiéon de los sintomas debe durar minimo entre 6 y 12

Perfil
farmacocinético

Duracion del meses para un primer episodio depresivo. Dependiendo de la

tratamiento recaida o reincidencia de los sintomas, el tratamiento tendra
que prolongarse (inclusive indefinidamente), segun criterio
clinico.

Reducir la dosis de manera lenta y escalonada. Prescriba una
proporcion de la dosis anterior.

La reduccidon se realiza de forma gradual. Considere usar
Dosis reducciones mas pequefias a medida que la dosis sea mas
baja (p. €j. 25%). En el caso que no sea posible la disminucion
gradual en presentaciones como tabletas, considere el uso de
presentaciones liquidas
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Aspecto Consideraciones

Antes de continuar con la reduccién de dosis, asegurese que
cualquier sintoma de sindrome de retiro se haya resuelto o
la persona lo tolere.

Tenga en cuenta otras caracteristicas clinicas de la persona y
evalle en qué casos la retirada mas rapida del medicamento
es la opcién con mayor beneficio (p. ej. Si presentan efectos
secundarios graves o intolerables o al cambiar de
antidepresivo)

Tiempo Retirar la medicacion puede tardar semanas o meses.
Los sintomas de sindrome de retiro se pueden presentar por
Tipo de el uso de distintos antidepresivos ATC, ISRS, IRSN, IMAO.
antidepresivo La paroxetina y la venlafaxina se han relacionado mas

frecuentemente con los sintomas de sindrome de retiro.
Sintomas leves de sindrome de retiro: tranquilice a la
persona, controle y monitoree los sintomas; explique que
estos son limitados en el tiempo e indique que contacte al
profesional de salud que recetd los medicamentos en caso de
gue los sintomas empeoren o persistan.
Sintomas severos de sindrome de retiro: mientras
controlan los sintomas, considere reiniciar el antidepresivo en
su dosis anterior y posteriormente intente reducir a menor
velocidad y en menor proporcién después de que los sintomas
hayan desaparecido.
ATC: antidepresivos triciclicos, ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina,
IRSN: inhibidores de la recaptacion de serotonina-norepinefrina, IMAO: inhibidores de la
monoaminooxidasa.
Fuente: Adaptado de NICE 2022 (15); GPC Peru (25); NICE 2009 (29).
53.Explique a las personas que tienen sintomas de sindrome de retiro que no
corresponde a una recaida de su depresidon. Generalmente, la recaida no ocurre
en el momento en que se reduce la dosis 0 se deja el medicamento y que en
el caso que volviera a tomar el medicamento (o se aumente la dosis) los

sintomas pueden tardar dias en desaparecer (15).

Severidad de los
sintomas de
sindrome de retiro

Antidepresivos para personas con riesgo de suicidio

54.En personas de 18 a 25 afos o con mayor riesgo de suicidio, tener en cuenta
para prescribir el tratamiento (15):

e Evaluar su estado de salud mental y estado de dnimo.

e Implemente estrategias de gestidon de riesgo ante el potencial incremento
de pensamientos suicidas, autolesiones e intentos de suicidio en las
primeras etapas del tratamiento.

e Revise los estandares para el seguimiento de las personas con depresidon
(Ver Dimension 3. Seguimiento de la persona con depresion).
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e Comprender la toxicidad en sobredosis. Hay mayor riesgo de sobredosis
con el uso de ATC. Evite el inicio rutinario del tratamiento con estos
medicamentos, exceptuando la lofepramina.

Potenciacion con litio

55.En las personas que toman litio (15):

e Al iniciar el tratamiento evalle: el peso, la funcién renal y tiroidea y los
niveles de calcio.

e Durante el tratamiento: monitoree cada 6 meses o con mas frecuencia si
hay insuficiencia renal significativa.

e En el caso de mujeres en edad reproductiva considere el balance entre los
beneficios y riesgos del uso de litio, la planificacion y los controles que se
requieran.

e Los niveles plasmaticos de litio deben ser inferiores a 1,0 mmol/L (los
niveles terapéuticos para el refuerzo de la medicacion antidepresiva suelen
ser de 0,4 mmol/L o superiores; considere niveles de 0,4 a 0,6 mmol/L
para personas mayores de 65 afios o0 mas) (15).

e Informe la manera segura de tomar su medicacion.

Potenciacion con antipsicéticos orales

Los medicamentos antipsicdticos aprobados por la FDA indicados para el tratamiento
en el trastorno depresivo mayor en adultos son: aripiprazol, olanzapina y quetiapina
(31).

56. Considere el uso de potenciacidn con antisicoticos orales en personas con
diagndstico de depresion con sintomas psicéticos, depresion resistente (como
opcidn terapéutica en personas sin respuesta al tratamiento de primera linea)
(consenso de expertos)

57.Evalle el pulso, presion arterial, estado nutricional, dieta, nivel de actividad
fisica y parametros como HbA1c, glucemia y perfil lipidico en ayunas, antes de
empezar el tratamiento con antipsicoticos orales (15). Revise los estandares
para el seguimiento de las personas con potenciacion con antipsicéticos orales
en la siguiente seccion (Dimension 3. Seguimiento de la persona con
depresion).

Tratamiento de personas con depresion leve
58.Discuta las opciones de tratamiento de primera linea mencionados en la Tabla
8 para personas con depresion leve teniendo en cuenta necesidades y
preferencias clinicas. Considere la autoayuda guiada como la opcién menos
intrusiva y que menos recursos requiere (15).

Tabla 8. Opciones de tratamiento para personas con depresion leve
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Tratamiento Como se entrega

Autoayuda guiada | Se deben entregar de manera virtual o presencial:
materiales impresos o digitales que siguen los
principios de la autoayuda guiada, incluye la terapia
cognitivo-conductual estructurada (TCC), la activacién
conductual estructurada, la resolucién de problemas o
los materiales psicoeducativos.

Se debe contar con el apoyo de un profesional
capacitado que facilite la intervencién de autoayuda,
aliente la finalizacién y revise el progreso y los
resultados.

Por lo general, consta de 6 a 8 sesiones ordinarias
estructuradas (15) durante 10- 12 semanas (Grado de
recomendacién: B) (23).

Terapia cognitivo- | Terapia cognitivo-conductual de segunda y tercera
conductual (TCC) generacion.

Intervencién grupal realizada por 2 profesionales, al
menos uno de ellos tiene capacitacion y competencia
especificas para la terapia. Puede constar de 10-12
sesiones de 8-10 participantes por 12-16 semanas,
incluido el seguimiento (Recomendacién débil a favor)
(18).

Intervenciéon individual impartida por un profesional
con formacién y competencia especificas para la
terapia.

Considerar la frecuencia segun criterio clinico para
personas con ciertas condiciones 0 necesidades
(comorbilidades, problematicas sociales, presencia de
sintomas residuales).

Activacion Intervencidén grupal realizada por 2 profesionales, al
conductual menos uno de ellos tiene capacitacién y competencia
especificas para la terapia.

Generalmente, consta de 8 participantes en el grupo.
Intervenciéon individual impartida por un profesional
con formacién y competencia especificas para la
terapia.

Considerar la frecuencia segun criterio clinico para
personas con ciertas condiciones 0 necesidades
(comorbilidades, problematicas sociales, presencia de
sintomas residuales).

Ejercicio en grupo | Debe ser realizado por un profesional capacitado. Se
basa en un programa de actividad fisica disefado
especificamente para personas con depresion (15).
Duracién: mas de 1 sesidon por semana durante 10
semanas
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Tratamiento Como se entrega

Generalmente 8 participantes en el grupo (15).
Revisar las recomendaciones sobre ejercicio en el
apartado iError! No se encuentra el origen de |
a referencia.

Atencién plena
grupal y meditacion

Se debe ofrecer idealmente por 2 profesionales, y al
menos uno de ellos debe contar con formacion
competencias especificas para esta terapia.

Se utiliza un programa como la terapia cognitiva
basada en la atencién plena disefiada especificamente
para personas con depresion.

Por lo general, consta de 8 a 15 participantes en el
grupo.

Psicoterapia
interpersonal (IPT-
Interpersonal
psychotherapy)

Debe ofrecerse por un profesional con formaciéon en
competencias especificas para esta terapia.
Considerar la frecuencia segun criterio clinico para
personas con ciertas condiciones 0 necesidades
(comorbilidades, problematicas sociales, presencia de
sintomas residuales).

Asesoramiento
(Counselling)

Debe ofrecerse por un profesional con formacion en
competencias especificas para esta terapia.
Considerar la frecuencia segun criterio clinico para
personas con ciertas condiciones 0 necesidades
(comorbilidades, problematicas sociales, presencia de
sintomas residuales).

Psicoterapia
psicodinamica a
corto plazo (STPP)

Debe ofrecerse por un profesional con formacion en
competencias especificas para esta terapia.
Considerar la frecuencia segun criterio clinico para

personas con ciertas condiciones 0 necesidades
(comorbilidades, problematicas sociales, presencia de
sintomas residuales).

Fuente: Adaptado de NICE 2022(15), GPC México 2015 (23) y GPC Peru (25), por consenso
de expertos.

59.Reconozca e informe que las personas pueden rechazar el tratamiento (15).

60.Dentro del tratamiento de la depresién leve, se recomienda:

e Explorar y hablar con la persona sobre los eventos vitales estresantes
recientes (Recomendacién fuerte a favor por consenso de expertos) (18).
e Considerar la terapia grupal para fortalecer la red de apoyo de la persona
con depresion (BPC) (25).
Remision a especialista en psiquiatria

61.Se recomienda remitir al psiquiatra, si durante el seguimiento se ha
identificado que no hay respuesta a los tratamientos o empeoran los sintomas



‘ Instituto Global d
*® Keralty mm  |GE€Kc e &e?alt?/

(Recomendacion fuerte a favor por consenso de expertos) (18) o se progresa
a una depresidn moderada o severa (consenso de expertos).

Tratamiento de personas con depresion moderada y severa
62.Discuta las opciones de tratamiento de primera linea mencionados en la Tabla
9 para personas con depresibn moderada o severa, teniendo en cuenta
necesidades y preferencias clinicas. Cualquiera de las opciones pueden ser
elegidas (15). Tenga en cuenta que la psicoterapia junto con la farmacoterapia
es mas efectiva que los antidepresivos Unicamente (Grado de Recomendacion:
A) (23).

Tabla 9. Opciones de tratamiento para personas con depresion severa

Tratamiento* Como se entrega o caracteristicas

Para adultos con depresién moderada o grave se
recomienda ofrecer una combinacién de
antidepresivo y psicoterapia (como opcién de

Combinacién de primera linea se recomienda la TCC)

terapia cognitivo- (Recomendacién fuerte a favor) (18)

conductual (TCC) Las sesiones con un terapeuta brindan apoyo
individual y un inmediato mientras el medicamento tarda en
antidepresivo funcionar o la medicacion se puede iniciar de

inmediato, y luego la TCC se inicia tan pronto como
sea posible después, para obtener efectos
combinados (15).
Duracién: entre 16 - 20 sesiones en 3-4 meses.
Considere proveer 2 sesiones por semana durante
las primeras 2 o 3 semanas en personas con
depresion moderada a grave, y 3-4 sesiones de
seguimiento a lo largo de los 3-6 meses siguientes
TCC individual para todas las personas con depresion
(Recomendacidn fuerte a favor) (18).
Pueden ser necesarias sesiones adicionales para
personas con ciertas condiciones o necesidades
(comorbilidades, problematicas sociales, presencia
de sintomas residuales). (15).
Duracién: entre 12 - 16 sesiones o0 mas para
Activacion conductual | personas con ciertas condiciones o necesidades
individual (comorbilidades, problematicas sociales, presencia
de sintomas residuales) (15).
Pueden ser: un inhibidor selectivo de la recaptacién
de serotonina (ISRS), un inhibidor de la recaptacién
de serotonina-norepinefrina (IRSN) u otro
antidepresivo si estd indicado segun los
antecedentes clinicos y de tratamiento (15).

Medicamentos
antidepresivos
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Tratamiento*

Como se entrega o caracteristicas

Los ISRS deben considerarse como la primera opcion
(23) para la mayoria de las personas, por su
tolerancia y perfil de seguridad.

Duracién: al menos 6 meses hasta algun tiempo
después de que los sintomas remitan (15).

Resolucién individual
de problemas

Duracién: entre 10 - 12 sesiones (15) (consenso de
expertos).

Asesoramiento
(counselling)

Duracién: entre 12 - 16 sesiones o mas para
personas con ciertas condiciones o necesidades
(comorbilidades, problematicas sociales, presencia
de sintomas residuales). (15).

Psicoterapia
psicodindmica a corto
plazo (STPP)

Duracion: entre 16 - 20 sesiones en 4-6 meses
(Recomendacion débil a favor) (18).

Pueden ser necesarias sesiones adicionales para
personas con ciertas condiciones o necesidades
(comorbilidades, problematicas sociales, presencia
de sintomas residuales) (15).

Psicoterapia
interpersonal (TIP)

Duracion: entre 16 - 20 sesiones en 3-4 meses. Para
aquellas con depresion 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 (Recomendacion fuerte a
favor) (18).

Pueden ser necesarias sesiones adicionales para
personas con ciertas condiciones o necesidades
(comorbilidades, problematicas sociales, presencia
de sintomas residuales) (15).

Autoayuda guiada

Se deben entregar de manera virtual o presencial:
materiales impresos o digitales que siguen los
principios de autoayuda guiada, incluyendo TCC
estructurada, activacion conductual estructurada,
resolucién de problemas o] materiales
psicoeducativos.

Se debe contar con el apoyo de un profesional
capacitado que facilite la intervencion de autoayuda,
aliente la finalizacion y revise el progreso y los
resultados.

Duracion: entre 6-8 sesiones (15).

Ejercicio en grupo

Debe ser realizado por un profesional capacitado. Se
basa en un programa de actividad fisica disefiado
especificamente para personas con depresion (15).
Duracién: mas de 1 sesidn por semana durante 10
semanas
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Tratamiento* Como se entrega o caracteristicas

Generalmente 8 participantes en el grupo (15).
Revisar los estandares sobre ejercicio en el apartado
iError! No se encuentra el origen de la r
eferencia.
*El orden dispuesto de las opciones de tratamiento corresponde a la interpretacién del comité
de NICE de su efectividad clinica, costo- efectividad y aspectos para la implementacién en ese
contexto.
Fuente:Adaptado de NICE 2022; GPC México 2015; GPC Colombia

63.Reconozca e informe que las personas pueden rechazar el tratamiento (15).
Remisidon a especialista en psiquiatria

64. Se recomienda remitir al psiquiatra en los casos de depresion moderada o
severa (consenso de expertos).

65.Se recomienda remitir de manera inmediata a valoracién de urgencias de
psiquiatria o remisién para hospitalizacién en Unidad de Salud Mental, a
personas con depresidn y ante las siguientes situaciones (Recomendacion
fuerte a favor por consenso de expertos) (18):

Conducta autolesiva sin intencidon suicida de alto riesgo (consenso de

expertos).

Conducta autolesiva con intencién suicida (15,21).

Presencia de plan suicida estructurado.

Sintomas psicéticos o condiciones psiquiatricas concomitantes (segun

criterio clinico) (21)

66.Remitir a hospitalizacidon en Unidad de Salud Mental ante la presencia de otras

condiciones psicosociales que, a juicio profesional de salud mental, requieran
medidas de proteccién especifica (por ejemplo: persona sin red de apoyo, o
victima de violencia intrafamiliar, abuso, negligencia u otros) (18) (consenso
de expertos).

67.Se sugiere que las personas con depresion moderada o grave con alto nivel de
deterioro en la funcionalidad o en el desempeno vital sean evaluados por un
psiquiatra, quien bajo su criterio podra prescribir incapacidad, respetando el
derecho de confidencialidad (Recomendacion débil a favor por consenso de
expertos) (18).

Opciones terapéuticas en personas sin respuesta al tratamiento de primera
linea

68.Las personas con depresidn refractaria deben ser tratados por un especialista

en psiquiatria (Recomendacion fuerte a favor por consenso de expertos) (18).
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En el caso que no sea factible, se debe contar con el asesoramiento de un
especialista (15).

69.Si no hay respuesta después de 4 semanas de tratamiento farmacoldgico a
dosis terapéutica reconocida o después de 4 a 6 semanas de terapia psicoldgica
o tratamiento combinado (terapia psicoldgica y terapia farmacoldgica), explore
y acuerde con la persona la mejor manera de abordar la situacidon (o
situaciones) identificadas que expliquen la falta de respuesta (15):

Factores (sociales, ambientales, personales) o condiciones de salud (fisica
0 mental).
Problemas para adherirse al plan de tratamiento.
70.Si a pesar de tener adecuada adherencia, no hay mejoria (18) o si a pesar de
abordar las situaciones identificadas en el estandar anterior, aun no hay
respuesta al tratamiento luego del tiempo necesario, proceda a (15):

Revisar el diagndstico y considerar otras condiciones o comorbilidades que
estén afectando la respuesta al tratamiento.

Proporcionar confianza en que a pesar de que el tratamiento no haya
funcionado, hay otros tratamientos que pueden ser efectivos.

Discutir opciones para una siguiente linea de tratamiento (tenga en cuenta
los tratamientos que le han funcionado a la persona en el pasado). Ver
Tabla 10.

Tabla 10. Opciones para una siguiente linea de tratamiento

Tratamiento
con limitada
respuesta o sin
respuesta

Opciones de tratamiento a considerar

o Cambiar a otro tratamiento psicoldgico
e Agregar un ISRS a la terapia psicoldgica

Terapia e Cambiar a un ISRS solo

psicoldgica
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Tratamiento

con limitada Opciones de tratamiento a considerar

respuesta o sin
respuesta

e Anadir ejercicios en grupo

e Cambiar a una terapia psicoldgica (ver las opciones de
tratamiento sugeridas para una depresidon mas severa).
e Aumentar la dosis del mismo antidepresivo, en casos
en los que el medicamento se tolere bien y esté dentro
del rango de dosis autorizado. Tenga en cuenta que las
dosis mas altas de antidepresivos pueden no ser mas
eficaces y pueden aumentar la frecuencia y la gravedad
de los efectos secundarios. Es importante garantizar el
Medicamentos | seguimiento y la vigilancia frecuente de los sintomas y
antidepresivos | efectos secundarios después de los aumentos de dosis.
e Cambiando el farmaco, por otro medicamento de la
misma clase (por ejemplo, otro ISRS) o una clase
diferente teniendo en cuenta las comorbilidades,
preferencias de la persona, interacciones con otros
farmacos y el perfil de adherencia al antidepresivo (ver
estandares 71-76).

e Cambiar a una combinacion de terapia psicoldgica (por
ejemplo, TCC, psicoterapia interpersonal [IPT] o STPP) y

medicacion.
Combinaciéon de | ® Cambiar a otra terapia psicoldgica
medicamentos | ® Aumentar la dosis o cambiar a otro antidepresivo (ver
antidepresivos y | estandares 71-76)
terapia e Afladir otro medicamento (ver estandares 75-76).

psicoldgica
Fuente: NICE 2022 (15); APA 2019 (20); GPC Peru (25)

71.Si ya recibia un ISRS, se sugiere que cambie el medicamento por otro
antidepresivo de nueva generacidon que sea de los mejores tolerados. Si no ha
respondido a los ISRS, considere el cambio a un antidepresivo de una clase
farmacoldgica diferente (Recomendacion débil a favor) (18).

