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2.ASPECTOS GENERALES

2.1.Metodologia

2.11.Clasificacion

Profesionales

Especialistas en pediatria, paidopsiquiatria, psiquiatria y psicologia

de la salud
Clasificacion = CIE-10: F32.0 Episodio depresivo leve. F32.1 Episodio depresivo moderado. F32.2 Episodio
dela depresivo grave sin sintomas psicoticos. F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos.
enfermedad F32.8 Otros episodios depresivos. F32.9 Episodio depresivo, no especificado
Categoria de Nivel de atencién: Primer nivel de atenciéon
GPC
Usuarios Medicina general, medicina familiar, pediatria, psicologia, enfermeria y trabajo social
potenciales
Poblacion Nifnas, nifos, adolescentes y personas adultas
blanco
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”
Servicios de Atencién Psiquiatrica
Instituto Nacional de Psiquiatria “Dr. Ramon de la Fuente Muhiz”
Centro Comunitario de Salud Mental (CECOSAM) “Iztapalapa”
Fuente de Consejo Nacional de Salud Mental

financiamiento
/ Patrocinador

Comisién Nacional Contra las Adicciones “CONADIC"

Centro Médico “Ecatepec” Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
ISSEMyM

Jurisdiccién Sanitaria No. IV “Coyoacan”

Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dr. Luis Guillermo Ibarra lbarra”

Instituto Nacional de Cancerologia

Intervenciones
y actividades

Deteccién mediante instrumentos de tamizaje, diagndstico, tratamiento y seguimiento

consideradas
Aspectos que Deteccidn, diagndstico y tratamiento
no cubre la
GPC
Delimitacién del enfoque y alcances de la guia
Elaboracién de preguntas clinicas
Busqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas,
ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales)
Metodologia Evaluacion de la calidad de la evidencia
Analisis y extraccion de la informacion
Elaboracién de recomendaciones y seleccién de recomendaciones clave
Procesos de validacion
Publicacién en el catadlogo maestro
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia, Protocolo sistematizado de blsqueda:
Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros elaboradores o
- compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas
Busqueda

sistematica de
la informacion

diagndsticas, estudios observacionales en sitios Web especializados y busqueda manual de la
literatura.

Fecha de cierre de protocolo de busqueda: julio 2022

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 30 y 8 total de las fuentes utilizadas en la
actualizacion, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia

nfli . . . . .
dic:nte:tég Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de conflictos de interés
ARO de publicacion: 2022 en que la guia es aprobada por el CNGPC. Esta guia serd actualizada
Ano de cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos

publicacién

posteriores a la publicacion
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2.2. Nueva Creacioén del ano 2022

La presente guia refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados
en esta guia.

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

A continuacion, se describen las actualizaciones més relevantes:

1. Eltitulo dela guia

e Detecciéon, Diagnéstico y Tratamiento del Trastorno Depresivo Mayor en
infancia, adolescencia y adultez en el primer y segundo nivel de atencién

2. La actualizacién en evidencias y recomendaciones se realizd en: (dejar el nombre del
abordaje en que sufrid la actualizacion, eliminar donde no sufrié actualizacion):

o Deteccién
. Diagnéstico
o Tratamiento
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2.3. Introduccidén

La depresion mayor (DM) es un trastorno episddico y recurrente, que se caracteriza por
tristeza persistente y generalizada, pérdida de la capacidad de disfrutar las actividades
cotidianas, irritabilidad, y sintomas asociados, tales como pensamientos negativos, falta de
energia, dificultad para concentrarse, y alteraciones del apetito y el sueno. Las
manifestaciones pueden variar dependiendo de la edad, el género, y antecedentes
educacionales y culturales.

Es importante reconocer que, en los trastornos afectivos como el caso de la depresion, se van
a compartir en cualquier etapa de la vida, sin embargo, durante la presente guia se iran
especificando por grupos de edad, siendo fundamental para la presente los grupos de edad
comprendidos en la infancia a la adultez

Primera infancia 0 a 5 afios
Infancia 6 a1l afos
Adolescencia 12 218 afos
Juventud 14 a 26 afos
Adultez 27 a 59 anos
Personas adultas mayores 60 anos y mas

La depresion en ninas, ninos y adolescentes (NNA) aumentd en los Ultimos sesenta anos, la
edad de inicio ha disminuido y hubo un incremento dramatico en la pandemia por
SARSCoV2.