72.Al cambiar a un medicamento de una clase diferente cuente con el
asesoramiento de servicios especializados de salud mental, especialmente,
cuando se hace un cambio a, o desde un IMAO o ATC (por su riesgo en
sobredosis, no obstante, la lofepramina tiene el mejor perfil de seguridad)
(15).

73.Sea cuidadoso cuando se cambia de antidepresivos, tenga en cuenta efectos
adversos e interacciones (Recomendacion fuerte a favor) (18):
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e "De fluoxetina a otro antidepresivo, ya que la fluoxetina tiene una vida
media larga (aproximadamente, 1 semana)” (18).

e “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” (18).

e “A un nuevo antidepresivo serotoninérgico o IMAO, debido al riesgo de
sindrome serotoninérgico” (18)

e “De un IMAO irreversible: es necesario un periodo de lavado de 2 semanas,
y los otros antidepresivos no deben ser prescritos durante el mismo
periodo” (18).

74. Considere vortioxetina Unicamente cuando no haya habido respuesta o la

respuesta sea limitada al menos con el uso de 2 antidepresivos previos (15).

75.En el caso que la persona no haya tenido respuesta (o que esta haya sido
limitada) y prefiere optar por la combinaciéon de medicamentos sobre la terapia
psicoldgica, explique el posible aumento de efectos secundarios (15).

76.Si una persona requiere un tratamiento farmacoldgico, contemplar las
siguientes opciones de tratamiento (15,18):

e Agregar un medicamento antidepresivo adicional de una clase diferente
(por ejemplo, agregar mirtazapina o trazodona a un ISRS). Algunas
combinaciones de clases de antidepresivos son potencialmente peligrosas
y deben evitarse (por ejemplo, un ISRS, un IRSN o un ATC con un IMAO).

e Combinar un medicamento antidepresivo con un antipsicotico de segunda
generacion (por ejemplo, aripiprazol, olanzapina o quetiapina) o litio. Los
efectos de un antipsicdtico sobre la depresién, incluida la pérdida de interés
y motivacion, deben ser revisados cuidadosamente.

No se recomienda potenciacion rutinaria de antidepresivos con una
benzodiacepina, buspirona, carbamazepina, lamotrigina o valproato,
clonidina (Recomendacion débil en contra) (18).

e Sise considera la combinacion de medicamentos, asegurese de documentar
la justificacion de esta decisién, de la seguridad del uso de ambos
medicamentos y que el persona esta dispuesto a tolerar la adicidn/aumento
de efectos adversos, y monitoree la aparicion de estos (PBP) (18).

77.La potenciacién con hormona tiroidea se considera Unicamente en casos donde
exista depresidon e hipotiroidismo (consenso de expertos). En caso de
hipotiroidismo subclinico con diagndstico de depresidon refractaria, se sugiere
considerar el uso de hormona tiroidea como estrategia de potenciacidon
(Recomendacidn débil a favor) (18).
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Sintomas depresivos cronicos
78.Discuta y llegue a un acuerdo con la persona sobre el tratamiento a elegir (15).
Las opciones para las personas con sintomas depresivos crénicos y que afectan
su funcionamiento personal y social, y que no hayan recibido tratamiento
antes, son (15):

e TCC (centrado en los sintomas depresivos crénicos, y que cubra los
procesos de mantenimiento relacionados, incluyendo la evitacién, la
rumiacién y las dificultades interpersonales) o

e ISRS O

e IRSNO

e ATC (tenga en cuenta que la sobredosis de ATC es peligrosa, aunque la
lofepramina tiene el mejor perfil de seguridad) o

e Terapia combinada con TCC y un ISRS o un ATC.

79.Para las personas con sintomas depresivos crénicos que han recibido algun
tratamiento para la depresién y contindan con sintomas depresivos crénicos,
consulta las recomendaciones de la seccidn opciones terapéuticas en personas
sin respuesta al tratamiento de primera linea. Algunas situaciones pueden ser
(15):

e Si una persona con sintomas depresivos crénicos no tolera determinado
ISRS, pruebe con otro ISRS alternativo.

e Para las personas con sintomas depresivos crénicos que no han respondido
a los ISRS o IRSN, considere otros medicamentos bajo la asesoria de un
especialista. Estos pueden ser:

o ATC

o Moclobemida (puede necesitarse un periodo de lavado adecuado)

o IMAO irreversibles como la fenelzina (puede necesitarse un periodo
de lavado adecuado para prevenir una interaccion letal: sindrome de
serotonina) (15,21)

o Amisulprida en dosis bajas (dosis maxima de 50 mg al dia, ya que
las dosis mas altas pueden empeorar la depresion y provocar efectos
secundarios como hiperprolactinemia y prolongacion del intervalo
QT) (15).

80.Para las personas con sintomas depresivos crénicos y que probablemente se
beneficien de apoyo social o vocacional adicional, considere (15):

e Adicional a la medicaciéon antidepresiva o terapia psicologica existente,
promueva la relacidon de amistad con voluntarios capacitados, con al menos
un contacto semanal durante entre 2 y 6 meses.

e Un programa de rehabilitacién, si su depresion ha afectado su participacion
en actividades sociales a largo plazo y estabilidad laboral (pérdida del
trabajo).
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81.Si las personas no han tenido respuesta (o es limitada) a los tratamientos
descritos para los sintomas crénicos ni a los tratamientos de otra linea (15) y
en el caso que estén tomando antidepresivos a largo plazo: revise los
beneficios del tratamiento en la persona, considere suspender el tratamiento
y discuta las posibles razones de falta de respuesta y qué otros tratamientos
podrian ser de utilidad.

Remision a equipo multidisciplinario
82.Remita para recibir atencidon multidisciplinaria coordinada cuando (15):

o la depresion afecte significativamente el funcionamiento personal y social,

¢ no se ha beneficiado de los tratamientos de diferentes lineas, y

e tienen multiples problemas (p. €j. desempleo, problemas financiaros) o
tienen condiciones coexistentes significativas de salud fisica o mental.
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Dimensién 3. Seguimiento de la persona con depresidn
Generalidades del seguimiento
83.Durante el seguimiento en personas con tratamiento para depresion, revise los
aspectos destacados en la Tabla 11.

Tabla 11. Aspectos a tener en cuenta en el seguimiento de personas con depresion

Aspecto a

revisar

Respuesta y
efectos
secundarios
del
tratamiento

Realice el seguimiento a la semana
de haber iniciado el tratamiento,
continle el seguimiento al primer
mes, luego en el mes 3 y 6 0 con
mayor frecuencia si se requiere
(consenso de expertos).

En caso de personas entre 18 a 30
afos con riesgo de suicidio, realizar
el seguimiento 1 semana después de
iniciar o cambiar el tratamiento. El
seguimiento debe ser semanal,
hasta que el riesgo haya disminuido
de manera clinicamente importante
(29).

En caso de recuperacién funcional,
en la que la persona esta
asintomatica, se recomienda seguir
a intervalos mas largos
(Recomendacion fuerte a favor por
consenso de expertos) (18).

Medidas de resultados
apropiadas, p. ej., PHQ-9
(Ver Tabla 12). Se aconseja
realizar la evaluacién con la
misma escala con la que se
haya evaluado
anteriormente desde el
inicio del tratamiento.

Evaluacion clinica de los
sintomas y compromiso
funcional de la persona con
base a los hallazgos en el
momento del diagndstico
(BPQ).

Remision

En personas con depresidon leve con
psicoterapia, evaluar tres semanas
posteriores al término de la terapia
(BPC) (25).

En adultos con episodio
depresivo, se  definira
remision en la siguiente

situacion:

Ausencia de los sintomas
caracteristicos de
depresion (humor triste,
interés reducido) durante al
menos tres semanas
(21,25).

Pudiendo estar presentes
hasta tres de los sintomas
depresivos restantes (BPC)
(25). (ver Tabla 2)




". IKeralty

Aspecto a

Instituto Global d
. IGEHEnxScélgn%Ia?(e?altS

revisar

En caso de no haber
remision, evalue la
presencia de una patologia
subyacente y la progresion
del trastorno depresivo

(BPC) (25).

Ideacion
suicida, riesgo
suicida
Personas con
mayor riesgo
de suicidio

Primeras semanas al iniciar el
tratamiento.

Revisar a las personas de 18 a 25
afos o0 con mayor riesgo de suicidio
una semana después del inicio del
tratamiento farmacoldégico o al
aumentar la dosis por tendencias
suicidas.

Continle con las revisiones de
acuerdo a necesidad, a mas tardar 4

semanas luego de iniciado el

Determine la frecuencia y
método de revision segun
las circunstancias
particulares de la persona
(p. ej. disponibilidad de
apoyo, eventos
desencadenantes como
duelo, ruptura de relacion,
pérdida de empleo o
cambios en la ideacién o
riesgo suicida)

Realice una evaluacion pre

tratamiento.

y post tratamiento

Fuente: NICE 2022 y 2009 (29); GPC Colombia; GPC Perd (25).

Tabla 12. Interpretacion de PHQ-9

Caracteristicas de la persona y
cuando realizar la medicion con

Interpretacion

PHQ-9

En personas con depresion leve, que
inician tratamiento con psicoterapia,
realizar:

-Medicion basal (antes de iniciar la
terapia).

-Al menos en la sexta sesion de
psicoterapia (BPC).

-Reevaluar la respuesta a la terapia
entre la sesion 8 a 20 (BPC).

De acuerdo al cambio entre la medicion
basal y la de seguimiento, interprete
(BPC):

Respuesta a la terapia: disminucion de
50% a mas en el puntaje basal de
severidad de los sintomas.

Respuesta parcial a la terapia:
disminucion entre el 20 a 49% en el
puntaje basal de severidad de los
sintomas.

No respuesta a la terapia: disminucion de
19% o menos en el puntaje basal de
severidad de los sintomas.

En caso de respuesta, continuar hasta
completar el numero de sesiones
planeado; en caso contrario, reformular el
plan psicoterapéutico (BPC).
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Caracteristicas de la persona y

cuando realizar la medicion con Interpretacion
PHQ-9

En caso de no haber respuesta evaluar la
presencia de una patologia subyacente, la
progresién de la severidad del trastorno
depresivo (episodio depresivo moderado
o severo) (BPC) y considerar los aspectos
mencionados en la seccidn Opciones
terapéuticas en personas sin respuesta al
tratamiento de primera linea.

De acuerdo al cambio entre la medicion
basal y la de seguimiento, interprete
(BPC):

Respuesta a la terapia: disminucion de
50% a mas en el puntaje basal de
severidad de los sintomas.

Respuesta parcial a la terapia:
disminucion entre el 20 a 49% en el
puntaje basal de severidad de los
sintomas.

No respuesta a la terapia: disminucion de
19% o menos en el puntaje basal de
severidad de los sintomas.

En personas con depresion leve, que
inician  tratamiento  farmacoldgico,

realizar: .
. o En caso de respuesta, mantener la dosis

-Medicion basal (antes de iniciar la . - :

terapia) del antidepresivo y continuar con la

terapia; en caso contrario, revise las
indicaciones en la seccion Opciones
terapéuticas en personas sin respuesta al
tratamiento de primera linea

El tratamiento manteniendo la dosis con
la que se obtuvo la remision de los
sintomas debe durar minimo entre 6 y 12
meses para un primer episodio depresivo.
Dependiendo de la recaida o reincidencia
de los sintomas, el tratamiento tendra
que prolongarse (inclusive
indefinidamente), segun criterio clinico
(consenso de expertos).

Si no hay respuesta, evaluar la presencia
de una patologia subyacente, Ia
progresidén de la severidad del trastorno
depresivo (episodio depresivo moderado
o severo) (BPC) y considerar los aspectos
mencionados en la seccidn Opciones
terapéuticas en personas sin respuesta al
tratamiento de primera linea.

Fuente: Adaptado de GPC Peru (25) por consenso de expertos.

-Al menos entre la semana 4 de
haberse iniciado el tratamiento.

En personas con depresion leve, que
contindan con tratamiento
farmacoldgico, reevalle la respuesta a
la terapia entre el mes 6 y 12 después
de haber iniciado el tratamiento.
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84.Identifique si la persona tiene incremento en la agitacion, ansiedad e ideacién
suicida al inicio del tratamiento, revise el tratamiento si la agitacién es
prolongada o marcada (15).

85.Brinde informacion a las personas con depresién y a su familiar o cuidador
sobre la posibilidad de cambios de humor, aumento de la agitacion, ansiedad,
desesperanza, negatividad e ideacién suicida; especialmente, al inicio del
tratamiento, durante el cambio de este o en momentos de mayor estrés
personal. Asegurese de que la persona sepa las alternativas para buscar ayuda
prontamente (15).

86.Informe a la persona que toma antidepresivos que, si quieren dejar el
medicamento, deben conversarlo con el profesional que les recetd el
tratamiento. Explique que, usualmente, es necesario hacer una reduccién
gradual (por etapas a lo largo del tiempo) y que la mayoria de personas dejan
de tomarlos exitosamente (15).

87.Para el seguimiento en personas con depresidon leve que no desean tratamiento
(o que refieren que sus sintomas estan mejorando) (15):

e Analice sus problemas, vulnerabilidades, preocupaciones o factores de
riesgo.

e Informe a la persona que puede cambiar de opiniéon y las opciones para
buscar ayuda.

e Brinde la informacion necesaria sobre la naturaleza de la depresién y el
curso de la enfermedad.
En caso de que las personas no asistan a las citas de seguimiento, intente
contactar (si se requiere, repetidamente) a la persona (15). Por ejemplo,
se sugiere hacer contacto telefénico (Recomendacién débil a favor por
consenso de expertos) (18).

88.Se recomienda evaluar la presencia de factores que predicen mala respuesta:

trastornos de personalidad (asociados a pobre respuesta a TCC), antecedente

de intento de suicidio, comorbilidad con ansiedad, dolor fisico, IMC elevado,

desempleo y depresion crénica para ajustar el seguimiento y la terapia segin

su evolucion (Recomendacion débil a favor) (18).

89.Se sugiere evaluar e informar los factores asociados a buena respuesta para
el tratamiento: respuesta temprana (menor de 2 semanas), alta satisfaccién
con la vida, estado civil casado (Recomendacién débil a favor) (18).

Potenciacion con litio
90.En las personas que toman litio (15):

e Controle los niveles séricos de litio:
o 12 horas después de la primera dosis
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o 1 semana posterior al inicio del tratamiento

o 1 semana posterior al cambio de dosis

o Semanalmente hasta la estabilidad de los niveles (ajuste la dosis
semanalmente hasta alcanzar los niveles 6ptimos).

e Verifique que los niveles de litio y la funcién renal estén estables antes de
repetir prescripciones (tenga en cuenta otras consideraciones de salud al
interpretar los resultados de las pruebas, por ejemplo, estados de
deshidratacion o infeccion).

e Revise los cambios en la toma de otros medicamentos, ya que puedan
afectar los niveles de litio.

e En personas con enfermedad cardiovascular (o en riesgo), considere
monitorear con electrocardiograma.

e Monitoree signos de toxicidad por litio (p. ej. diarrea, vomitos, temblores
gruesos, ataxia, confusién y convulsiones).

e Para suspender el litio, disminuya la dosis de manera gradual durante 1 a
3 meses bajo la supervision del servicio especializado en salud mental.

Potenciacion con antipsicéticos orales
91.En personas tratadas con antipsicéticos orales:

e Haga seguimiento de acuerdo a las especificaciones para cada
medicamento (15). Podria incluir control de hemograma, urea vy
electrolitos, pruebas de funcidén hepatica, prolactina y otros aspectos del
seguimiento (15) a juicio clinico.

e Monitoree con electrocardiograma al inicio y al alcanzar la dosis final en
personas con riesgo o con enfermedad cardiovascular y para personas con
medicamentos que prolongan el intervalo QT cardiaco (15).

e Monitoree efectos adversos (incluidos los efectos extrapiramidales) y
secundarios (p. ej. asociados con la prolactina). Reduzca la dosis en caso
de ser necesario (15).

e Investigue en caso de identificar un aumento de peso de manera excesiva
o rapida o cuando se presenten niveles de glucemia y lipidos fuera del rango
de normalidad. Realice el manejo que corresponda (15).

e Tener en cuenta la toma de otros medicamentos que puedan afectar los
niveles de alguno antipsicéticos. En caso de ser necesario, controle y ajuste
la dosis.

e En cada seguimiento verifique si la persona debe continuar con el
antipsicético segun su salud fisica y mental (15).

e Suspenda los antipsicoticos bajo la supervision del servicio especializado en
salud mental, disminuya la dosis de manera gradual al menos durante 4
semanas y proporcionalmente segun la duracién del tratamiento (15).
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Prevencion de recurrencia
92.Se recomienda evaluar los factores que predicen recurrencia en quienes
reciben tratamiento (Recomendacion fuerte a favor) (18) e indiquele a la
persona que busque ayuda en caso de que se presente un nuevo episodio.
Algunos de estos factores pueden ser (18,21):

e antecedente de tres o mas episodios depresivos previos,

e antecedente de sintomas residuales,

e tiene problemas de salud comérbidos, incluyendo comorbilidad psiquiatrica,
e episodio grave con o sin psicosis,

o tiene vulnerabilidad a la recaida por estresores psicosociales,

¢ edad de inicio temprana

e presencia de ansiedad, o

e insomnio persistente.

Prevencidn de recaidas
93.Explique que hay mayor probabilidad de tener una recaida en los casos que se
presente (15):

e Un historial de episodios recurrentes de depresidon, especialmente si estos
han ocurrido con frecuencia o en los ultimos 2 afos.

e Antecedentes de respuesta incompleta al tratamiento anterior, incluidos
sintomas residuales.

e Estilos de afrontamiento inutiles (por ejemplo, evitacion y rumiacién).

e Un historial de depresion severa (incluyendo personas con deterioro
funcional severo).

e Otros problemas créonicos de salud fisica o mental.

e Factores personales, sociales y ambientales que contribuyeron a su
depresidn y que permanecen.

94.La decision de continuar con el tratamiento debe ser acordada segun

necesidades clinicas y preferencias de las personas. Discuta con la persona con

depresion que la continuacién del tratamiento farmacolégico o no

farmacoldgico puede evitar recaidas, luego de una remisién total o parcial de

los sintomas; en el caso de usar antidepresivos, explique los posibles riesgos

de continuar con el tratamiento (p. €j. riesgo de sangrado, efectos en la funcién

sexual, dificultad para a dejar de tomar antidepresivos) (15).

95.En el caso que se decida no continuar con el tratamiento con antidepresivos
para prevenir recaidas, indiquele como suspender la medicacién y buscar
ayuda si los sintomas de depresion regresan o lo sintomas residuales
empeoran (15).
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96.Si la persona tuvo remision de los sintomas depresivos como respuesta al
tratamiento, pero se identifica un alto riesgo de recaida, considere las opciones
de tratamiento para prevenir recaidas mencionadas en la Tabla 13, llegando a
un acuerdo con la persona:

Tabla 13. Opciones de tratamiento para evitar recaidas

Terapia con
la que la
persona tuvo
remision

Opciones de tratamiento para evitar recaidas

e Seqguir con los antidepresivos para evitar recaida
manteniendo la dosis con la que se obtuvo la remision*, a
menos que haya alguna razén para disminuirla, p. e€j.
efectos secundarios (15), o

e Terapia psicologica (TCC grupal o terapia cognitiva basada
en la atencidon plena [TCAP]) para personas que no desean
continuar con los antidepresivos, para quienes no deseen
seguir con la medicacién (15), o

e Continuar con antidepresivos y terapia psicoldégica (TCC
grupal o TCAP) (15,18)

* El tratamiento manteniendo la dosis con la que se obtuvo la
remision de los sintomas debe durar minimo entre 6 y 12 meses
para un primer episodio depresivo. Dependiendo de la recaida o
reincidencia de los sintomas, el tratamiento tendrda que
prolongarse (inclusive indefinidamente) segun criterio clinico
(consenso de expertos).

Antidepresivos
solos

Solo con una

terapia Continuar con la terapia psicoldgica (15).
psicoldgica
Combinacion
de un e Uno o ambos tratamientos (15).
medicamento e La TCC se puede ofrecer de forma concomitante con
antidepresivo medicamentos, o secuencialmente después de retirar el
y terapia antidepresivo (Recomendacion fuerte a favor) (18).
psicoldgica

Fuente: Adaptado de NICE 2022 (15); GPC Colombia (18); y consenso de expertos.
97.Se recomienda ofrecer TCC para personas en fase de continuacion, si no la han
recibido durante la fase aguda (18).

98.Para la prevencion de recaidas la TCC o TCAP debe (15):

Contar con un enfoque en el desarrollo de habilidades de prevencién de
recaidas y para mantenerse bien, dicho enfoque puede incluir:

Revisar lecciones, puntos de vista aprendidos y qué fue util durante la
terapia.
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Hacer planes para mantener el progreso y consolidar cualquier cambio para
mantenerse bien después de finalizada la terapia.
Identificar y hacer planes en caso de que se presenten circunstancias
estresantes, eventos desencadenantes, sefiales de advertencia (como
ansiedad o falta de sueno) o comportamientos como evasion o rumiacion
gue han desencadenado el empeoramiento los sintomas vy el
funcionamiento de la persona.
Contar con un plan para afrontar eventos que puedan anticiparse durante
el siguiente afio (p. €j. aniversarios, cambios en la vida).
Constar de 8 sesiones durante 2 a 3 meses, con opcidon de sesiones
adicionales en los siguientes 12 meses (15). Para la terapia cognitivo-
conductual basada en conciencia plena se recomienda realizar sesiones
semanales de 2 horas, durante 8 semanas con 4 sesiones de seguimiento
durante los 12 meses posteriores a la finalizacion del tratamiento
(Recomendacién fuerte a favor) (18).

99.En los casos que las personas continlen con antidepresivos, hacer seguimiento

cada 6 meses, en la que se monitoree (15):

e Estado de animo.

e Efectos secundarios.

e Factores personales, sociales, ambientales o médicos que puedan afectar
el riesgo de recaida que afecten el riesgo de recaida.

e Deseo de continuar con el tratamiento, en caso de querer suspender el
tratamiento, brinde las recomendaciones necesarias. Revise la seccion
Suspensién de antidepresivos.

100. Se sugiere considerar el uso continuo de antidepresivos hasta 2 afos si
la persona presenta al menos una de las siguientes condiciones

(Recomendacion débil a favor) (18):

e Tres o mas episodios depresivos previos.

e Sintomas residuales.

e Problemas de salud comérbidos

e Episodio grave, con o sin psicosis.

e Otra comorbilidad psiquiatrica.

e Vulnerabilidad a la recaida por estresores psicosociales.

101. Si el uso de antidepresivos es por mas de dos afios debe corresponder
al criterio médico del psiquiatra de manera personalizada y las preferencias de
las personas, evaluando balance riesgo - beneficio (Recomendacién débil a
favor por consenso de expertos) (18).

102. En los casos que las personas continlen con terapia psicolégica para
prevenir recaidas, antes de terminarla, evalle la necesidad de un seguimiento
posterior (15).
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Mujeres en periodo perinatal

Dimensién 1. Diagnostico de depresién en mujeres en periodo perinatal
Tamizacion
103. Evalle la salud mental considerando la presencia de riesgos
psicosociales (ver estandar 104). Se recomienda realizar una evaluacion
integral a las mujeres que tengan antecedentes de enfermedad mental grave
antes de la concepcién y durante el periodo pre y posnatal temprano, y ofrecer
apoyo adicional especialmente durante este ultimo (Recomendacién fuerte)
(22).

104. Evalle los factores de riesgo psicosocial tan pronto como sea factible
durante el embarazo y después del parto (Punto de buena practica) (16). En
el caso de decidir usar algun instrumento, utilice escalas validadas para en la
poblacion objetivo.

105. Capacite al personal de salud sobre la importancia de realizar la
evaluacion psicosocial (Punto de buena practica) (16) y, en el caso que aplique,
en el uso de la herramienta elegida para este fin.

106. Discuta con la mujer el posible impacto de los factores de riesgo
psicosocial en la salud mental y proporcione informacién sobre las alternativas
de asistencia disponibles (Punto de buena practica) (16).

107. Considere realizar adecuaciones culturales y linglisticas necesarias para
la evaluacién de factores del riesgo psicosocial (Recomendacién basada en
consenso) (16).

108. Utilice la Escala de depresién posnatal de Edimburgo (EPDE) para
detectar de manera temprana a las mujeres en riesgo de un posible trastorno
depresivo en el periodo perinatal (Recomendacion fuerte) (16) (Grado de
recomendacioén: fuerte) (22). Tenga en cuenta que la sensibilidad de la EPDE
puede verse afectada por factores como la edad (adolescencia) o
enfermedades concomitantes (p.ej. VIH) (Grado de recomendacion: fuerte)
(22). Ver Anexo 8.

109. La EPDE puede administrarse personalmente, por teléfono o internet
(Grado de recomendacion: fuerte) (22); idealmente, debe realizarse por un
profesional capacitado en su uso (Grado de recomendacion: D) (22).

110. Si la mujer en periodo perinatal tiene una puntuacién EPDE de 13 o0 mas,
realice una valoracion en la que confirme el diagndstico de depresion
(Recomendacién fuerte) (16). Para confirmar el diagndstico tenga en cuenta
los criterios CIE (ver estandar 3), recuerde que el diagndstico es definido por
criterio clinico.
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111. Realice la primera evaluacion prenatal tan pronto como sea posible,
realice nuevamente la evaluacidon por lo menos en una ocasion adicional o
segun criterio clinico (Recomendacién basada en consenso) (16), puede
considerar realizarse de manera trimestral (Recomendacion: B) (19).

112. Se recomienda que las mujeres con sospecha o que presenten
enfermedad mental grave en la valoracion prenatal, se les garantice la
atencidn con un servicio especializado de salud mental (Recomendacién: C)
(19).

113. Complete la primera evaluacién posnatal de 6 a 12 semanas después
del nacimiento y repita la evaluacién al menos una vez en el primer afo
posnatal, segun criterio clinico. Para una mujer con una puntuacién EPDE entre
10 y 12, controle y repita la EPDE 2 a 4 semanas después, ya que su
puntuaciéon puede cambiar posteriormente. (Recomendaciéon basada en
consenso) (16).

114. En mujeres con alto riesgo de depresidon posparto se recomienda
garantizar una intervencion en el posparto inmediato (Recomendacién: A)
(19).

115. En el caso de identificar una puntuacion positiva en la pregunta 10 de

la EPDE, realice una evaluacién mental adicional inmediata, identificando si
hay alguna revelacion de ideacién suicida. De acuerdo con sus hallazgos tome
las medidas correspondientes garantizando la seguridad y cuidado del bebé
(Punto de buena practica) (16) (revisar estandares de la Dimensién 1 en la
poblacion general).

116. Los profesionales en salud deben ser formados en habilidades de
comunicacién y atencion segun las caracteristicas culturales (Recomendacion
basada en consenso) (16).

117. Considere realizar las adecuaciones necesarias, segun aspectos
culturales, para la tamizacién (Recomendacién basada en consenso) (16).

Evaluacion de la interaccion madre-hijo
118. Evalle la interaccién madre-hijo como parte integral de la atencion
perinatal (de acuerdo a la edad de la madre) y derive a un terapeuta en caso
gue se requiera (Punto de buena practica) (16).

119. Si se identifican dificultades en la interaccién madre-hijo, preocupacién
por la salud mental de la madre o pensamientos relacionados a hacerle dafio
al bebé, valore el riesgo para el hijo (Punto de buena practica) (16).
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Dimensidn 2. Tratamiento de las mujeres con depresion en el periodo perinatal
Generalidades
120. Cuando sea posible, incluya al bebé en el tratamiento de la madre
(Punto de buena practica) (16).

121. Discuta las opciones de tratamiento teniendo en cuenta la posibilidad de
amamantar, si la mujer lo desea; en caso contrario, apoye la eleccion de la
mujer (Punto de buena practica) (16).

Tratamiento psicolégico y psicosocial
Tratamiento de depresion leve o moderada en mujeres en periodo perinatal

122. Ofrecer psicoeducacion estructurada a mujeres con sintomas de
depresidon en el periodo perinatal (Recomendacién fuerte) (16). En todos los
casos de manera preventiva realice psicoeducacion y acompanamiento
emocional en tristeza posparto (Postparto Blues o Baby Blues) (consenso de
expertos).

123. Discuta sobre los posibles beneficios de un grupo de apoyo social para
mujeres con sintomas de depresidén en el periodo posnatal (Recomendacion
condicional) (16), puede considerar medios virtuales para su realizacidon
(Recomendacidn basada en consenso) (16).

124. Ofrezca terapia cognitiva conductual o psicoterapia interpersonal a
mujeres en periodo perinatal con depresion leve o moderada (Recomendacion
fuerte) (16).

125. Discuta sobre los posibles beneficios de la consejeria directiva para
mujeres con sintomas de depresién en el periodo posnatal (Recomendacion
condicional) (16)

126. Considere ofrecer intervenciones individuales en los casos donde se
identifiquen dificultades en la relacion madre-hijo, en la persona con
diagnéstico de depresidon posparto o que se esté recuperando (Recomendacion
basada en consenso) (16).

Tratamiento farmacoldgico
Tratamiento de depresion moderada en mujeres en periodo perinatal

127. El tratamiento farmacoldégico se considera cuando las opciones no
farmacoldgicas han sido poco efectivas. Consigne en la historia clinica la
informacidn completa relacionada a sus antecedentes (Punto de buena
practica) (22).

128. En el caso de usar tratamientos psicoactivos durante el embarazo es
importante mantener una relacién cercana entre el profesional de la salud que
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prescribe y los proveedores de atencién de maternidad de la mujer. En casos
complejos, busque una segunda opinidn con un psiquiatra perinatal (Punto de
buena practica) (16).

129. Discuta con la mujer, y si es posible con la pareja, los riesgos (p. €j.
afectaciones en la interaccion madre-hijo, la crianza, la salud de la madre y el
bebé) y beneficios del tratamiento farmacolégico (Punto de buena practica)
(16).

Mujeres embarazadas

130. Antes de escoger un antidepresivo en particular, considere los siguientes
aspectos (Punto de buena practica) (16):

e respuesta previa de la mujer al tratamiento con antidepresivos,

e antecedentes obstétricos,

e factores que incrementen el riesgo de eventos adversos, y

e balance riesgo-beneficio de los antidepresivos en el embarazo. Ver Tabla
14 (consenso de expertos).

Tabla 14. Categorias FDA para uso de farmacos en el embarazo

Nombres Categoria FDA en embarazo u

Clase de droga

genéricos observacion
C. Los medicamentos de esta categoria
deben ser administrados solamente si el

Amitriptilina posible beneficio deseado justifica el
riesgo potencial en el feto.
C. Los medicamentos de esta categoria
. deben ser administrados solamente si el
Amoxapina

posible beneficio deseado justifica el
riesgo potencial en el feto.

No reporta categoria.
No se ha establecido su uso seguro
durante el embarazo y la lactancia; por lo
tanto, si se va a administrar a pacientes
embarazadas, madres lactantes o
mujeres en edad fértil, se deben sopesar
los posibles beneficios frente a los
posibles riesgos para la madre y el nifio.
Los estudios de reproduccidon animal no
han sido concluyentes.

No reporta categoria.
No hay evidencia de dafio en estudios con
Doxepina animales, pero no se ha establecido la
seguridad en humanos.

Antidepresivos

triciclicos (ATC)
Desipramina
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Nombres Categoria FDA en embarazo u
Clase de droga Py . z

genéricos observacion
No reporta categoria.
Ha habido informes clinicos de
malformaciones congénitas asociadas con
el uso del fadrmaco. Aunque no se pudo
establecer una relacion causal entre estos
efectos y el fdrmaco, no se puede excluir
la posibilidad de riesgo fetal por Ia
ingestion materna de clorhidrato de
imipramina. Por lo tanto, las tabletas de
clorhidrato de imipramina USP deben
usarse en mujeres que estan o podrian
guedar embarazadas solo si la condicion
clinica justifica claramente el riesgo
potencial para el feto.
No reporta categoria.
No se ha establecido el uso seguro del
clorhidrato de nortriptilina durante el
embarazo y la lactancia. Los estudios de
reproduccion animal no han arrojado
resultados concluyentes.
No reporta categoria.
No se ha establecido el uso seguro
durante el embarazo y la lactancia.

Imipramina

Nortriptilina

Protriptilina

C. Los medicamentos de esta categoria
deben ser administrados solamente si el
posible beneficio deseado justifica el
riesgo potencial en el feto.

C. Los medicamentos de esta categoria
deben ser administrados solamente si el
posible beneficio deseado justifica el
riesgo potencial en el feto.

Trimipramina

Isocarboxazida

. No reporta categoria.
Inhibidores de la _ No se ha establecido el uso seguro de este
monoaminooxidasa Fenelzina medicamento durante el embarazo o la
(IMAO) lactancia.
C. Los medicamentos de esta categoria
- deben ser administrados solamente si el
Selegilina

posible beneficio deseado justifica el
riesgo potencial en el feto.
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Nombres Categoria FDA en embarazo u
Clase de droga Py . z
genéricos observacion

No reporta categoria.
Hay informes publicados limitados sobre
infarto placentario y anomalias
congénitas en asociacibn con su uso
durante el embarazo; sin embargo, es
posible que estos informes no informen
adecuadamente la presencia o ausencia
de riesgo asociado al wuso de
tranilcipromina durante el embarazo. No
se realizaron estudios de desarrollo
embriofetal en animales con
tranilcipromina; sin embargo, los estudios
publicados sobre reproduccion animal
informan sobre la transferencia
placentaria de tranilcipromina en ratas y
una disminucién dosis dependiente del
flujo sanguineo uterino en ovejas
embarazadas. Advierta a las mujeres
embarazadas sobre el riesgo potencial
para el feto.
C. Los medicamentos de esta categoria
deben ser administrados solamente si el
posible beneficio deseado justifica el
riesgo potencial en el feto.
C. Los medicamentos de esta categoria
deben ser administrados solamente si el
posible beneficio deseado justifica el
riesgo potencial en el feto.
C. Los medicamentos de esta categoria
deben ser administrados solamente si el
posible beneficio deseado justifica el
riesgo potencial en el feto.
D. Los medicamentos de esta categoria
tienen estudios que evidencian el dafo
fetal en humanos. Su uso se considera si
el beneficio es superior al riesgo y no
existe una mejor alternativa.
Paroxetina Los estudios epidemioldgicos han
demostrado que los bebés expuestos a
paroxetina en el primer trimestre del
embarazo tienen un mayor riesgo de
malformaciones congénitas, en particular
malformaciones cardiovasculares.
No reporta categoria
Sertralina En general, los estudios epidemioldgicos
publicados disponibles de mujeres

Tranilcipromina

Citalopram

Escitalopram

Fluoxetina

Inhibidores selectivos
de la recaptacién de
serotonina (ISRS)*
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Nombres Categoria FDA en embarazo u
Clase de droga Py . z

genéricos observacion
embarazadas expuestas a sertralina en el
primer trimestre no sugieren diferencias
en el riesgo de defectos congénitos
importantes en comparacién con la tasa
inicial de defectos congénitos importantes
en poblaciones de comparacion. Algunos
estudios han informado aumentos para
defectos congénitos importantes
especificos; sin embargo, los resultados
de estos estudios no son concluyentes.
Existen consideraciones clinicas con
respecto a los recién nacidos expuestos a
ISRS e IRSN, incluida la sertralina,
durante el tercer trimestre del embarazo.
No se reporta categoria.
No existen estudios adecuados y bien
controlados sobre vilazodona en mujeres
Vilazodona embarazadas. Se desconoce el riesgo
subyacente de defectos congénitos
importantes y abortos espontaneos para
la poblacion indicada.
No se reporta categoria.
Hay datos limitados en humanos sobre el
uso de vortioxentina durante el embarazo
para informar sobre los riesgos asociados
Vortioxentina con el medicamento. Sin embargo,
existen consideraciones clinicas con
respecto a los recién nacidos expuestos a
ISRS e IRSN, incluido vortioxentina,
durante el tercer trimestre del embarazo.
C. Los medicamentos de esta categoria
deben ser administrados solamente si el
posible beneficio deseado justifica el
riesgo potencial en el feto.
C. Los medicamentos de esta categoria
deben ser administrados solamente si el

Desvenlafaxina

Inhibidores selectivos Duloxetina posible beneficio deseado justifica el
de la recaptacién de riesgo potencial en el feto.
serotonina/norepina C. Los medicamentos de esta categoria

efrina (IRSN) deben ser administrados solamente si el
posible beneficio deseado justifica el
riesgo potencial en el feto.