El DSM-5, Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5, define como
“trastorno depresivo mayor, episodio Unico” o “trastorno depresivo mayor recurrente”, y la
CIE-10, Clasificacion Internacional de Enfermedades, define como “episodio depresivo” y
“trastorno depresivo recurrente” (la OMS en su pagina oficial refiere en la 72° Asamblea de
Salud de 2019, la revisiéon numero 11 de la CIE entrard en efecto a partir de enero de 2022).

Para efectos de esta guia, se utilizaran los términos “depresion” para referirnos a los trastornos
depresivos (episodios unicos y recurrentes), “episodio depresivo” para referirnos a los
episodios Unicos o de primera vez, y “depresion recurrente” para referirnos a los trastornos
depresivos recurrentes (o recidivantes) y “depresion clinica” para referirnos a los casos que
cumplen con los criterios establecidos.

Esta guia esta dirigida a trabajadores en Atencion Primaria de Salud Integral (APS-1) y a las
instancias administrativas del sector salud, responsables de dirigir y orientar las acciones de
la salud mental.
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DEFINICION

“La depresidon mayor es un trastorno del estado de animo que se caracteriza por la presencia
persistente de tristezay una pérdida de interés en actividades que las personas normalmente
disfrutan, acompanada de una incapacidad para llevar a cabo las actividades diarias, durante
14 0 mas dias” (OMS).

La depresion produce una sensacion subjetiva de malestar con modificaciones en las
vivencias emocionales de quien la padece, acompanadas de sintomas de tipo cognitivo,
volitivo y fisicos. El trastorno depresivo no es derivado a los efectos fisiologicos directos de
alguna enfermedad médica, por ejemplo: origen hormonal, metabdlico, inmunitario, ni por
efecto toxicoldgico farmaco o sustancia de potencial abuso.

Para efectos de esta guia, no se incluye a la distimia y a los trastornos adaptativos con
sintomas depresivos.

INCIDENCIA

La depresidn es la primera causa de problemas de salud y discapacidad en todo el mundo.
Pueden llevar al suicidio y es la segunda causa de muerte en el grupo etario de 15 a 29 anos.
Cada ano se suicidan cerca de 800.000 personas. La depresion se puede preveniry tratar.

Los trastornos depresivos tienen una incidencia creciente de trastorno bipolar, suicidio y de
la depresion mayor recurrente. Entre el 60y 80% de las personas con DM pueden ser tratados
con terapia breve y el uso de antidepresivos, sin embargo, en algunos paises sélo el 10%,
recibe estos tratamientos. En la Atencion Primaria de Salud Integral (APS-1) que incluye a la
medicina general, medicina familiar, psicologia clinica, pediatria, enfermeria y trabajo social
necesitan tener la capacidad de detectar manifestaciones de la depresion y tener
conocimiento de las recomendaciones terapéuticas actuales.

ETIOLOGIA

Las causas se han descrito como multifactoriales, asociados con el inicio, mantenimiento y
recurrencia de la depresion. Se ha propuesto una sélida interaccidon entre vulnerabilidad
bioldgicas, psicoldgicas y ambientales en |la depresion. Esta descripcion se ha relacionado
entre las variables gendmicas con enfoque al sistema monoaminas (serotonina 5-hidroxi-
triptamina (5 HT)-norepinefrina (NE)-dopamina (DA). Estudios prospectivos y transversales
gue examinaron la asociacion entre los marcadores biolégicos y los factores de riesgo de
estrés ambiental en los Trastornos de Depresion Mayor (TDM) durante la adolescencia,
reportan aumento de la inflamacioén, longitud de los teldmeros y las anomalias cerebrales,
incluida la actividad relacionada con la recompensa atenuada, las interrupciones de la
materia blanca y el volumen alterado de las regiones cerebrales limbicas, se asociaron con
un mayor riesgo de TDM principalmente en el contexto de la adversidad de la vida temprana.
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Hay poca evidencia que sugiera que los cambios neurobioldgicos investigados se asociaron
con el TDM en el contexto del estrés de la vida reciente.