C. Los medicamentos de esta categoria
deben ser administrados solamente si el
posible beneficio deseado justifica el

riesgo potencial en el feto.

Venlafaxina

Levomilnacipran
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Nombres Categoria FDA en embarazo u
Clase de droga

genéricos observacion
C. Los medicamentos de esta categoria

deben ser administrados solamente si el
posible beneficio deseado justifica el
riesgo potencial en el feto.

Inhibidores de la
recaptacion de Bupropién
dopamina (DRI)

C. Los medicamentos de esta categoria
Antagonistas del Nefazodona deben ser administrados solamente si el
receptor 5-HT2A posible beneficio deseado justifica el
riesgo potencial en el feto.

C. Los medicamentos de esta categoria
deben ser administrados solamente si el
posible beneficio deseado justifica el
riesgo potencial en el feto.

C. Los medicamentos de esta categoria
deben ser administrados solamente si el
posible beneficio deseado justifica el
riesgo potencial en el feto.

B. El uso de los medicamentos de esta
Maprotilina categoria se acepta, generalmente,
durante el embarazo.

Inhibidores de la
recaptacion de Trazadona
serotonina (ISR)

Mirtazapina
Antidepresivos
tetraciclicos (TeCA)

Categorias

B: Los estudios de reproduccion animal no han logrado demostrar un riesgo para el feto y no hay estudios de estudios
adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas, o los estudios en animales demuestran un riesgo y no se han
realizado estudios adecuados y bien controlados en mujeres embarazadas durante el primer trimestre (y no hay
evidencia de riesgo en trimestres posteriores)

C: Los estudios de reproduccién animal han demostrado efectos adversos en el feto, no existen estudios adecuados y
bien controlados en humanos, y los beneficios del uso del medicamento en mujeres embarazadas pueden ser aceptables
a pesar de sus riesgos potenciales. O no se han realizado estudios en animales y no hay estudios de estudios adecuados
y bien controlados en humanos.

Fuente: Traducido a partir de Depression Medicines. From the FDA Office of Women's
Health y FDA-Approved Drugs

131. Si se opta por usar antidepresivos, se sugiere el uso de inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) como tratamiento de primera
linea para la depresién de moderada a grave en mujeres embarazadas
(Recomendacidén condicional) (16).

132. En el caso de usar fluoxetina, sertralina y venlafaxina en depresion
prenatal considere la probabilidad de desarrollar sindrome de adaptacion
neonatal (Punto de buena practica) (22).

En caso de considerar la suspension del medicamento, realizarlo de manera
gradual antes del parto para evitar sindrome de discontinuacion en el recién
nacido.

133. En el caso de usar amitriptilina considere que puede duplicarse el riesgo
de parto prematuro o de bajo peso al nacer (Punto de buena practica) (22).


https://www.fda.gov/consumers/womens-health-topics/depression-medicines#SSRI
https://www.fda.gov/consumers/womens-health-topics/depression-medicines#SSRI
https://www.accessdata.fda.gov/scripts/cder/daf/index.cfm
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134. Evite el uso de litio durante el primer trimestre del embarazo (Punto de
buena practica) (22).

135. Evite el uso de acido valproico durante la gestacion (Punto de buena
practica) (22).

136. En caso de haber exposicion a medicamentos psicoactivos
(especialmente anticonvulsionantes) durante el primer trimestre, revise con
atencién la ecografia de 13 o 18 - 20 semanas por el mayor riesgo de
malformacién (Punto de buena practica) (16).

137. En mujeres embarazadas tenga precaucion con el uso de hipndticos no
benzodiazepinicos (z-drugs) para tratar el insomnio (Punto de buena practica)
(16). Puede considerarse la doxilamina como hipnético de primera linea para
insomnio de moderado a severo (Punto de buena practica) (16).

Mujeres en posparto

138. Antes de escoger un antidepresivo para mujeres lactantes, considere
(Punto de buena practica) (16):

e la salud del bebé,

e la edad gestacional al nacery

e los posibles eventos adversos como aumento del riesgo de defectos
cardiacos de tipo septal, sindrome de adaptacion neonatal (en caso de
fluoxetina y sertralina), riesgo de aborto espontaneo (venlafaxina), riesgo
de hipertension pulmonar persistente (uso de ISRS) (Grado de
recomendacion: D) y riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer
(amitriptilina) (22).

139. Si se opta por usar antidepresivos, se recomienda el uso de los ISRS
como tratamiento de primera linea para la depresidon de moderada a grave en
mujeres posparto (Recomendacién fuerte) (16).

140. Para mujeres que dejaron de tomar psicotrépicos durante el embarazo,
realice la revisidon farmacoldgica en el puerperio temprano (Punto de buena
practica) (16).

141. Revise durante los primeros tres dias después del parto a los bebés
expuestos en el embarazo a medicamentos psicoactivos (Recomendacion
basada en consenso) (16).

142. En caso de mujeres gestantes o en posparto con sintomas de ansiedad,
se puede considerar el uso de benzodiazepinas a corto plazo mientras se
espera el inicio de la accidn del antidepresivo (Recomendacién basada en
consenso) (16). Tenga precaucidn con la prescripcion repetida de
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benzodiazepinas y su riesgo de dependencia, abstinencia en el bebé y sedacion
en la lactancia (Punto de buena practica) (16)

143. Explique a la mujer que para suspender el medicamento se debe realizar
gradualmente con el asesoramiento de un especialista en psiquiatria (Punto de
buena practica) (16). Revise los estandares de la seccidon Suspension de
antidepresivos del apartado de poblacion general.

144. En caso de planear usar litio:

e controle los niveles sanguineos de litio (Recomendacion basada en
consenso) (16),

e considere realizar seguimiento con psiquiatria (Recomendacion basada en
consenso) (16),

e ajuste la dosis antes y después del parto (Punto de buena practica) (16), y

e evitelo en mujeres que amamantan, si es posible (Recomendacién basada
en consenso) (16).

Dimensién 3. Seguimiento de las mujeres con depresion en el periodo
perinatal
145. En el seguimiento del periodo perinatal:

e Indague sobre el bienestar emocional de la mujer (y el de su pareja, si es
apropiado) en cada seguimiento prenatal y posnatal (Punto de buena
practica) (16).

e Proporcione consejos sobre el estilo de vida y el suefio, y ayude a planificar
cémo incorporarlos en su vida diaria (Punto de buena practica) (16). Ver
estandares de iError! No se encuentra el origen de la referencia..

e En casos de depresidn severa, planee la atencidon para los padres y su
hijo(s) con base en un equipo coordinado y organice con antelacién el
acceso a una atencidén especializada (Punto de buena practica) (16).
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Dimensién 1. Diagnostico del adulto mayor con depresion
146. Se recomienda que los adultos mayores con riesgo de depresion
obtengan informacién referente a los sintomas de depresién, en particular para
mayores de 80 afios, el médico debe buscar de forma intencionada y periddica
por la presencia de estos sintomas y factores de riesgo para realizar el
diagnostico de manera oportuna (Punto de buena practica) (24). Tenga en
cuenta:

e Abordar preguntas como “ése siente triste o deprimido?”

e Los factores de riesgo para depresion son el ambiente social y familiar,
enfermedades discapacitantes, abandono familiar y situacion econdmica
(Ver Tabla 1).

147. Los adultos mayores son mas susceptibles de pérdidas, soledad y
aislamiento social, por lo tanto, se recomienda mantener comunicacion con
miembros de la familia, amigos, vecinos y grupos comunitarios (Punto de
buena practica) (24).

148. Si en la busqueda de sintomas y factores de riesgo la persona responde
de manera afirmativa, aplique la escala de Yesavage (Geriatric Depression
Scale - GDS) de 15 reactivos (Punto de buena practica) (24) o PHQ-9 (BPC)
(25) o PHQ-4 (consenso de expertos) para la deteccién de depresion en el
adulto mayor (Ver Anexo 6 o Anexo 6 o Anexo 9).

149. Tenga en cuenta los siguientes puntos de corte de los instrumentos de
tamizacion:

GDS de 15 reactivos: = 6/15 puntos, el diagndstico de depresion en adulto
mayor debera seguir un protocolo sistematico con abordaje estructurado
(Punto de buena practica) (24).

PHQ-9, considere positivo en caso de tener un puntaje 210 y su severidad
asi (BPC) (25):

Puntaje de 10-14: episodio depresivo leve

Puntaje de 15-19: episodio depresivo moderado

Puntaje de 20-27: episodio depresivo severo

PHQ-4: >3 para la subescala de depresién en PHQ-4, confirme el
diagnédstico de un episodio depresivo Unico o recurrente y determine su
severidad (consenso de expertos)

> La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera como adulta mayor a toda persona
mayor de 60 afios.
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150. En caso de que el tamizaje mediante el instrumento (GDS 15 reactivos
o PHQ-9 o PHQ-4), se considere positivo, confirme el diagndstico con base en
el criterio clinico, puede apoyarse en los criterios CIE. Ver estandar 3
(consenso de expertos) (BPC) (25).

PBP: Si se considera que el adulto mayor no es buen informante del estado de
salud, se debe indagar a un referente para ampliar la informacion.

151. Excluya trastornos metabdlicos, endocrinos, enfermedades sistémicas,
intoxicacién por drogas u otras enfermedades mentales como la demencia. La
depresidon es frecuente en el adulto mayor, pero se debe tener en cuenta el
diagnostico diferencial (Punto de buena practica) (24). Tenga en cuenta que
algunos medicamentos pueden inducir sintomas que imitan a los de la
depresion (21).

Depresion y asociacion con otros sindromes geriatricos
152. La depresion en el adulto mayor debe ser considerada un sindrome
geriatrico (donde interactuan factores como deterioro cognitivo, trastornos del
suefio, demencia o pseudodemencia), por lo tanto, se debe abordar de forma
integral (Punto de buena practica) (24).

153. Cuando la persona tenga una fractura aplique la escala de depresién
geriatrica una semana después del episodio, en caso de obtener el puntaje
mencionado inicie el tratamiento oportunamente (Ver estandares 148 a 150)
(Punto de buena practica) (24).

154. Al momento del diagndstico y durante el seguimiento, utilizar los indices
de Barthel o Katz para la evaluacion de la funcionalidad en el adulto mayor con
depresion (Punto de buena practica) (24).

155. En adultos mayores con insomnio busque de manera intencionada
sintomas de depresidon y ansiedad, ya que normalmente son causas directas o
indirectas del trastorno del suefio (Punto de buena practica) (24).

156. Remita a todo adulto mayor con deprivacidon sensorial al especialista
correspondiente, para realizar la correccidon siempre que sea posible (Punto de
buena practica) (24).

Dimensidon 2. Tratamiento en adultos mayores con depresion
157. El objetivo del tratamiento en el adulto mayor debe ser la remisién del
episodio depresivo mayor y que la persona tenga un nivel de funcionalidad
basal completo (Categoria de la evidencia: I) (24).

158. El tratamiento debe tener en cuenta las preferencias de cada persona
(Categoria de la evidencia: I1)(24). Ver las Generalidades del tratamiento en la
seccion de poblacion general.
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159. En atencion primaria el equipo multidisciplinario debe ser conformado
por profesionales de medicina, enfermeria, psicologia y trabajo social (Punto
de buena practica) (24).

160. Realice prescripciones sociales de activos en saludéy estimulacion
cognitiva, de acuerdo con los recursos disponibles (consenso de expertos).

161. En la valoracién deben registrarse otras enfermedades (fisicas o
mentales), su tratamiento y seguimiento, para hacer un plan de tratamiento
integral (Categoria de la evidencia: I) (24).

162. Las estrategias de comunicacién para la toma de decisiones compartida
con cada persona y su familia deben incluir (20):

e Informacion referente a la remision a centros de atencién social a la salud
para recibir diferentes tipos de ayuda.

e Beneficios del tratamiento y sus efectos en la funcionalidad y enfatizar que
la depresidn no es una caracteristica de la vejez.

e Caracteristicas del tratamiento farmacoldgico, efectos secundarios vy
riesgos de la suspensién del tratamiento (Grado de recomendacion: C)
(24).

e Comente que se recomienda la psicoterapia en personas con depresion, en
especial, en conjunto con el tratamiento farmacoldégico como terapia inicial
en personas con depresidon mayor.

e Fomentar y asesorar la realizacion de actividad fisica en personas
sedentarias, lo anterior como complemento al tratamiento farmacolégico y
terapia psicolégica estructurada breve. (Fuerza de la recomendacién:
condicional) (17).

e Considerar el entrenamiento de relajacion como complemento al
tratamiento farmacoldogico y terapia psicoldgica breve estructurada.
(Fuerza de la recomendacién: condicional) (17).

Tratamiento psicoldgico y psicosocial
163. Para determinar la duracion del tratamiento psicolégico remitase al
estandar 32 y 33, Tabla 8 y Tabla 9 de la seccion de poblacién general.

6 Activos en salud comunitario: cualquier factor o recurso que mejora la capacidad de las
personas, grupos, comunidades, poblaciones, sistemas sociales e instituciones para mantener
y sostener la salud y el bienestar y que les ayuda a reducir las desigualdades en salud (Modelo
de Cuidado Keralty, 2020). Enfocados a conocer las fortalezas de la comunidad en cuanto a
talentos, capacidades, colectivos e individuales, y ambientales en el contexto (Kreztman &
MacKnight 1993). Dichos activos pueden provenir de las mismas personas, infraestructura,
organizaciones formales e informales e instituciones que ofrecen sus servicios, recursos,
talleres, espacios para fortalecer el bienestar individual y colectivo.

Puede consultar los activos en salud disponibles en el siguiente link.


https://keralty.activosdesalud.com/
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En los adultos mayores se han descrito las siguientes terapias psicoldgicas:

Tabla 15. Opciones de tratamiento psicolégico en adultos mayores.

Opcion terapéutica Caracteristicas
Personas con depresion leve, por debajo del

umbral o trastorno depresivo menor
(Recomendacién condicional de uso) (20).
En el tratamiento de personas con episodios
de depresidn, trastorno depresivo, depresion
moderada y grave (Fuerza de |la
recomendacién: condicional) (17)
Como complemento del tratamiento
farmacoldgico (Fuerza de la recomendacion:
condicional) (17).
Terapia enfocada en relaciones (Recomendacién de uso) (20).

interpersonales y solucion de estas

+ tratamiento farmacoldgico

TCC

En el manejo de episodios potencialmente
depresivos (Recomendacion de uso) (20).
Terapia de resolucién de Para personas con trastorno depresivo mayor
problemas (Evidencia insuficiente para emitir
recomendacién) (20).
Personas con disfuncidén ejecutiva o demencia
(Recomendacién condicional de uso) (20).
Biblioterapia con libros de Personas con depresion subclinica (Evidencia
autoayuda insuficiente para emitir recomendacion) (20).
Tratamiento grupal de revisidon de | Personas con depresion subclinica (Evidencia
vida o terapia conductual cognitiva | insuficiente para una recomendacién) (20).
grupal, sola o en combinacion con
otras intervenciones.
Fuente: APA 2019 (20) y OMS MhGAP (17).
164. Estas terapias deben considerarse como parte del tratamiento
psicoldgico en centros de salud no especializados si hay suficiente personal de

salud. (Fuerza de la recomendacion: condicional) (17).

165. Para personas con trastorno depresivo menor que adicionalmente
tengan deterioro cognitivo o demencia, se sugiere (Recomendacion condicional
de uso) (20):

e Terapia de resoluciéon de problemas individual en adultos con deterioro

cognitivo.

e TCC individual o terapia conductual de eventos placenteros en adultos con
demencia.

166. Refiera a todas las personas quienes hayan tenido intentos de suicidio a

atencién por psiquiatria y valore la posibilidad de contenciéon (Grado de
recomendacion: C)(24).
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167. Las personas mayores con depresion y problemas de inicio y continuidad
del sueno pueden beneficiarse de las estrategias de higiene de suefio (24).

Tratamiento farmacoldgico
168. No considere los antidepresivos como el tratamiento inicial en adultos
mayores con un episodio depresivo leve (Fuerza de la recomendacion:
condicional) (17) (Categoria de evidencia: I) (24).

169. Algunas situaciones donde se puede considerar el uso de medicamentos
antidepresivos pueden ser(Grado de recomendacién: C) (24):

e Depresién mayor de reciente diagndstico
e Depresién persistente después de otras intervenciones
e Historial de depresién mayor
e Asociacién con problemas psicosociales o médicos
170. La seleccion del medicamento debe basarse en (Categoria de evidencia:
I) (15,24):

e La toma de decisiones compartidas con cada persona, teniendo en cuenta
los beneficios y dafos del tratamiento (Recomendacion condicional de uso)
(20).

e Los efectos secundarios, seguridad y tolerancia de cada persona.

e El estado fisico general de la persona, comorbilidades e interacciones con
medicamentos que esté tomando, especialmente interacciones con
hipoglucemiantes.

e El monitoreo cuidadoso para detectar efectos secundarios.

e La necesidad de aumentar la vigilancia por el riesgo de caidas y fracturas.

e Si se requiere vigilar el riesgo de hiponatremia (particularmente en las
personas con riesgo o aquellos que usan diuréticos).

e El riesgo aumentado a la hipotensién ortostatica y al bloqueo colinérgico
(21).