La depresion en la poblacion infantil y adolescentes parece ser resultado de interacciones
muy complejas entre vulnerabilidades bioldgicas (pueden ser consecuencia de la dotacion
genética de los ninos y de factores prenatales) e influencias ambientales (incluyen las
relaciones familiares de los ninos, el estilo cognitivo, pensamientos negativos sobre si
mismos, el mundo o el futuro, que parecen surgir espontaneamente (pensamientos
automaticos), que contribuyen a un estilo cognitivo negativo, la presencia de eventos
estresantes en la vida, maltrato, perdidas, un ejemplo actual la pandemia, pueden
incrementar el riesgo de depresion; este riesgo es mayor si los ninos procesan la perdida u
otros estresores utilizando atribuciones negativas. Al igual que la falta de cuidados parentales
y el rechazo pueden ser determinantes. En relacion con eventos adversos en la infancia
(como violencia en casa), se han observado algunos cambios fisiopatolégicos como:

e Aumento en las vias de la inflamacion
o Alteraciones en la longitud de los telémeros

e Anomalias cerebralescomo unareduccion en el sistema limbicoy de recompensa, que
se traduce a un mayor riesgo en problemas en salud mental como depresion y
consumo de sustancias psicoactivas

Durante la adolescencia se han examinado en estudios prospectivos y transversales la
asociacion entre factores de riesgo y estrés ambiental en el trastorno depresivo mayor.

Ejemplo de esto seria en el trastorno depresivo mayor en Nifos, Niflas y Adolescentes (NNA),
el impacto a corto, mediano y largo plazo de los eventos estresantes en esa etapa de la vida:

Eventos biolégicos y estresantes

TIPOS DE EVENTOS BIOLOGICOS Y ESTRESANTES

Asociacion biolégica | Pueden ser consecuencia de la dotacién genética de los nifios y de factores
como variables prenatales

Acontecimientos estresantes en la vida

Pueden ser consecuencia de la dotaciéon genética en la infancia y de
Acontecimientos factores prenatales
estresantes en la
vida Pueden ser las influencias ambientales, que incluyen las relaciones
familiares, el estilo cognitivo, pensamientos negativos sobre si mismos, el
mundo o el futuro, que parecen surgir espontaneamente (pensamientos
automaticos), que contribuyen a un estilo cognitivo negativo, la presencia
de eventos estresantes en la vida, maltrato, perdidas, un ejemplo actual la
pandemia, pueden incrementar el riesgo de depresion.

Elaborado por: Grupo desarrollador de GPC
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FACTORES GENETICOS: En los ultimos 40 afos, la suma en estudios de investigacion en
familiares y de gemelos monocigotos se ha demostrado que los trastornos depresivos son
mas frecuentes en personas adultas con trastorno depresivo mayor, los estudios gemelares
reportan que el grado de concordancia de los trastornos afectivos es mas elevado en los
monocigoticos 31% - 42%. Los estudios de asociacion, de todo el genoma prueban las
diferencias en las frecuencias de los alelos entre los grupos de enfermedad y control en
millones de Polimorfismos de un Solo Nucledétido (SNP) comunes en todo el genoma. Estas
diferencias pueden ser funcionalmente relevantes para la enfermedad o pueden representar
el loci que se transmiten en desequilibrio de enlace con un polimorfismo causal.

El modelo del umbral de susceptibilidad (susceptibilidad para desarrollar la enfermedad)
gue se encuentra en forma continua en la poblacidn y solo las personas que sobrepasen ese
umbral manifestaran el trastorno. La hipotesis descrita es que, en la base de esta herencia
compleja, estarian involucrados genes de efecto menor cuya expresion estaria modulada por
varios factores ambientales. En esta guia ampliaremos los factores de riesgo que tienen
implicaciones en la prevencidon, deteccidon tempranay tratamiento detallado mas adelante.

FACTORES QUIMICOS: Las alteraciones de neurotransmisores son niveles anormales en los
neurotransmisores sobre las monoaminas (serotonina, norepinefrina y dopamina) que
actuan en el sistema nervioso central y periférico en la fisiopatologia de la depresion. Por
ejemplo, alteracion en sueno, apetito, fatiga, dolor, cogniciéon y conducta.

FACTORES PSICOSOCIALES: Experiencias adversas en la infancia; dificultades cotidianas y
cronicas, eventos indeseables en la vida, red social limitada, baja autoestima entre otros son
factores asociados al TDM.

FACTORES PSICOLOGICOS: Las alteraciones tanto conductuales y cognitivas a lo largo de
todas las etapas del ciclo de vida han propuesto que la influencia de los patrones
distorsionados en la percepcidén de uno mismo y su ambiente pueden contribuir al desarrollo
de un TDM. Albert Ellis, creador de la Terapia Racional Emotiva Cognitiva (TREC), propone
una triada caracteristica de las personas que sufren depresion:

1. Vision negativa de si mismo, por ejemplo: “Las cosas son malas porque yo soy malo”
2. Vision negativa de sus experiencias, por ejemplo: “Todo ha sido siempre malo”
3. Vision negativa del futuro, por ejemplo: “Haga lo que haga fracasaré”

Estas creencias irracionales, aunado a los rasgos de personalidad de las personas y la
resiliencia personal, pueden explicar la generacion del TDM.

n
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Modelos biolégicos de la depresion. Teorias

MODELOS BIOLOGICOS DE LA DEPRESION

Polimorfismo genético. Alteraciones en los polimorfismos de los genes de
BDNF, CRH-RI, HTRD2A, TPH2, en pacientes deprimidos.

Genética Epigenética. Existe relacion entre estresores prenatales y postnatales en la
metilacion del DNA que se encarga de codificar el BNDF, influye en el
tamano del hipocampo; la corteza prefrontal, la amigdala y cingulo anterior.

Teoria de las monoaminas. Deficiencia de noradrenalina y de serotonina.

Hipotesis glutamatérgica. Niveles elevados de glutamato intracelular y
Neuro- extracelular, relacionado con animo triste.
transmisores Niveles bajos de glutamina esta relacionado con anhedonia.

Hipotesis GABAérgica, concentraciones bajas de GABA asociado con
disminucion de Serotonina y NE.
Disfuncion del eje hipotalamico cortico adrenal. Prueba positiva de
Hormonal supresion de la dexametasona; la depresidon es un proceso inflamatorio
cronico.
Disfuncion tiroidea. Existe hiperreactividad del sistema inmune, anticuerpos
anti tiroideos en los pacientes con cuadro afectivo.
Inmunolégica Alteracion en la respuesta inmunoldgica cerebral. Alteracion en la respuesta
de la glia- disfuncién del factor neurotrofico cerebral (BDNF).

Fuente: Adaptacion de Nogales I, Ulloa RE, Rodriguez H.

FISIOPATOLOGIA

Para entender como se desarrolla el TDM en una persona, es necesario saber la funcionalidad
de algunos neurotransmisores, como la Serotonina, la Dopamina, la Noradrenalina y el
Glutamato, asi como las areas neuroanatémicas involucradas en la misma.

Neurotransmision y desregulacion neuroendocrina: Dentro de las teorias que mas se han
aceptado en cuanto a la fisiopatologia del TDM y que es uno de los puntos principales con
mayor evidencia cientifica para su tratamiento, son las alteraciones de la via de |la Serotonina.
Esta via se ha propuesto desde 1969, en el que puede existir una disminucién de la liberacidn
de éste, a una alteracion de la traduccion de sehales en los receptores de serotonina o en los
transportadores especificos. El transportador de serotonina se encuentra codificado en el
gen SKC6A4 localizado en el cromosoma 17q11.1-17g12; los polimorfismos de este gen se han
asociado a mayor riesgo de TDM.