171. En el adulto mayor, el inicio del tratamiento farmacoldgico debe ser

(Grado de recomendacién: B) (24):

e Gradual.

e La mitad de la dosis minima recomendada durante una semana.

e Aumentar gradualmente a la dosis éptima teniendo en cuenta respuesta y
efectos secundarios.

172. Considere el inicio de terapia cognitivo conductual junto con el inicio del
tratamiento farmacoldgico, ya que ha demostrado mayor eficacia que el
antidepresivo solo, ademas, prefiera usar un antidepresivo de segunda
generacion por el riesgo reducido de efectos secundarios (Recomendacion
condicional de uso) (20).
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173. Los ISRS son el medicamento de eleccién para la mayoria de los adultos
mayor con depresién en comparacion con los triciclicos, ya que tienen menores
efectos  secundarios, principalmente  cardiovasculares (Grado de
recomendacién Ay C) (24).

174. Si requiere usar tratamiento farmacoldgico en adultos mayores, evite
los antidepresivos triciclicos siempre que sea posible (Fuerza de la
recomendacién: condicional) (17). Considere los antidepresivos triciclicos o la
fluoxetina en adultos mayores con episodio o trastorno depresivo moderado a
grave (Fuerza de la recomendacién: condicional) (17).

175. El médico debe conocer las caracteristicas y perfil farmacoldgico de los
medicamentos, por lo que se recomiendan estas dosis al inicio del tratamiento
en el adulto mayor (Punto de buena practica) (24):

Paroxetina* 10mg cada 24hrs (tener en cuenta riesgo de hiponatremia).
Sertralina 25mg cada 24 horas
Fluoxetina* 20mg cada 24hrs (su presentacion es en capsula y no permite
disminuir la dosis).
Venlafaxina 75mg cada 24 horas (tener en cuenta riesgo de HTA)
Citalopram 10mg cada 24 horas (ho se debe usar dosis mayores de
20mg/dia en personas mayores de 60 afios)(32).
Escitalopram 10mg cada 24 horas (consenso de expertos)
*La fluoxetina y la paroxetina son los ISRS mas propensos a la interaccion
medicamentosas (24), especialmente con los farmacos de uso crdnico
usados en el tratamientos de comorbilidades crénicas.
En personas fragiles, disminuya la dosis en un 25% y recomiende su uso en la
mafana, por el riesgo de eventos adversos, por otro lado, recomiéndelos en la noche
a las personas en quienes provoquen somnolencia (Punto de buena practica) (24).

176. No considere la monoterapia con benzodiacepinas (no son
antidepresivos), administre las benzodiacepinas en asociacién con el
antidepresivo. Si la persona tiene depresion con ansiedad, debe utilizar dosis
bajas de ansioliticos de vida media corta en un periodo no mayor a 3 meses
para evitar tolerancia y dependencia (Punto de buena practica) (24).

177. Evite la doxepina y amitriptilina en el tratamiento de adultos mayores
con depresion, por su potencial riesgo de eventos adversos (Grado de
recomendacion: C) (24).

178. En caso de usar imipramina en el primer nivel de atencién, inicie con
dosis bajas (12.5 mg) por el riesgo de eventos adversos, haga incrementos
lentos con una estrecha vigilancia de efectos secundarios como (Punto de
buena practica) (24):
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e Arritmias

e Estrefiimiento

e Glaucoma

e Boca seca

e Retencidén aguda de orina

e Caidas
e Hipotension ortostatica
179. En el manejo de insomnio en adulto mayor con diagndstico de depresion

considere en su orden: medidas no farmacoldgicas (medidas de higiene del
suefio, técnicas de relajacidon/respiracion y terapia cognitivo-conductal) y en
caso de considerar tratamiento farmacoldgico considere la melatonina y uso
de hipnéticos no benzodiacepinicos (consenso de expertos).

180. Las benzodiacepinas (farmacos hipnodticos sedantes) como el
clonazepam, lorazepam o alprazolam y otros farmacos relacionados solo deben
utilizarse en casos de respuesta no adecuada a otro tratamiento farmacoldgico
y cuando los beneficios de su administracidn superen en gran medida los
riesgos de este (Grado de recomendacién: A) (24).

181. Advierta rutinariamente que los medicamentos hipndticos causan
somnolencia, por lo que pueden afectar la capacidad para realizar actividades
gue requieren niveles de alerta y coordinacién fisica, asimismo, desaconseje
su uso concomitante con bebidas alcohdlicas (Grado de recomendaciéon: A)
(24).

182. No se recomienda el tratamiento a largo plazo con benzodiacepinas, ya
gue su eficacia no estd claramente establecida, ademas, en los adultos
mayores hay un incremento en el riesgo de deterioro cognoscitivo, depresién,
confusién, caidas y fracturas, adicionalmente, puede generar dependencia,
tolerancia, insomnio de rebote y sindrome de retiro (Grado de recomendacidn:
C) (24).

183. El retiro gradual de las benzodiacepinas en adultos mayores con uso
crénico de las mismas se ha relacionado con mejoria en la funcion cognoscitiva
y el estado de animo (Grado de recomendacién: A) (24).

184. Evite benzodiacepinas de vida media larga como el diazepam,
flurazepam, clonazepam y clordiazepdxido, ya que estdn asociadas con
lesiones mayores como fractura de cadera por caidas y no ofrecen un beneficio
mayor que las de vida media corta o intermedia (Grado de recomendacion: D)
(24).

Depresion vascular
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185. Considere el uso de nortriptilina, citalopram y escitalopram para el

tratamiento de la depresidn vascular (Categoria de la evidencia: III y Ia) (24).

Dimensién 3. Seguimiento de los adultos mayores con depresion
186. Durante el seguimiento, utilizar las escalas de Barthel y Katz para la
evaluacion de la funcionalidad en el adulto mayor con depresion (Punto de
buena practica) (24).

187. De 45 a 60 dias después del inicio del tratamiento y la remision de los
sintomas depresivos realice la evaluacion cognitiva en el adulto mayor con
sintomas depresivos, con el fin de descartar la existencia de pseudodemencia
depresiva (Punto de buena practica) (24).

188. En caso de prescribir benzodiacepinas en adultos mayores, realice
seguimiento continuo, en el que se evalle la efectividad, efectos secundarios,
aparicion o exacerbacién de comorbilidades, tolerancia y taquifilaxia (Punto de
buena practica) (24).

189. Realice el seguimiento con la misma frecuencia del seguimiento de la
poblacion general: a la semana de haber iniciado el tratamiento, continte el
seguimiento al primer mes, luego en el mes 3 y 6 o con mayor frecuencia si
se requiere (consenso de expertos).

190. Si se evidencia mejoria a los 6 meses, considere retirar el medicamento.
En caso de recaida puede considerar el tratamiento farmacoldgico por un afio,
segun criterio médico (consenso de expertos).

191. En el caso de las personas con depresion que rechacen tratamiento,
deberan tener un seguimiento a las 2 semanas siguientes para evaluacién vy,
en su caso, insistir en el tratamiento (Grado de recomendacion: C) (24).

192. Si no se identifica respuesta al tratamiento, revisar la Tabla 10.

193. Establezca contacto con las personas deprimidas que no acudan a sus
citas de seguimiento, el personal de trabajo social debe colaborar con el
médico para esta accion. (Grado de recomendacion: C) (24).

194. Cuando haya falla de respuesta terapéutica en una persona con
depresiéon remitase a la informacion reportada en la seccién Opciones
terapéuticas en personas sin respuesta al tratamiento de primera linea.

195. "Los profesionales de la salud deben concientizar a la persona, al familiar
o al cuidador, la necesidad de vigilar e informar a sus médicos, sobre la
presencia de sintomas de supresion." (Punto de buena practica) (24).

196. "El personal de enfermeria especialista en atencidén primaria a la salud,
debe participar en la deteccién temprana, tratamiento y seguimiento de los
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adultos mayores con depresidon, en el primer nivel de atencién." (Punto de
buena practica) (24).

197. Para realizar la disminucion de la dosis y supresion de antidepresivos
remitase a la seccidon Suspension de antidepresivos del apartado de poblacion

general.

Potenciacion con litio

198. En adultos mayores que toman litio (15):

e Prescriba el medicamento bajo acuerdos de atencion compartida, si existen
dudas sobre la toxicidad o efectos secundarios, maneje la prescripcién junto
con servicios de atencion especializada.

e Controle los niveles séricos:

o

o

o

12 horas después de la primera dosis

1 semana posterior al inicio del tratamiento

1 semana posterior al cambio de dosis

Semanalmente hasta la estabilidad de los niveles (ajuste la dosis
semanalmente hasta alcanzar los niveles éptimos).

¢ Haga controles cada 3 meses durante el primer afo al encontrar la dosis
estable.

e Después del primer ano haga controles cada 6 meses.

e Las siguientes personas necesitan control cada 3 meses luego del primer

ano:

o O O O O O

Adultos mayores

Personas que toman medicamentos que interactien con el litio
Personas con riesgo de insuficiencia renal o tiroidea

Personas con niveles elevados de calcio

Personas con control deficiente de los sintomas o poca adherencia
Personas con niveles de litio en plasma mayores o iguales a 0.8 mmol
por litro. Considere niveles terapéuticos de 0,4 a 0,6 mmol/L para
personas mayores de 65 afios 0 mas.
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Personas con problemas cronicos de salud fisica

En este apartado se incluyen los estandares de tratamiento para personas con
enfermedades como cancer, enfermedad cardiaca, diabetes o un trastorno musculo
esquelético, respiratorio o neuroldgico y diagndstico de depresion. Revise en conjunto
con los estandares para la poblacion general.

Dimensién 1. Diagndstico de la persona con depresion
199. La evaluacion integral para el diagndstico de la depresion se debe
realizar en conjunto con los sintomas y el grado de deterioro funcional o
discapacidad de la persona (29).

200. Indiquele a la persona con la condicidn crénica de salud y a sus
familiares o cuidadores que es importante consultar al médico si identifican
cambios de humor, desesperanza, negatividad e ideacidn suicida (29).

201. Revise los estandares de la Dimensién 1. Diagndstico de depresion.

Dimensién 2. Tratamiento de la persona con problemas crénicos de salud fisica
y depresion

Generalidades del tratamiento

202. Asegurar la confidencialidad, privacidad y dignidad de la persona a tratar
(29).
203. Trabaje de manera abierta para construir una relacion de confianza,

atractiva y sin prejuicios (29).

204. Explore opciones de tratamiento centrado en el optimismo, explicando
el curso de la depresion y la esperanza de la recuperacién y teniendo en cuenta
el nivel de comprension de la persona.

205. Evite el lenguaje clinico sin la explicacion pertinente (29).

206. En una persona con depresién, la discriminacidon puede ser un factor que
puede causar episodios depresivos, indague si la persona ha sufrido de
discriminacion por su enfermedad de base y pregunte como le afecta en su
cotidianidad. (29).

207. Asegurese de entregar la informacién pertinente de manera completa y
por escrito, y de ser posible, en formato de audio (29).

208. Complemente la asesoria con intérpretes independientes, es decir,
alguien que la persona no conozca (29).
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2009. Proporcione informacidén sobre grupos de autoayuda, apoyo y otros
recursos locales y nacionales (29).

210. Haga lo necesario para que las personas den su consentimiento
informado de manera consciente antes del inicio del tratamiento,
especialmente si tiene depresion severa o esta bajo alguna ley de salud mental
(29).

211. El consentimiento informado debe incluir toda la informacion
proporcionada por escrito junto con lo que la persona comprende, que se
espera mientras esta en el tratamiento y cudles son los resultados probables
junto con los efectos secundarios (29).

212. Considere el grado en el que los siguientes factores han afectado el
curso de la depresidn de una persona con enfermedad cronica (29):

e Historia de depresion, enfermedades de salud mental o comorbilidades
fisicas.

e Historia de elevacion del estado de animo (para determinar la presencia de
un trastorno bipolar)

e Experiencias previas de depresion y respuesta al tratamiento

e Calidad de relaciones interpersonales, condiciones de vida y aislamiento
social.

213. Garantice las competencias del profesional en evaluacién culturalmente
sensible, modelos explicativos de la depresion, abordaje de diferencias
culturales y étnicas al implementar planes de tratamiento y experiencia con
familias de diversos origenes étnicos y culturales. Lo anterior en un ambiente
de respeto y sensibilidad respecto a los origenes culturales, étnicos y religiosos
de la persona a tratar (29).

214, Tener en cuenta cualquier discapacidad de aprendizaje o deterioro
cognitivo adquirido y de ser necesario considere consultar con un especialista
para desarrollar la estrategia de tratamiento (29).

215, Para personas con enfermedades cronicas de salud fisica, problemas de
aprendizaje o deterioro cognitivo adquirido y diagndstico de depresion,
considere (29):

e En lo posible proporcionar las mismas intervenciones de otras personas con
depresion.
e Tener en cuenta la discapacidad o deficiencia en el método de entrega vy
duracién de la intervencién.
216. Pregunte siempre sobre ideacion o intencidn suicida, si existe riesgo de
autolesioén o suicidio (29):

e Evaluar si la persona cuenta con apoyo social y conoce fuentes de ayuda
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e Aconsejar la busqueda de ayuda si la situacion empeora

e Construir una red de ayuda adecuada al nivel de riesgo:
Tabla 16. Intervenciones segun el nivel de riesgo de suicidio en personas con problemas crénicos de

salud.
Estado de la persona Intervencion

Riesgo inmediato para si

- Remision a urgencias por Psiquiatria
mismo o para otros

Tener en cuenta la toxicidad de la sobredosis de
los medicamentos antidepresivos prescritos u
otros medicamentos que consuma la persona. En
caso de ser necesario, limite las drogas
disponibles.
La venlafaxina y los antidepresivos triciclicos (a
excepcion de la lofepramina) se asocian con
mayor riesgo de muerte por sobredosis.
Considere aumentar la red de apoyo como
contactos directos o telefénicos frecuentes.
Considere remitir a la persona a servicios
especializados de salud mental.
Asesorar y buscar activamente sintomas como:
agitacion, ansiedad e ideacion suicida.
Etapa inicial del Asegurarse que la persona sabe cémo buscar
tratamiento ayuda rapidamente.
Si la persona presenta agitacion marcada y
prolongada revisar el tratamiento.
Informar a la persona y su familia para que estén
atentos ante cambios de humor, negatividad,
desesperanza e ideacién suicida y que se
comuniquen con un profesional en caso de que
suceda.

Riesgo de suicidio

Etapa inicial del
tratamiento y momentos
de mayor estrés
personal

Fuente: NICE 2009 (29)
217. El tratamiento debe ser de mutuo acuerdo entre los profesionales de la
salud y la persona con depresion. Ver estandar 19.

218. Si la condicién de salud fisica impide a la persona su participacién en el
tratamiento psicosocial o psicolégico, explore alternativas como intervenciones
por teléfono (29) o virtuales.

Tratamiento farmacoldgico
219. Para prescribir un antidepresivo en personas con una enfermedad fisica
crénica tenga en cuenta (29):

La presencia de otros trastornos fisicos

Interacciones con otros medicamentos

Los efectos secundarios que los antidepresivos pueden causar en su
enfermedad fisica crénica
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La inexistencia de pruebas que respalden el uso de antidepresivos en
personas con una enfermedad cronica
220. Tenga en cuenta la seccidén de interacciones con otros medicamentos al
momento de prescribir un antidepresivo (29).

221. En caso de dudar sobre las interacciones consulte a un especialista y
remita a la persona a consulta especializada en salud mental en caso de ser
necesario (29).

222. A menos que existan interacciones con otros medicamentos prescriba
como primera opcidon un ISRS, considere citalopram o sertralina que tienen
menos interacciones (29).

223. No utilice dosulepina (29).

224. Los inhibidores de monoaminooxidasa, combinacion de antidepresivos y
potenciacion de antidepresivos con litio solo deben ser prescritos por los
psiquiatras (29).

Interacciones de los antidepresivos de la inhibicion selectiva de recaptacion de
serotonina (ISRS) y otros medicamentos

225. Para personas que tomen AINES no ofrezca ISRS debido al mayor riesgo
de hemorragia gastrointestinal, en cambio considere antidepresivos con un
rango menor de interacciones como mianserina, mirtazapina, moclobemida, o
trazodona (29).

226. No ofrezca ISRS a personas que toman warfarina o heparina debido a
su efecto antiplaquetario (29).

227. Para personas que usen aspirina indique los ISRS con precaucion, en
caso de ser posible considere alternativas mas seguras como trazodona o
mianserina. (29).

228. En caso de no ser posible formular alternativas mas seguras en el caso
de los AINES o la aspirina, adicione medicamentos gastroprotectores al
tratamiento (29).

229. Para personas que toman heparina, aspirina o warfarina considere
utilizar mirtazapina, teniendo en cuenta que el indice internacional
normalizado puede aumentar ligeramente (29).

230. Para personas que usan triptanes para la migrafa, ofrezca una
alternativa mas segura a los ISRS como mirtazapina, trazodona o mianserina
(29).
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231. No ofrezca ISRS de manera simultdnea con inhibidores de la
monoaminooxidasa B (MAO-B) como selegilina o rasagilina, ofrezca
alternativas mas seguras como mirtazapina, trazodona o mianserina (29).

232. Para personas que toman teofilina, clozapina, metadona o tizamidina no
ofrezca fluvoxamina. Las alternativas mas seguras son sertralina o citalopram
(29).

233. Use como primera opcion la sertralina en personas que toman flecainida

o propafenona, también puede usar mirtazapina o moclobemida (29).

234. En personas que tomen atomoxetina no ofrezca fluoxetina o paroxetina,
use un ISRS diferente (29).

Tratamiento de personas con sintomas depresivos persistentes por debajo del
umbral o depresion leve a moderada

235. Promueva habitos de estilo de vida saludable (29). Ver estandares de
iError! No se encuentra el origen de la referencia. en la seccion de p
oblacion general.

236. Para la eleccion del tratamiento tenga en cuenta factores como (15,29):

e Duracién del episodio depresivo y curso de los sintomas.
e Historial de depresién y respuesta al tratamiento
Historia de la enfermedad crdnica y tratamiento especifico para la misma.
e Preferencias y prioridades de la persona a tratar.
Revise los estandares en Estilo de vida

237. Para mejorar la sensacién de bienestar aconseje seguir una dieta
saludable, evitar el consumo en exceso de alcohol, dormir lo suficiente y
realizar actividad fisica de manera regular (15,21), preferiblemente si son
actividades al aire libre (15).