Existe evidencia de observar una disminucion en la liberacion de noradrenalina, lo que puede
estar asociado a alteraciones en el estado de alerta, la atencioén, disminucion de la energia y
bajo interés en la cotidianeidad.
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Un tercer neurotransmisor involucrado es la dopamina, el cual a nivel neuronal se ha
puntualizado un aumento en el transporte de éste y una disminucidén en los niveles de
dopamina. Se han identificado mayores niveles de receptor de unién de tipo D2 en el
putamen derecho e izquierdo, lo que puede explicar el retardo psicomotor. La teoria
glutamatérgica en el TDM se refiere a la desregulacion a nivel glial, en especifico de la
reducida expresion de los transportadores de glutamato, promoviendo susceptibilidad al
estrés créonico y a conductas depresivas. Esta teoria favorece la aplicacion de nuevos
tratamientos.

Los avances en la investigacion biomédica, ha contribuido a una mejor comprensiéon de la
fisiopatologia del TDM, indican que la depresion ha sido ligada a los circuitos
neuroanatdémicos que regulan la emocién, involucran areas limbicas y paralimbicas, a la
amigdala e hipocampo. Se han encontrado determinantes genéticos que incluyen genes
gue regulan la senalizaciéon de neurotransmisores y citocinas neurotroéficas e inflamatorias.
De acuerdo a la teoria neuroendocrina en la depresion existe un hipercortisolismo toxico para
la neurogénesis en el hipocampo, sin embargo, los estudios que evalUan el cortisol en ninos
y adolescentes no muestran consistentemente el incremento de esta hormona; esto puede
ser debido a factores como el desarrollo, la menor prevalencia de melancolia y
probablemente, una adaptacion mas rapida al estrés en poblacién pediatrica.

Influencia del ambiente: El estrés psicosocial, especialmente cuando es continuo,
promueven, en individuos vulnerables, cambios en la sensibilidad de los receptores de
glucocorticoides en el sistema nervioso y otros érganos, disfuncion del eje hipotalamo-
hipofisis-adrenal, alteraciones en las funciones autonémicas y aumento en la producciény la
liberacién de citosinas proinflamatorias; todo lo cual confluye en variaciones estructurales y
funcionales del sistema nervioso.

Los cambios se han relacionado con alteraciones en sustancias como el Factor Neurotrofico
Derivado del Cerebro (BNDF, por sus siglas en inglés) y otras sustancias como la serotonina
gue sustentan la vitalidad neuronal y glial. En la depresion mayor, hay un curso progresivo
hacia alteraciones cognitivas relacionadas posiblemente con los cambios estructurales en el
cerebro, especialmente en la corteza prefrontal medial, la corteza anterior del cingulo y el
hipocampo.

El impacto del estrés créonico (un ejemplo: maltrato infantil) en la neurobiologia del cerebro
pueden causar disfunciones en el cerebro que perduren en el tiempo y dejan una huella
indeleble en el sistema nervioso central principalmente en los individuos de alta
vulnerabilidad genética. Otros estudios en neuroendocrinologia sefalan que en los sujetos
deprimidos los niveles de hormona de crecimiento no se incrementan tras la aplicacion de
farmacos estimulantes de la misma, y esto se ha sugerido como marcador de rasgo de la
depresion. Enresumen, se ha establecido que los genes implicados en la enfermedad mental
no determinan el desarrollo de una enfermedad especifica, sino que los rasgos
endofenotipicos incrementan el riesgo de morbilidad psiquiatrica. Se ha sefnalado que el
alelo corto del gen promotor del 5 HTTPR aumenta la probabilidad de depresion e ideacion
suicida solo si las personas se encuentran expuestas a factores estresantes ambientales; si
este factor ambiental es minimo, es posible que no se desarrolle el cuadro clinico.
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En el trastorno depresivo mayor y el suicidio, el alelo ValeeMet se manifiesta con una
actividad disminuida del BNDF y se ha asociado a cambios cerebrales estructurales como la
reduccion de la materia gris en la corteza prefrontal dorso lateral, la corteza prefrontal orbital
lateral y el hipocampo. Se ha observado la relacion del gen del (BNDF) en la modulacion de
la capacidad de recuperacion celular, la neuroplasticidad y la neurogénesis.