238. En personas con depresion se recomienda:

e Realizar actividad fisica rutinaria sola para el tratamiento de personas
adultas con episodios depresivos leves o como terapia adjunta si el episodio
es moderado o grave (Recomendacion fuerte a favor) (18).

e Promover realizar ejercicio entre 30 y 45 minutos al menos 3 veces por
semana, durante 10 a 14 semanas (Recomendacion fuerte a favor) (18),
pueden prescribirse ejercicios como caminar, trotar o correr (BPC) (25).

. La prescripcién de ejercicio depende de la condicion fisica de cada persona
como complemento de la terapia farmacolégica o psicoterapia (BPC) (25).

e Mantener una rutina cotidiana y habitos de vida saludable (Recomendacion
fuerte por consenso de expertos) (18).
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e Promover higiene del sueifio (Recomendacion fuerte a favor por consenso
de expertos) (18).

Generalidades del tratamiento para poblacion general.

Intervenciones psicosociales de baja intensidad
2309. De acuerdo a las preferencias de cada persona y en caso que tengan
sintomas depresivos por debajo del umbral o depresion leve a moderada que
puedan complicar la atencion de su condicion cronico de salud fisica, considere
(29):

Un programa estructurado de actividad fisica en grupo que debe:

e Modificarse en términos de duracién y frecuencia de acuerdo a la capacidad
fisica de cada persona.

e Ser realizado por un profesional especializado.

e Realizarse en sesiones de 2 a 3 veces por semana en duracién aproximada
de 45 minutos a una hora y durante 12 semanas en promedio.

e Coordinarse con cualquier programa de rehabilitacién relacionado con su
enfermedad fisica.

Un programa de grupos de autoayuda que debe:

e Ser realizado en grupos de personas con la misma enfermedad de base.

e Centrarse en compartir sus experiencias relacionadas con la enfermedad
crénica que tienen.

e Ser realizado por profesionales que faciliten la asistencia a las reuniones,
tengan conocimiento de sus problemas de salud y la depresion, y revise los
resultados de la intervencién a nivel individual.

Terapia cognitiva conductual individual que debe:
e Incluir materiales escritos que faciliten la lectura
e Ser realizado por un profesional especializado

Terapia conductual cognitiva computarizada que debe:

e Realizarse de manera independiente en computadora o en la web.

e Incluir una explicacion del modelo conductual y promover la realizacién de
tareas entre sesiones.

e Tener el apoyo de un profesional que facilite el manejo del programa y
vigile el progreso y los resultados.

Tratamiento farmacoldgico
240. Considere la participacidn en un grupo de apoyo, TCC individual o
psicoeducaciéon de red de apoyo (familia, pareja u otro) durante el tratamiento
de la depresidén en los casos en que se identifique que los problemas de las
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relaciones afectivas cercanas pueden contribuir a la depresion, en personas
con inicio de depresidon moderada (29) (consenso de expertos).

Tratamiento de personas con depresion severa
241. Para personas con inicio de depresién severa considere la combinacién
de TCC individual con un antidepresivo (29).

Inicio del tratamiento

242. Al momento de prescribir los medicamentos antidepresivos tenga en
cuenta los aspectos a discutir con la persona mencionados en la Tabla 5,
adicionalmente, explique las interacciones con otros medicamentos,
proporcione informacion escrita sobre la explicacidon de que los antidepresivos
no producen adiccion y resuelva las inquietudes que tenga la persona (29).

243. Prescribir dosis terapéuticas de acuerdo a las condiciones de cada
persona y su problema de salud fisica (29).

244, Si la persona desarrolla efectos secundarios luego del inicio del
antidepresivo considere (29):

e Vigilar de cerca cuando los efectos secundarios sean leves o aceptables
para la persona
e Suspender el medicamento o cambiarlo si la persona lo prefiere.
e Considere tratamiento concomitante con benzodiazepina si la ansiedad,
agitacion e insomnio afectan la vida de la persona, pero:
o No la ofrezca a personas con problemas crénicos de ansiedad.
o Utilice el medicamento con precaucion en personas con riesgo de
caida.
o No lo utilice por mas de dos semanas para prevenir la dependencia
al medicamento.
Continuacién del tratamiento

245. Aliente a la persona en la continuacion del medicamento cuando ha
obtenido beneficios por al menos 6 meses después de la remision de un
episodio depresivo, informe que esto reduce el riesgo de recaida y que los
antidepresivos no se asocian con la adiccidén (29).

246. La continuacion del medicamento antidepresivo por mas de 6 meses
debe ser revisado junto con la persona teniendo en cuenta (29):

e Problemas de salud fisica y psicosociales de manera recurrente.
e Numero de episodios previos de depresion.
e Presencia de sintomas residuales.
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Intervenciones de psicologia de alta intensidad
247. El objetivo final de la intervencion psicoldgica es obtener una mejoria
significativa o remision y su duracion puede (29):

Disminuir si se logra la remisién.
Aumentar si hay progreso y existe un acuerdo entre el profesional médico
y la persona a tratar en realizar mas sesiones.

248. Revisar las terapias sugeridas en la seccién de poblacién general.

Opciones terapéuticas en personas sin respuesta al tratamiento de primera
linea
249. Verifique que el medicamento esté siendo tomado segun la prescripcion,
si la depresion no mejora de 2 a 4 semanas después del inicio (29).

250. Si no hay respuesta luego de 4 semanas de tratamiento con una dosis
terapéutica de antidepresivo aumente la frecuencia de contacto a una vez por
semana presencial o via telefénica y tenga en cuenta (29):

e Sino hay efectos secundarios significativos aumente la dosis o

e Cambie el tipo de medicamento.
Revise los estandares de Opciones terapéuticas en personas sin respuesta al
tratamiento de primera linea, en la poblacion general.

251. Si después de 4 semanas se presenta mejoria, continuar el tratamiento
durante 2 a 4 semanas y considere cambiar el medicamento si (29):

¢ No hay respuesta adecuada

e La persona presenta efectos secundarios

e La persona quiere cambiar de medicamento
252. Si cambia de medicamento, considere (29):

e La necesidad de aumento de dosis de manera gradual y modesta
e Interaccién de antidepresivos
e Riesgo de sindrome serotoninérgico: delirio, sudoracion, escalofrios,
confusion, cambios en la presion arterial y mioclonias, cuando se combinan
antidepresivos serotoninérgicos.
253. Si el medicamento no fue efectivo o tolerado (29):

Considere otras opciones como el tratamiento psicoldgico de alta intensidad
(29).

Prescriba otro antidepresivo Unico, si se toma la decisidén de ofrecer un ciclo
adicional (29). Revise los estandares de Opciones terapéuticas en personas
sin respuesta al tratamiento de primera linea, en la poblacién general.

Suspension de antidepresivos
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Revise la seccidon Suspension de antidepresivos en el apartado de poblacion general.

Cuidado colaborativo de personas con diagndstico de depresion
254, En personas con un problema crénico de salud fisica, diagnostico de
depresién y deterioro funcional asociado, y cuya depresidon no ha respondido a
intervenciones psicoldgicas de alta intensidad, tratamiento farmacolégico o su
combinacidn, considere intervenciones colaborativas que incluyan (29):

¢ Manejo del caso supervisado por un psiquiatra.

e Colaboraciéon entre los servicios médicos y el profesional de salud mental
mencionado.

e Combinacion de la educacién de la persona con intervenciones psicoldgicas
de alta intensidad, farmacoldgicas y manejo de los medicamentos.

e Coordinacion a largo plazo y seguimiento a las intervenciones.

Dimensién 3. Seguimiento de la persona con problemas croénicos de salud
fisica y depresion

Revise la seccidn Dimensién 3. Seguimiento de la persona con depresion de la

poblacidn general.

255. Realice un monitoreo activo para personas que no requieren una
intervencion formal segun juicio médico, cuyos sintomas depresivos se
clasifiquen por debajo del umbral, depresién leve (29):

e Discutir los problemas y preocupaciones que tiene la persona.

e Proporcionar informacién sobre la naturaleza y el curso de la depresion.

e A las 2 semanas de la valoracién, programar una sesion de valoracién
adicional.

e Sila persona no asiste a las citas de seguimiento, establezca contacto.
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Recomendaciones clave

Las recomendaciones clave priorizadas mediante consenso informal para el proceso
de implementacion fueron:

Seccion Estandar

Poblacién  general - | 3. En caso de obtener en el tamizaje un valor =3
Diagnéstico para la subescala de depresion en PHQ-4 o un puntaje
>5 en PHQ-9, confirme el diagndstico de un episodio
depresivo Unico o recurrente y determine su severidad
(consenso de expertos) (Recomendacién fuerte a favor)
(18). Puede usar los criterios de la clasificacidon
internacional de enfermedades (CIE) (Punto de buena
practica clinica) (18), o aquellos vigentes en el contexto.
Ver Tabla 2 y Tabla 3.

Tenga en cuenta:

o Los criterios de la clasificacion internacional de
enfermedades son un apoyo, el criterio clinico es el que
define el diagndstico (consenso de expertos).

o En personas con dificultades de comunicacion,
use un método de comunicacion de acuerdo a las
necesidades de la persona, en el caso que sea factible
(ej. Intérprete lenguaje de sefias) o haga las preguntas
al familiar o cuidador (15).

J Considere usar medidas validadas para sintomas,
funcionalidad o discapacidad (15).
Poblacién  general - |16. Discuta con la persona sobre qué podria estar
Tratamiento contribuyendo al desarrollo de su depresion y las

expectativas que se tengan en relacion al tratamiento
(14). Explique las opciones de tratamiento (beneficios,
eventos adversos, tiempos de espera y resultados
esperados), indague por sus preferencias, por
experiencias de episodios depresivos y tratamientos
anteriores (incluyendo tratamientos a familiares de
primer grado, eficacia y eventos adversos). Dedique el
tiempo suficiente en la discusién inicial sobre las
opciones de tratamiento y tome wuna decision
compartida, diligencie el consentimiento informado y
registre lo discutido en la historia clinica (14) (consenso
de expertos).

Poblacién  general -|83. Durante el seguimiento en personas con
Seguimiento tratamiento para depresién, revise los aspectos
destacados en la Tabla 11.

Mujeres en periodo | 108. Utilice la Escala de depresién posnatal de
perinatal - Diagndstico Edimburgo (EPDE) para detectar de manera temprana a
las mujeres en riesgo de un posible trastorno depresivo
en el periodo perinatal (Recomendacion fuerte) (16)
(Grado de recomendacién: fuerte) (22). Tenga en
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Seccion Estandar

cuenta que la sensibilidad de la EPDE puede verse
afectada por factores como la edad (adolescencia) o
enfermedades concomitantes (p.ej. VIH) (Grado de
recomendacion: fuerte) (22). Ver Anexo 8.

104. Evalle los factores de riesgo psicosocial tan
pronto como sea factible durante el embarazo y después
del parto (Punto de buena practica) (16). En el caso de
decidir usar algun instrumento, utilice escalas validadas
para en la poblacion objetivo.

Mujeres en  periodo
perinatal-Tratamiento

122. Ofrecer psicoeducacién estructurada a mujeres
con sintomas de depresién en el periodo perinatal
(Recomendacién fuerte) (16). En todos los casos de
manera preventiva realice psicoeducacién y
acompafiamiento emocional en tristeza posparto
(Postparto Blues o Baby Blues) (consenso de expertos).

Mujeres en  periodo
perinatal - Seguimiento

145. En el seguimiento del periodo perinatal:

J Indague sobre el bienestar emocional de la mujer
(y el de su pareja, si es apropiado) en cada seguimiento
prenatal y posnatal (Punto de buena practica) (16).

o Proporcione consejos sobre el estilo de vida y el
suefo, y ayude a planificar cdmo incorporarlos en su
vida diaria (Punto de buena practica) (16). Ver
estandares de Estilo de vida.

. En casos de depresidn severa, planee la atencién
para los padres y su hijo(s) con base en un equipo
coordinado y organice con antelacién el acceso a una
atencién especializada (Punto de buena practica) (16).

Adulto
Diagnostico

mayor-

151. Excluya trastornos metabdlicos, endocrinos,
enfermedades sistémicas, intoxicacién por drogas u
otras enfermedades mentales como la demencia. La
depresidn es frecuente en el adulto mayor, pero se debe
tener en cuenta el diagndstico diferencial (Punto de
buena practica) (24). Tenga en cuenta que algunos
medicamentos pueden inducir sintomas que imitan a los
de la depresiéon (21).

Adulto
Tratamiento

mayor-

159. En atencidon primaria el equipo multidisciplinario
debe ser conformado por profesionales de medicina,
enfermeria, psicologia y trabajo social (Punto de buena
practica) (24).

Adulto
Seguimiento

mayor-

189. Realice el seguimiento con la misma frecuencia
del seguimiento de la poblacidn general: a la semana de
haber iniciado el tratamiento, continle el seguimiento al
primer mes, luego en el mes 3 y 6 o con mayor
frecuencia si se requiere (consenso de expertos).
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Personas con
condiciones cronicas de
salud fisica - Diagndstico

199. La evaluacién integral para el diagndstico de la
depresidn se debe realizar en conjunto con los sintomas
y el grado de deterioro funcional o discapacidad de la
persona (29).

Personas con
condiciones cronicas de
salud fisica -
Tratamiento

219. Para prescribir un antidepresivo en personas con
una enfermedad fisica cronica tenga en cuenta (29):

o La presencia de otros trastornos fisicos

J Interacciones con otros medicamentos

J Los efectos secundarios que los antidepresivos
pueden causar en su enfermedad fisica crénica

o La inexistencia de pruebas que respalden el uso

de antidepresivos en personas con una enfermedad
crénica

Personas con
condiciones crdnicas de
salud fisica -
Seguimiento

253. Realice un monitoreo activo para personas que no
requieren una intervencién formal segun juicio médico,
cuyos sintomas depresivos se clasifiquen por debajo del
umbral, depresion leve (29):

o Discutir los problemas y preocupaciones que
tiene la persona.

J Proporcionar informacion sobre la naturaleza y el
curso de la depresion.

J A las 2 semanas de la valoracién, programar una
sesion de valoracion adicional.

J Si la persona no asiste a las citas de seguimiento,

establezca contacto.
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Consideraciones adicionales

Consideraciones en relacion a la evidencia

Con relacion a la informaciéon de efectivad especifica para cada uno de los
medicamentos dentro de una misma clase, la guia de NICE (15) refiere que:

-Dado el gran numero de intervenciones incluidas en la revision, no fue factible
comparar todos los pares de intervenciones que implicaria en el metaanalisis en red,
y en el metaandlisis por pares, y requeriria de condiciones complejas y particulares
para la interpretacién del metaanalisis en red (15).

-De manera informativa, los revisores reportaron los resultados de las intervenciones
para el desenlace de cambios en las puntuaciones en los sintomas de depresién
individuales, es decir, resultados de cada medicamento comparado con placebo (para
el caso de ISRS: citalopram, escitalopram, fluoxetina, paroxetina y setralina; ATC:
amitriptilina, clomipramina, Imipramina, lofepramina, nortriptilina; IRSN: duloxetina,
venlafaxina; mirtazapina y trazodona). En el caso de la depresidén severa, todas las
comparaciones demostraron ser efectivas para su tratamiento (15).

- La recomendacidn de optar primero por un ISRS en la mayoria de las personas que
se considera el tratamiento con antidepresivos, se realizé con base a los perfiles de
seguridad y tolerabilidad. En el caso de depresién severa, los IRSN y los ATC pueden
ser opcion con base en la historia clinica. Se destaca que los ATC son peligrosos en
sobredosis (15).

Consideraciones sobre confidencialidad

La confidencialidad en la practica médica se refiere al derecho que tiene el paciente
a mantener bajo reserva su informacién personal y a decidir libremente a que
personas y en qué momento revelara dicha informacion (33). Se deben tomar
precauciones para proteger la informacién confidencial y reconocer también que
existen limites de la confidencialidad que pueden ser regulados por ley o relaciones
profesionales (34).

Los principios éticos de los psicologos y cdédigo de conducta de la American
Psychological Association (APA) (34) indican que las limitaciones relevantes en la
confidencialidad y el uso que se prevee dar de la informaciéon obtenida deben ser
aspectos discutidos con las personas con la condicion de salud (o sus representantes
legales) y las organizaciones con quienes se establece una relacion profesional.
Cuando sea factible y no esté contraindicado, se deben discutir los aspectos
mencionados al inicio de la relacién y en adelante segun las ciscunstancias (34).

La informacién confidencial puede ser revelada en algunos casos, sin el
consentimiento de la persona con la condicién de salud en ciertas situaciones, por
ejemplo con el fin de proveer servicios profesionales necesarios, obtener consultas
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profesionales adecuadas, proteger a la persona que se atiende, al psicélogo o a otras

personas de dafios, o0 ya sea situaciones indicadas por ley (34).

Para conocer las especificaciones regulatorias que aplican a cada uno de los paises
Keralty, se debe revisar la normativa vigente y documentos complementarios.

Otras consideraciones

Es recomendable capacitar a los médicos de consulta externa y urgencias en la
evaluacion y tratamiento de la ideacidn y/o conducta suicida (33).

Considerar la implementacién de estrategias en telesalud, salud digital u otras
herramientas tecnoldgicas que permitan garantizar acceso y cobertura.
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Anexos

Anexo 1. Busqueda de GPC

GPC (c]{®
identificad seleccionad
£ £

Fecha de

€ Términos o estrategia Limites Razones de
busqueda

de busqueda exclusion

Fuente y acceso

Ministerio de Salud y Proteccidn Social de
Colombia 24/05/2022 1 2 Depresidn Ninguno
Guideline International Network Idioma: 3
https://guidelines.ebmportal.com/ No es |la
. 2017- condicién de
22/06/2022 13 3 Depression salud: 3
2021 ;
Tipo de
poblacién: 4
CMA Infobase: Clinical Practice Guidelines Ambito
https://joulecma.ca/cpg/homepage (tercera
linea o pte
resistente):
2
. . Idioma: 5
22/06/2022 23 5 Depression Ninguno No
corresponde
a condicion
de salud: 7
Tipo de
poblacién: 4
Catdlogo de Guias de Practica Clinica en el Duplicada: 1
Sistema Nacional de Salud Espafiol i
http://portal.guiasalud.es/web/guest/guias-- 22/06/2022 1 0 Depresion
clinica
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Fuente y acceso

Fecha de
busqueda

GPC (c]:{@
identificad seleccionad
as as
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Términos o estrategia

de basqueda

Razones de
exclusion

Ministerio de Salud de Chile Afo: 1
https://diprece.minsal.cl/le- 22/06/2022 3 1 Depresion Ninguno | Comorbilida
informamos/auge/acceso-guias-clinicas/ d: 1
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en
Salud de México . '
http://cenetec-difusion.com/gpc-sns/?cat=52 24/05/2022 1 2 Depresion Ninguno
National Institute for Clinical Excellence Ano:1
https://www.nice.org.uk/ Comorbilida
22/06/2022 4 1 Depression Ninguno d:1
Tipo de
poblacién: 1
Scottish Intercollegiate Network . 2017~
https://www.sign.ac.uk/ 24/06/2022 0 0 Depression 2021
WHO guidelines
https://www.who.int/publications/guidelines/yea 24/05/2022 1 1 Depression
r/en/
US Preventive Services Task Force Afo: 1
https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/ Alcance
. Published, | (prevencidn)
24/06/2022 78 0 Depression adults ‘1
No condicidn
de salud: 76
EUROPEAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION 24/06/2022 1 0 Depression Ninguno Ano:1
AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION
https://www.psychiatry.org/psychiatrists/practic 20/01/2023 1 1 Depression Ninguno
e/clinical-practice-guidelines
Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud
e Investigacion 3/04/2023 1 1 Depression Ninguno
https://gpc-peru.com/
Referencia de clinicos 24/05/2022 1 1
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GPC GPC

Fecha de . i . Términos o estrategia Razones de
Fuente y acceso p identificad seleccionad - e
basqueda as as de busqueda exclusion
Bola de nieve 22/06/2022 4 4
Medline (Pubmed) (("depressive Duplicado:1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ disorder"[MeSH Terms] Tipo de
OR "Depression"[MeSH estudio:1
Terms] OR
"Depression"[Title/Abstr
act]) AND
("Adult"[MeSH Terms] Filtro 5
25/05/2022 OR afos
"Adult*"[Title/Abstract])
6 4 AND
("Guideline"[Publication
Type] OR "practice
guideline"[Title/Abstract
1)) AND (y_b5JFilter]) 42
Embase N
https://www.elsevier.com/solutions/embase- degéiftsfg':t’)a:NADND 2017-
biomedical-research 25/05/2022 ‘guideline’:ti,ab AND 2022
[2017-2022]/py -->137
Total
139 26
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Anexo 2. Evaluacion AGREE 11

Deteccién temprana y diagnéstico
del episodio depresivo y trastorno
depresivo recurrente en adultos.

Atencidn integral de los adultos con
diagndstico de episodio depresivo o
trastorno depresivo recurrente

IG€ER

Instituto Global de
Excelencia Keralty

94

94

78

89

83

92

Depression in adults:
recognition and management
Clinical guideline [NG222]

100

97

94

94

85

92

Mental health care in the
perinatal period: Australian
clinical practice guideline

97

89

91

92

81

96

Canadian Guidelines on Prevention,
Assessment and Treatment of
Depression Among Older Adults

69

67

47

69

23

71

Prevencion, diagndstico y manejo
de la depresién prenatal y posparto
en el primer y segundo niveles de
atencién

100

61

72

89

60

83

Evidence profile: depressive
symptoms - Integrated care for
older people

86

69

78

81

79

75

22

Depresidén en personas mayores de
15 afios: Actualizacion en
Psicoterapia

100

81

80

94

44

71

23

Guia de Practica Clinica para la
prevencién, deteccidn temprana y
tratamiento del embarazo, parto o

puerperio.

100

100

93

94

92

92

25

Diagnostico y Tratamiento del
Trastorno depresivo en el adulto.

100

72

73

89

46

83

26

Diagnéstico y Tratamiento de la
Depresion en el Adulto Mayor en el
Primer Nivel de Atencidn. Secretaria

de Salud,

94

86

74

86

44

83

27

Guia de Practica Clinica para el
tamizaje y el manejo del episodio
depresivo leve en el primer nivel de
atencién

97

83

83

89

56

88

28

Mental Health Gap Action
Programme (mhGAP) guideline for
mental, neurological and substance

use disorders.

97

92

97

92

75

96
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Anexo 3. Sistemas de gradacion de la evidencia

Sistemas de gradacion de evidencia

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation

Este sistema se usa en la GPC colombiana (poblacion general), peruana
(poblacién general), australiana (periodo perinatal), mexicana (periodo
perinatal) y la de la OMS.

“Cada recomendacién lleva asociado un grado especifico de recomendacion
(fuerte, débil) y una direccionalidad de la recomendacion (en favor de hacer
una intervencién o en contra de hacerla), y la evidencia en la que se apoya
se califica como elevada, moderada, baja o muy baja, de acuerdo con el
sistema de graduacion propuesto por GRADE. La fuerza de la recomendacién
se basa no solo en el nivel de evidencia para cada uno de los desenlaces
seleccionados y considerados como criticos o importantes, sino, también, en
el juicio de los expertos acerca del balance entre riesgos y beneficios, la
coherencia con los valores y preferencias de los pacientes y la disponibilidad
local, y el uso de recursos y costos”(18).

“La fuerza de cada recomendacion para el sistema GRADE depende de cuatro
factores: magnitud de la diferencia entre las consecuencias deseables e
indeseables, la calidad de la evidencia disponible, la certeza sobre los valores
y preferencias de los pacientes y el uso de recursos asociados con las
diferentes estrategias consideradas” (18).

Nivel de
evidencia

Definicion

Se tiene gran confianza en que el verdadero efecto se

Alta encuentra cerca al estimativo del efecto.
Se tiene una confianza moderada en el estimativo del
efecto: es probable que el verdadero efecto esté cercano
Moderada

al estimativo del efecto, pero existe la posibilidad de
gue sea sustancialmente diferente.

La confianza que se tiene en el estimativo del efecto es
Baja l[imitada: el verdadero efecto puede ser sustancialmente
diferente del estimativo del efecto
Se tiene muy poca confianza en el estimativo del efecto:

Muy baja es probable que el verdadero efecto sea
sustancialmente diferente del estimativo del efecto.
Fuente: GPC Colombia 2013, traducido del manual de GRADE Profiler

Cil g 2 Recomendacidn fuerte Recomendacion débil
usuarios
Una parte importante de
La gran mayoria de las personasen | las personas en su
su situacion querran el curso de | situacion querrén utilizar el
Pacientes accion recomendado y solo una | curso de accion
pequefia proporcibn no querra | recomendado, pero
utilizarla. muchas no querran

utilizarla.
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Grupo de

: Recomendacion fuerte Recomendaciéon deébil
usuarios

Reconozca que diferentes
opciones pueden  ser
apropiadas para diferentes
pacientes y debe hacer un
esfuerzo adicional para
ayudar al paciente a tomar
decisiones de manejo
consistentes con  sus
propios valores y
preferencias; las ayudas
para la toma de decisiones
y la toma de decisiones
compartidas pueden ser
particularmente (tiles.

La formulacién de politicas
requiere debate y
participacion de varios
grupos de interés.

Fuente: GPC Colombia 2013, traducido del manual de GRADE Profiler

Punto ([-W Afirmaciones sobre manejos especificos que son
buena ampliamente aceptadas por la comunidad cientifica y que
practica no requieren de busqueda de evidencia empirica vy
([T 1{-W{4:1: W soporte de la recomendacion.

:19))

La mayoria de los pacientes
Clinicos deberian recibir el curso de accién
recomendado.

La recomendacion puede ser
adoptada como politica en la
mayoria de las situaciones

Trazadores
de politicas

Fuente: GPC Colombia 2013, GPC Peru 2019
Para la GPC mexicana en periodo perinatal (22) se tuvieron en cuenta los
siguientes criterios GRADE:

Prerrequisitos Implicaciones
La mayoria de los
Calidad de la evidencia | especialistas bien
Fuerte .
alta formados elegira esta
opcién
Débil Balance favorable | La recomendacién debe
dafo/beneficio ser seguida
Muchos de los
Basado en el consenso , . ._ | especialistas bien
Calidad de la evidencia | &P -
(punto de buena informados elegiran
. moderada o alta .
practica) esta opcion, pero una
sustancial minoria no

Fuente: GPC CENETEC Perinatal
En las GPC mexicanas (22,23) también se reportaron los siguientes sistemas:
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Niveles de evidencia

1++

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
con asignacién aleatoria o ensayos clinicos de alta calidad
con muy bajo riesgo de sesgos

1+

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de sesgo.

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o
ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo.

2++

Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de
casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas de
alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles
de pruebas diagndsticas de alta calidad con riesgo muy
bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una
relacién causal.

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de
pruebas diagndsticas bien realizadas con bajo riesgo de
sesgo y con una moderada probabilidad de establecer
una relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto
riesgo de sesgo.

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

Opinién de expertos.

Grados de
Recomendacion

Interpretacion

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

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

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

Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacion de estudios
calificados como 2+, 0 consenso forma

La GPC mexicana de 2015 (23) us6 también:
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Niveles de Evidencia, para estudios de Diagndstico Oxford Centre for
Evidence-based Medicine (OCEBM) 2009*

Grados de Nivel de
Recomendacion Evidencia

Diagndstico

Revisiones Sistematicas de estudios
diagnésticos de nivel 1 (alta

calidad), con homogeneidad**, o sea que
incluya estudios con

resultados comparables y en la misma
direccién y en diferentes

centros clinicos

1b

Estudios de cohortes que validen Ila
calidad de una prueba especifica, con
estandar de referencia  adecuado
(independientes de la prueba) o a partir
de algoritmos de estimacion del
prondstico o de categorizacion del
diagnéstico o probado en un centro
clinico

1c

Pruebas diagnodsticas con especificidad
tan alta que un resultado positivo
confirma el diagndstico y con sensibilidad
tan alta que un resultado negativo
descarta el diagndstico

Revisiones sistematicas de estudios
diagndsticos de nivel 2 (mediana calidad)
con homogeneidad

2b

Estudios exploratorios que, a través de
una regresion logistica, determinan
factores significativos, y validados con
estandar de referencia  adecuado
(independientes de la prueba) o a partir
de algoritmos de categorizacion del
diagndstico

3a

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

3b

Comparacion enmascarada y objetiva de
un espectro de una cohorte de pacientes
que podria normalmente ser examinado
para un determinado trastorno, pero el
estandar de referencia no se aplica a
todos los pacientes del estudio. Estudios
no consecutivos o sin la aplicacién de un
estandar de referencia

Estudio de casos y controles, con escasos
o sin estdndares de referencia
independiente, los estandares de
referencia no son objetivos, cegados o
independientes, o las pruebas positivas y
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Grados de Nivel de
Recomendacion Evidencia

Diagnéstico

negativas son verificadas usando
estandares de referencia diferentes.
Opinidon de expertas/os sin evaluacién
critica explicita, ni basada en fisiologia, ni
en trabajo de investigacidn juicioso ni en
“principios fundamentales”

**Estudios con homogeneidad : se refiere a que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion

Fuente: GPC México 2015 *Adaptado de Oxford Centre for Evidence-based Medicine
(OCEBM) Centre for Evidence Based Medicine-Levels of Evidence (March 1009).
Available from:http// www.cebm.net/index.aspx?001025. Visitado 28 agosto 2014
En la GPC de Colombia para la prevencién, deteccidon temprana y tratamiento
del embarazo, parto o puerperio para las preguntas de diagndstico (19) se
uso la adaptacion del NICE de los niveles de Evidencia del Oxford Centre for
Evidence Based Medicine y del Centre for Reviews and Dissemination:

D 5

Niveles de Evidencia del Oxford Centre for Evidence Based

Medicine y del Centre for Reviews and Dissemination

Ia Revision sistematica con homogeneidad de estudios de
nivel 1.
Ib Estudios de nivel 1.
. Estudios de nivel 2. Revisidn sistematica de estudios de
nivel 2.
11 Estudios de nivel 3. Revisidén sistematica de estudios de
nivel 3.
v Consenso, opiniones de expertos sin valoracion critica
explicita.
Cumplen:
Estudios de e Comparacion enmascarada con una prueba de
nivel 1 referencia (patron de oro) valida.
e Espectro adecuado de pacientes.
Presentan sélo uno de estos sesgos:
e Poblacion no representativa (la muestra no refleja la
poblacion donde se aplicara la
prueba).
Estudios de . Comparacién con el patréon de referencia (patréon de
nivel 2 oro) mas:lecuado (la prueba que se
evaluara forma parte del patron de oro o el resultado de
la prueba influye en la
realizacién del patrén de oro).
e Comparaciéon no enmascarada.
e Estudios casos-control.
Estudios de Presentan dos o mas de los criterios descritos en los
nivel 3 estudios de nivel 2.
A Iaolb
B I1
C ITI
D IV
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Fuente: GPC Colombia Guias de Practica Clinica para la prevencion, deteccidn
temprana y tratamiento del embarazo, parto o puerperio. Guia No. 11-15

En la guia de APA 2019, el panel usé los siguientes criterios como guia para
la toma de decisiones:

1. El panel recomendd tratamientos que fueron consistentemente
superiores a las condiciones de control no activo o para los cuales hubo
evidencia de equivalencia o superioridad a otros tratamientos.

2. El panel recomendd condicionalmente tratamientos que fueron
consistentemente superiores a las condiciones de control no activas,
pero hubo:

a. Otros tratamientos activos que fueron superiores al tratamiento
recomendado condicionalmente.

b. Pruebas insuficientes de que el tratamiento era equivalente a
otros tratamientos efectivos.

c. Mayores dafios/cargas que con otros tratamientos.

3. El panel no recomendd tratamientos o recomendd en contra, si no
habia suficiente evidencia de eficacia o si se consideraba que los dafios
superaban cualquier beneficio.
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Anexo 4. Declaracion de conflicto de interés e

informacion del proceso de revision y consenso

Para la revision y retroalimentaciéon del documento se invitaron expertos
clinicos (psicélogos y psiquiatras) y a personal administrativo clave en la toma
de decisiones de distintas empresas de Keralty.

La revisién y consenso de los estandares se realizd en varias etapas:

1. Primera revisién del documento: el documento redactado fue revisado
de manera virtual y asincrénica. Los revisores propusieron ajustes al
documento para la revisién del grupo desarrollador.

2. Ajuste al documento: se revisaron los comentarios recibidos,
haciéndose los ajustes o dando las respuestas necesarias.

3. Segunda revisién, consenso asincréonico y propuesta de estandares
clave: la version ajustada del documento se comparte nuevamente de
manera virtual y, mediante un formulario en Google forms, se indaga
el grado de acuerdo usando una escala Likert de 1 a 9, por grupo de
estandares:

e Poblacién adulta general- grupo 1

e Adulto mayor - grupo 2

e Mujer en periodo perinatal - grupo 3

e Personas con condiciones crénicas de salud fisica - grupo 4

Se habilita en el formulario un espacio para ajustes o comentarios y para
proponer un estandar clave por cada seccion y dimension.

4. Consenso sincrénico hibrido: se realizaron dos sesiones de consenso

en modalidad hibrida (de manera virtual a través de Webex vy
presencial en la ciudad de Bogotd), donde se realizan algunas
modificaciones de acuerdo con los aportes de los participantes, segin
la experticia clinica y se confirma el acuerdo en los estandares
mediante un consenso informal.
Adicionalmente, con base en los estandares clave propuestos en el
paso anterior, a través de consenso informal, se eligen aquellos que se
consideran como prioritarios para tener en cuenta en el proceso de
implementacion.

5. Finalmente, se realizan los ajustes propuestos al documento segun lo
discutido en las sesiones sincrénicas, para consolidar la version final.

A continuacion, se relaciona la valoracion de las declaraciones de conflicto
de interés de los participantes:
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Reporte de analisis de intereses y decisiones sobre la conformacion del grupo desarrollador.

éHubo acuerdo
Pasos o entre los
actividades potenciales
en los que miembros del
se estara grupo

Decision

sobre la

participa
cionf

éExiste Tipo de Discusion o

interés interés (es) elementos
(es)? declarados® considerados

limitado desarrollador?
Si/No
Adriana Patricia | Epidemidloga No Ninguno A Ninguno Si
Rodriguez Cardenas?-?
Andrea Bermudez!? Directora de No Ninguno A Ninguno Si
programas
Andrea Caballero | Psiquiatra No Ninguno A Ninguno Si
Duque!
Daniel Andredy | Médico auditor No Ninguno A Ninguno Si
Castrilldn Sanchez?
David Alfonso Venegas | Psicélogo No Ninguno A Ninguno Si
Gbémez!?
John Alexander Castro | Psicologo No Ninguno A Ninguno Si
Mufioz!?
Jorge Mc Douall | Psiquiatra No Ninguno A Ninguno Si
Lombana!
José David Téllez | Psiquiatra No Ninguno A Ninguno Si
Negret!-?
José Francisco Cepeda | Psiquiatra Si Interés Se considera B Votacion Si
Torres!? econdmico que hay para el
potencialmente consenso
conflictos de final de las
interés que recomendaci
pueden influir ones de la
en las dimensidn de
decisiones de la tratamiento
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ZEXxiste
interés
(es)?

Tipo de

interés (es)
declarados$

Discusion o

considerados
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elementos

cionf

Decision
sobre la
participa

Pasos o

actividades
en los que
se estara
limitado

éHubo acuerdo
entre los
potenciales
miembros del
grupo
desarrollador?
(Si/No)

dimensién de
tratamiento

Kelly Rocio Chacdn | Epidemidloga No Ninguno A Ninguno Si
Acevedo!r?
Lina Sofia Mordn?2 Epidemidloga No Ninguno A Ninguno Si
Maria Esperanza Duran | Psicéloga No Ninguno A Ninguno Si
Florez!?
Maria Paula Gutiérrez | Epidemidloga No Ninguno A Ninguno Si
Sepulveda
Mayra Salamanca?l? Associated No Ninguno A Ninguno Si

director BH

program
Ménica Esperanza Rojas | Psiquiatra No Ninguno A Ninguno Si
Moreno?-?
Nadia Becerril Flores Psiquiatra No Ninguno A Ninguno Si
Nancy Yomayusa | Presidencia No Ninguno A Ninguno Si
Gonzalez'? Global de Salud

e Innovacion
Nathalie Ospina | Epidemidloga No Ninguno A Ninguno Si
Lizarazo!?
Olga Victoria Gdémez | Gerencia No Ninguno A Ninguno Si
Gbémez!? modelos %

programsa
Susan Liliana Segura | Psicdloga No Ninguno A Ninguno Si
Valdés
Yonatan Ferney Rojas | Neuropsicélogo No Ninguno A Ninguno Si
Salgado'~? clinico
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§ Interés econdmico personal, Interés econdmico no personal, Interés no econémico personal, Interés econémico personal de un familiar.
£Categorias de participacion:

A. Participacion: No existe limitacion para la participacion durante todas las etapas del desarrollo del

proyecto.
B. Limitacidon parcial: Se limita su participacion especificamente en los procesos relacionados con el interés declarado y considerado
potencialmente conflictivo (ya sea especifico o] inespecifico ).