La via fisiopatoldgica tiene que ver con alteraciones en el (BNDF) proteina asociada al proceso
de plasticidad sinaptica, se encuentra disminuido en pacientes deprimidos, y sus niveles se
restablecen con el uso de antidepresivos. En cuanto a la bioguimica, las anormalidades en la
funcion serotoninérgica evidenciadas en estudios neuroendocrinos, farmacoldgicos y de la
funcion plaquetaria se han propuesto como un factor de vulnerabilidad o causales de
depresion. Afecto positivo y negativo. Los sintomas de depresion relacionados con el humor
pueden ser caracterizados en término de su expresion afectiva, es decir, si causan una
reduccion del afecto positivo o un aumento del afecto negativo. El aumento del afecto
negativo puede estar hipotéticamente relacionado con la disfuncidn serotoninérgicay quizas
con la disfuncién noradrenérgica.

ANATOMIA PATOLOGICA

La funcionalidad de cada area cerebral esta hipotéticamente asociada con una constelacion
diferente de sintomas. Correspondencia de los sintomas de episodio depresion mayor del
DSM-IV con los circuitos hipotéticamente disfuncionales.

placer fati .
: atiga psicomotora
i inter - PFC Corteza prefrontal
concentracion > tte esSes  (fisica) PB Prosencefalo basal
interés/placer atiga/ E Estriado,
energia NA Nucleo Acombes

T Talamo,

Hy Hipotalamo

A Amigdala

H Hipotalamo,

NT Centros
neurotransmisores del
tronco cerebral

\ SC Medula espinal /

fatiga -

psioomotora\
(mental)

culpa . s ar . 2
conducta \\‘3' e
suicida o . c
inutilidad . . \
psicomotor
humor / 23 . .
sSC——— fatiga (fisica)
culpa sueno .
conducta suicida apetito
inutilidad
humor

Elaborado por: Leal A; Gonzalez IM; Marmolejo K; Jeronimo L, Lozano M. Psicologia de la emocion.

Las alteraciones en la actividad neuronal y en la eficiencia del procesamiento de
la informacion en cada una de las 11 areas cerebrales mostradas aqui pueden dar
lugar a los sintomas de un episodio depresivo mayor. Estudios de resonancia
magnética demuestran una disminucion en el volumen del I6bulo frontal y otras
estructuras cerebrales.
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Estructuras anatdmicas implicadas en el desarrollo de la depresion.

ESTRUCTURAS ANATOMICAS IMPLICADAS EN EL DESARROLLO DE LA DEPRESION

ESTRUCTURA METODO DE EVALUACION HALLAZGOS

Lébulo Frontal

Resonancia Magnética,
Espectroscopia

Disminucién en el volumen comparado

Corteza Prefrontal

Resonancia Magnética
Funcional

Hipofuncidn y con hiper respuesta a
estimulos neutros y negativos en individuos
sanos

Corteza Cingulada
anterior

Resonancia Magnética
Funcional

Disminucion de su actividad y volumen en
pacientes deprimidos

Lébulo Temporal
y
estructuras
temporo-mediales

Resonancia Magnética

Reduccion en el volumen del hipocampo,
reduccion en el volumen del hipocampo en
pacientes y sus familiares

Reduccién en el volumen de amigdala

Resonancia Magnética
Funcional

Aumento en el volumen de amigdala (peor
memoria y ansiedad) y disminucion de
volumen del hipocampo izquierdo.
Aumento en la actividad de amigdala en
respuesta a estimulos emocionales
(hiperreactividad a estimulos neutros o
negativos)

Hipofisis

Resonancia Magnética

Hiperactividad del eje hipotalamo-hipdfisis
adrenal, incremento en el volumen

Nucleo caudado y
estriado ventral

Estudios Postmortem,
Resonancia Magnética

Disminucion de volumen

Fuente: Adaptacion de Nogales I, Ulloa RE, Rodriguez H
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FACTORES DE RIESGO

Es importante reconocer que los factores de riesgo se van a compartir en cualquier etapa de
la vida, sin embargo, durante la presente guia se iran especificando por grupos de edad. Los
factores de riesgo no son las causas de TDM, sino que se asocian con el evento, tiene un valor
predictivo y puede usarse para la prevencion. La trayectoria del desarrollo de la depresion
parece comenzar con las adversidades de la vida temprana y ocurre en el contexto de
anomalias inmunes y cerebrales.