C. Exclusion: Se limita la participacion en el desarrollo del proyecto dada la importancia de los intereses declarados y el tema de interés.
Se considera que podria poner en riesgo la validez o confianza del documento y su posterior implementacion.

IParticipacion en la primera sesidn sincronica de consenso.

2Particiacion en la segunda sesidn sincrénica de consenso.
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Anexo 5. Algoritmos

IG€ER

Algoritmo de diagnostico de depresion en poblacion
general

FSospecha que la
persona pueda
tener depre:

i Elvalores 23 parala
subescala de depresion
en PHO-4 o un puntaje >5
en PHQ-97

Realice diagnastico dif

&M cuenta otra

consumo de sustancias o

Ct
secundarios de medicamentos.

ZSospecha de
espectro bipolar
0 depresion
bipolar?

b 4

o de suicidio.

ion, plan

0 suicida (ide

eNntos 0 CoOmportamientos de

res gue puedan sumentar &

riesgo de suicidio, descartando la intencién no s

Ofrezca a la persona la

infarmacion necesaria sobre e

trastorno. sus opciones de
. . No
miento y las explicaciones

trat
Dara

Indiquelz a la
ayuds 5 su situacion empeara.

ayuda.

nag

ZEl riesgo de suididio es
inmediato, la ideacion
suicida persistente o ya
existio un intento de
suicidio?

Remita a valoracién en
urgencias por psiquiatria
inmediatamente

Explique al familiar

riesgo existents de

Instituto Global de
Excelencia Keralty
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Algoritmo de tratamiento de depresidn en poblacién
general
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Algoritmo de seguimiento de la persona con depresién en
poblacian general

{Mene riesgn de

£ riesgo de
Suicicho ha
dsrinuido?

Cursute |3 secciin apeiones terapeuticas en
personas sin respuesta ol tratamiento de primera
linea.

k.

Histirial de eps

“AriaCeclene:

~Falo

Consitlere Ls opeiones de ralamiens pars
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Algoritmo de diagnostico de depresion en periodo
perinatal

l ;L persona tiens depresién?

Evalle la salud mental considerando los factores de
riesgoy antecedentss de enfermadad mental grave
antes de la concepcidn, tan pronto gue s23 posible
durante |2 gestacidn o de £ 2 12 semanas despuss del
nacimiento

v

Tatla 1 Fatiores de riesgo
de presentar un episadis

depre

Evalie el riesgo psicosocial. 5 decide usar algln
instrumento, elija uno validado para la poblacidn
objetiva.

iSospecha que la
persona pueda
l tener depresidn? ¢

-Renita |z evaluacian prenatal 8l menos una
vez més o segdn critzric clinico
-Repita |2 svaluzcion posratal 2l menos una
wez en el primer afic o segln criterio clinico

Utilice la Escala de depresién posnatal de
Edimburgs (EPDE) para detectar 2 las
MUjeres gEItaNtEs N rigsgo

ila puntuacién
fue entre 10y
12 o mas?

ila puntuacian

fue 13 0 mas?

Repita la EPDE 2 a £ semanas
despuss

Tabla2y3
Criterios CIE

Cwakie de manera int
+ Lagravedad de s
+ [l historial previo de depresion, rastormos lisioos o de
salud mental, duracidn y respuesta a ratamienlos.

egral:
ormas.

Confirme diagndstico. segln
criterio clinico

+ Curso dels enfermedad.
» Grade de deteriare Tuncional o discapacidad ssaciades
al episodio depresivo.

+ Indague por laclores que aleclen el cursa de 1a

Realice dizgnastico diferencia
teniendo en cuenta otras

enfermedades, consumo de
sustancias o efectos secundarios

enfermedadired de apaya, estilo 8¢ vida, experiencias de
evenios vitales estresanies o rauMALICos, entre olros.

de medicamentos.

éLa pregunta 10 del
EDP fue respondida
afirmativamente?

Ofrezca a la persona lz informacion Realice una evaluacion adicional inmediata, identificando si
necesaria sobre el trastormo, sus opciones hay alguna revelacién de ideacién suicida.
de tratamiento y las explicaciones para Revise el Algoritme de dicgnéstice de depresién en poblocidn

reducir el sentimianto de culpa y el estigma. generol para las indicacionss en caso de resgo de suicdio




e

Keralty

Instituto Global de
Excelencia Keralty

IGER

Algoritmo de tratamiento de depresion en periodo
perinatal

Inici

Perzona con disgndstica de depresidn
en periodo perinatal

£Qué tipo de
trastomo
depresivo es?

Depresién leve

Depresién moderada o severa

v

Revize las opcionss de tratamiente psicoldgico y

psicosocial tratamiento.

E122-128

Remita a psiquiatria para iniciar su

Revise las apciones de tratamiento
psicalgico y psicosacial

Realice seguimiento de la persona
Ver Algoritme de seguimiento de iz persona con
degresidn en poblacidn general

Indaguse sobre el biznzsar emocional en cada seguimiento
orenstal y poznatl
Proporcione consejos sobre el ectilo de vida y el susfio, y
ayude a planificar cdme incorporaries en su vida diaria

Considere el rratamiento farmacoldgico cuando
las altarmativas no farmacoldgicas hayan sido
poco efectivas.

Discuta también los riesgos y beneficios con la
pareja en caso de serposiole.

En caso de optar por ratamiento farmacelégico.

imicie conun ISRS

Expligue a la mujer que para suspender el
medicamento se debe realizar graduzimente con el
azesoramiento de un profesional en salud mental

Alescoger 2l antidepresivo en mujeres lactantes,
Tengs &n cusnta
Szlud del bebé
-Edad gestacional al nacer
Posibles eventos adversos (riesgo de: defectos
cardiacos de tipo septal, sindrome de adaptacién
neonatal, aborts espontédnes, hipertensidn pulmaonar
persistente, parto premature y bajo peso al nacer)
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Algoritmo de diagndstico de depresién en

Inicie

h 4

el adulto mayor

[ ¢La persona tiene depresion? ]

depresivo

Tablz 1 Factores de riesgo
de presentar un episodic

Preste atencitn a factores de riesgo para

presentar un episodio depresivo.

z5ospecha que la
persona pueda
tener depresion?

Especialmente a:
-Mayores de 80 afios

-Enfermedades discapacitantes, abandono familiar,
dificultades econdmicas, pérdidas, soledad y aislamiento

social.
-Insomnio

-Ocurrencia de fracturas (realice el tamizaje una semana

después)

Si

}

[Realice (GDS 15 reactivos o PHQO9 o PHQAJ

¢H tamizaje es

positiva?

Tabla2y3
Criterios CIE

Confirme diagnostico con base en el criterio dinico y

evalle el riesgo de suicidio

segln el Algoritmo de diogndstico de depresidn en poblocidn

generol

Realice diagndstico diferencial
tenienda en cuenta otras
enfermedades, consumao de

Utilice indices de Barthel o Katz para
evaluar funcionalidad

sustancias o efectos secundarios
de medicamentos.
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E163-167

Algoritmo de tratamiento de depresidn en adultos mayores

Inicio

Adulta mayor con diagnéstica de
depresitn

#Qué tipode
rastomo

denresivo

Depresidn leve Depresién moderada o severa

Revise las opciones de tratsmiento
psicolégico y psicosotial.

Remita a un ezpecialista en psiquiscria
para iniciar su tratamisnta.
Revise las opciones de tratamiento

E163-184

v

En caso de optar por tratamiento farmacolégico:
Tome deciziones compartidas
Elija los medicamentos con base a estado fisico general, comerbilidades &
interaccionss medicsmentosss.
Vigilar riesgos de caidas, fracturas & hiponatramia
Inicie can |a mitad de la dosis minima durante |3 primera semana e i
sumentando gradualmente segiin respuesta y efectos secundarios

Informe que las intervenciones psicolégicas son un complementa Gitil al
tratamiento farmacolégico

Realice seguimiento de |a persana
Ver Algoritmo de seguimiento de fa persana con
depresidn en pobiacién gensral

Utilice los indices de Barthel o Katz para
evaluar funcionalidad
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EZ35-238

Algoritmo de tratamiento de de la persona con problemas
cronicos de salud fisica y depresion

Inicio

Persona con problemas crénicos de salud fisica y
depresion

#Qué tipo de
trastormna
depresivo es?

Depresién leve o moderada Depresién severa

Revize |az opcones de tratamiento
psiceldgico y psicosocial.
En cazos de depresion leve &l mansgjo
debe ser no farmacolégico

Remitz a psiquiatria para iniciar su
tratamiento.
Revise las opciones de tratamiento

E233-248

Remitz en caso de depresion moderada 2
pEiguistria.

En caso de optar por tratamiento farmacoldgica:
Tome decisiones compartidas
Elija loz medicamentos con base 3 comorbilidades, interacciones
medicamentosas y efectos secundarios en su enfermedad cronica
Informe que las intervenciones psicolégicas son un complemento il al
tratamiento farmaccldgice

Realice seguimiento de la persona
Ver Algoritmo de seguimiento de la persona con depresicn en poblacion
Feneral

Y

En caso de no evidenciarse mejoria después de 4 semanas de
tratamiento farmacaldgico a dosis terapéutica reconocida o después de d
= £ semanas de terapia psicoldgica o tratamiento combinade (terapiz
psicoldgica y terapia farmacoldgica). revise otras opcones terapéuticas o
remita a consulta con especialista en psiquiatria (en el caso de pazar de

depresion leve & moderads o severa)

E247-251
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Anexo 6. Instrumento PHQ-4

Durante las Gltimas 2 semanas, écon
qué frecuencia ha sentido molestias por

A Mas de la
los siguientes problemas? Para Varios mitad de Casi todos los
(Use “+ " para indicar su respuesta) nada dias los dias dias
1. Sentirse nervioso(a), ansioso(a) o al limite 0 1 2 3
2. Ser incapaz de controlar o dejar de 0 1 2 3
preocuparse.
3. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3
4. Sentirse desanimado/a, deprimido/a o sin 0 1 2 3
esperanzas
FOR OFFICE CODING 0 + + +

=Total Score:

La puntuacion total =3 en las 2 primeras preguntas sugiere ansiedad.
La puntuacion total =3 en las Ultimas 2 preguntas sugiere depresion.

Desarrollado por los Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas a través de

una beca educativa de Pfizer Inc. No se requiere autorizacion para reproducir, traducir, exhibir o
distribuir este material.

Anexo 7. Instrumento PHQ-9

CUESTIONARI O SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE-9
PHQ-9

Durante las ultimas 2 semanas, écon
qué frecuencia ha sentido molestias por

I et bl > Mas de la

os siguientes problemas? Para Varios mitad de Casi todos los
(Use "« " para indicar su respuesta) nada dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3
2. Sentirse desanimado/a, deprimido/a o sin 0 1 2 3
esperanzas

3. Problemas para dormir o mantenerse el 0 1 2 3
suefio o dormir demasiado

4. Sentirse cansado/a o con poca energia 0 1 2 3
5. Sentir poco apetito o comer en exceso 0 1 2 3
6. Sentirse mal acerca de si mismo o tener 0 1 2 3

un sentimiento
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7. Dificultad para concentrarse en diferentes
actividades tales de fracaso o de abandono

. . e 0 1 2 3
propio o de la familia como leer el periddico
o ver television.
8. Moverse o0 hablar tan despacio que otras
personas lo han notado o bien, por el
contrario, estar tan inquieto/a o] 0 1 2 3
intranquilo/a que se mueve mucho mas de lo
normal.

9. Pensamientos acerca de que seria mejor
estar muerto/a o deseos de lastimarse de 0 1 2 3
alguna forma

FOR OFFICE CODING 0 + + +
=Total Score:

Si marco cualquier problema, équé grado de dificultad le generaron estos problemas para
realizar su trabajo, encargarse de las tareas domésticas o relacionarse con otras personas?

No ha sido dificil Algo dificil Muy dificil Extremadamente
dificil
O

PHQ-9 Gravedad de la depresion. La puntuacion total del PHQ-9 para los nueve items varia de 0 a
27. Las puntuaciones de 5, 10, 15 y 20 representan puntos de corte para depresidn leve, moderada,
moderadamente grave y grave, respectivamente.

Desarrollado por los Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas a través de
una beca educativa de Pfizer Inc. No se requiere autorizacién para reproducir, traducir, exhibir o
distribuir este material.
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depresion

Escala de Edinburgh para depresion postparto

Por favor marque la respuesta que mas se acerque a como se ha sentido en
los ultimos 7 dias, no solamente cdmo se sienta hoy.

En los ultimos 7 dias:

1 He podido reir y apreciar lo divertido | Tanto como siempre 0
de las cosas No tanto ahora 1
Mucho menos 2

No, no he podido 3

2 He disfrutado las cosas que hago Tanto como siempre 0
Algo menos de lo que solia hacer 1

Definitivamente menos 2

No, nada 3

3 Me he echado la culpa | Si, la mayoria de las veces 3
innecesariamente cuando las cosas | Si, algunas veces 2

no han salido bien No muy a menudo 1

No, nunca 0

4 Me he sentido preocupada o ansiosa | No, para nada 0
sin una buena razon Casi nada 1

Si, a veces 2

Si, a menudo 3

5 Me he sentido asustada o en panico | Si, bastante 3
sin una buena razon Si, a veces 2

No, no mucho 1

No, nada 0

6 He sentido que las cosas se me | Si, la mayor parte de las veces 3
estan viniendo encima Si, a veces 2

No, casi nunca 1

No, nada 0

7 He estado tan infeliz que tengo | Si, la mayoria de las veces 3
problemas para dormir Si, a veces 2

No muy a menudo 1

No, nada 0

8 Me he sentido triste o miserable Si, la mayor parte de las veces 3
Si, bastante a menudo 2

No muy a menudo 1

No, nada 0

9 He estado tan infeliz que me he | Si, la mayor parte de las veces 3
puesto a llorar Si, bastante a menudo 2

Sélo en ocasiones 1

No, nunca 0

10 Se me ha ocurrido la posibilidad de | Si, bastante a menudo 3
hacerme dafo a mi misma A veces 2

Casi nunca 1

No, nunca 0
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Se suman todos los puntos para dar la
puntuacién total.

Puntuacioén Total
Fuente: Adaptado de Cox, J. L., Holden, J. M., & Sagovsky, R. (1987). Detection of

postnatal depression. Development of the 10-item Edinburgh Postnatal Depression
Scale. The British journal of psychiatry: the journal of mental science, 150, 782-786.

https://doi.org/10.1192/bjp.150.6.782
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Anexo 9. Escala de Depresion Geriatrica (Geriatric Depression

Scale

Escala de Depresion Geriatrica Geriatric Depression Scale (GDS)

- GDS)

dos.

Materi

Introduccion.

al requerido.

Cuestionario de la version de 15 items de Escala de Depresion Geriatrica y una pluma.

La escala de depresién geriatrica fue creada por Jerome A. Yesavage y colaboradores, ha sido probada y
utilizada extensamente en personas mayores. Durante su aplicacion que toma alrededor de 5-7 minutos, se le
pide a la persona a evaluar que responda con si 0 no a las preguntas con respecto a cémo se ha sentido
durante la Gltima semana. Existen varias versiones desde 30 items; se revisara la version de 15 items que se
desarrollé en 1986; 10 items indican la presencia de sintomas depresivos si se responden afirmativamente,
mientras que otros 5 items indican sintomas depresivos cuando se les da una respuesta negativa. La escala
de depresion geriatrica, se ha probado en personas mayores por lo demas sanas, enfermas o con deterioro
cognitivo leve a moderado; en distintos contextos como el comunitario, hospitalario y de cuidados prolonga-

Instrucciones:

Vea directamente a la persona, logre su atencién y expliquele:

“Le voy a hacer algunas preguntas para evaluar su estado de &nimo, tome en cuenta Unicamente como se ha sentido durante
la ultima semana, por favor responda con Si 0 No”.

Hagale a la persona las preguntas de la Escala de Depresién Geridtrica en el

continuacion:

1.
2

© 00 N o O b~ W

10

11.
12.
13.

14

15.

¢En general, esta satisfecho(a) con su vida?

. ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones?

. ¢ Siente que su vida esta vacia?

. ¢, Se siente con frecuencia aburrido(a)?

. ¢.Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo?

. ¢, Teme que algo malo pueda ocurrirle?

. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

. ¢,Con frecuencia se siente desamparado(a), desprotegido(a)?

. ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas?

. ¢,Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente?
¢ En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo(a)?
¢Actualmente se siente un(a) inutil?

¢Se siente lleno(a) de energia?

. ¢, Se siente sin esperanza en este momento?

¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacion que usted?

orden
Si(0) No (1)
Si(1) No (0)
Si(1) No (0)
Si(1) No (0)
Si(0) No (1)
Si(1) No (0)
Si(0) No (1)
Si(1) No (0)
Si(1) No (0)
Si(1) No (0)
Si(0) No (1)
Si(1) No (0)
Si(0) No (1)
Si(1) No (0)
Si(1) No (0)

indicado a

107
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Registre la fecha, el nombre completo, la edad y el sexo de la persona evaluada.

Calificacion

Se otorga 1 punto por cada respuesta que indica presencia de sintomas depresivos (Si 0 No en negritas)

Mientras mayor el puntaje, mayor la presencia de sintomas depresivos.

Calificacion total: sumar los puntos por cada respuesta Si 0 No en negritas

La calificacién maxima alcanzable es de 15 puntos.

Interpretacion
0-4 puntos  Se considera normal, sin sintomas depresivos.
5-8 puntos  |ngjca la presencia de sintomas depresivos leves.
9-10 puntos indica | ia de si d . derad
12-15 puntos  'ndica la presencia de sintomas depresivos moderados.

Indica la presencia de sintomas depresivos graves.
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