Comprender estos procesos biopsicosociales ayudara a mejorar nuestra capacidad para
detectar individuos en riesgo de desarrollar depresion en la infancia y adolescencia. Sin
embargo, la generalizacion esta limitada por pocos estudios que examinen los factores de
riesgo de estrés bioldgico y ambiental y la falta de estudios sobre adolescentes y adultos
jovenes en paises de ingresos bajos y medios.

El TDM en NNA tiene multiples factores de riesgo y pueden interactuar entre si y tener un
efecto acumulativo.

FACTORES DE RIESGO PARA TDM

en nifas, ninos y adolescentes

BIOLOGICO FAMILIAR
Antecedentes familiares de depresion. Abuso
Consumo de sustancias o alcohol parental. Negligencia
Antecedentes familiares de trastorno bipolar. Estilos de crianza negativos (rechazo,
Género femenino ausencia de cuidado)
Pubertad Trastorno mental parental.
Enfermedad médica cronica. Conflicto padre-hijo
Antecedentes previos de depresion.

PSICOLOGICO SOCIAL

Trastorno psiquiatrico comaérbido con ansiedad. Acoso escolar
Estilo de temperamento neurético o altamente Nifios y adolescentes infractores de la ley.
emocional. Estilo cognitivo negativo, baja Nifios institucionalizados o adoptados,
autoestima. refugiados, sin hogar, en busqueda de
Trauma asilo.
Duelo y pérdidas

Fuente: Adaptacion de Rey IJM, Bella-Awusah TT, Jing L.

Factores de riesgo no modificables: Edad, intento de suicidio, antecedente de autolesionarse,
minoria sexual, antecedentes de suicidio en familiares, antecedentes de problemas legales.
(CANMAT, 2016)

Factores de riesgo modificables: |deas suicidas activas, desesperanza, sintomas psicoticos,
ansiedad, impulsividad, afrontamiento al estrés, y condiciones comodrbidas como el uso de
substancias como el alcohol, desorden de estrés postraumatico, desérdenes de personalidad
del tipo B, dolor cronico por condiciones médicas, cancer.
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CUADRO CLINICO

Es importante enfatizar que el cuadro clinico va a compartir signos y sintomas afectivos
compatibles con TDM en cualquier etapa de la vida, sin embargo, durante la presente guia
se irdn especificando los sintomas de mayor impacto por grupos de edad. Durante los
episodios depresivos, es prioritario identificar tres elementos:

Primero un cuadro clinico compatible con depresion.

Segundo la duracidon de los sintomas, que se reconoce en depresion de al menos dos
semanas con sintomas presentes durante el dia y todos los dias.

Tercero la pérdida de la funcion, pudiendo ser en lo personal, familia, escuela, trabajo,
relaciones personales y pueden consistir en:

= Sentimientos de tristeza, ganas de llorar, vacio o desesperanza

= Arrebatos de enojo, irritabilidad o frustracidn, incluso por asuntos de poca importancia

= Pérdida de interés o placer por la mayoria de las actividades habituales o todas, como
las relaciones sexuales, los pasatiempos o los deportes

= Alteraciones del suefio, como insomnio o dormir demasiado

= Cansancio y falta de energia, por lo que incluso las tareas pequefas requieren un
esfuerzo

= Falta de apetito y adelgazamiento, o mas antojos de comida y aumento de peso

= Ansiedad, agitacion o inquietud

= Lentitud para razonar, hablar y hacer movimientos corporales

= Sentimientos de inutilidad o culpa, fijacién en fracasos del pasado o autorreproches

= Dificultad para pensar, concentrarse, tomar decisiones y recordar cosas

= Pensamientos frecuentes o recurrentes sobre la muerte, pensamientos suicidas,

intentos suicidas o suicidio

Problemas fisicos inexplicables, como dolor de espalda o de cabeza

madurez cognitiva para hablar de sus ideas y muchas veces pueden expresarse con
problemas del comportamiento. Cuando cursan con depresidon psicodtica, los nifos tienen
mas probabilidad de presentar alucinaciones que delirios, dependiendo de su grado de
madurez cognoscitiva.
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SINTOMAS CLINICOS DEL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR

EDAD SINTOMAS
Llanto inmotivado, Irritabilidad o tristeza. Alteraciones en el apetito y sueno,
detenciones del desarrollo, pérdida de interés por juegos, aumento o
Menor a disminucién de la actividad motora, falta de energia para realizar cualquier
7 afios actividad, quejas somaticas (cefalea, dolor abdominal).
Rechazo escolar

Afectiva y conductual: Irritabilidad, apatia y tristeza, quejas de
“aburrimiento”, ideas de culpa, ideas de muerte, menos frecuente ideas e
intentos suicidas. Agresividad, agitacion o enlentecimiento psicomotriz,
astenia y fatiga o pérdida de energia.
7a12 Cognitiva: Baja autoestima, falta de concentracion y bajo rendimiento y
ahos pobre adaptacion escolar, rechazo escolar, sensacion de “estar superado por
las exigencias”.
Somatica: Cefalea, dolor abdominal, problemas en el control de esfinteres,
alteraciones en el dormir (insomnio o hipersomnia), alteraciones en el
apetito (disminucién o aumento), Detenciones en el desarrollo (peso y talla
bajo para su edad)
Mismos sintomas que en la edad prepuberal.
Conducta negativista y desafiante, irritabilidad, mal humor, agresividad,
inquietud, deseos e intentos de fuga, sentimientos de no ser aceptadoy
aislamiento, hipersensibilidad al rechazo con retraimiento social, descuido
de alifo y aseo, desgano para cooperar en actividades familiares.
Auto reproches, autoimagen deteriorada y disminucién de la autoestima,
desinterés por cosas que antes le atraian.
Con mayor frecuencia ideas de muerte y suicidio. Planes, intentos de
suicidio
Fuente: Adaptacion de Nogales I, Ulloa RE, Rodriguez H. y NICE 2017

Adolescencia
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CRITERIOS DIAGNOSTICO

Criterios diagndsticos de episodio depresivo segun CIE-10y el DSM- 5

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE EPISODIO DEPRESIVO CIE-10 y el DSM- 5
Debe cumplirse con |, I, Il

EHCEE S

6.
7.

Duracion del episodio es de al menos dos semanas
Debe estar presentes al menos dos de los sintomas caracteristicos de depresion

Debe estar presente uno o mas sintomas de la siguiente lista para que la suma total sea al
menos cuatro de los diez sintomas:

Pérdida de confianza o disminucién de la autoestima

Sentimientos no razonables de autorreproche o de culpa excesiva e inapropiada
Pensamientos recurrentes de muertes de muerte o suicidio, o cualquier conducta suicida
Quejas o pruebas de disminucién en la capacidad de pensar o concentrarse, tales como
indecision o vacilacion

Cambio en la actividad psicomotriz, con agitacidon o enlentecimiento (tanto subjetiva
como objetiva)

Cualquier tipo de alteracion del sueno

Cambio en el apetito (aumento o disminucion) con el correspondiente cambio de peso

Fuente: Ravindran AV, Balneaves LG, Faulkner G, Ortiz A, Mcintosh. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 y
modificada por el GDG

Clasificacion de Criterios Diagnosticos del TDM segun DSM-5

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TDM SEGUN DSM-5

Cinco (o0 mas) de los siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos
semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas
es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer:

Estado de animo depresivo la mayor parte del dia

Marcada disminucién del interés o placer en todas o casi todas las actividades la mayor parte
del dia

Aumento o pérdida significativa (> 5%) de peso, o disminucién o aumento del apetito
Insomnio (a menudo insomnio de mantenimiento del suefo) o hipersomnia

Agitacioén o retardo psicomotor observado por otros (no informado por el mismo paciente)
Fatiga o pérdida de energia, Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada

Capacidad disminuida para pensar o concentrarse, o indecision
Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, intento de suicidio o un plan especifico para
suicidarse

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

@)

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

D

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

E

Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Fuente: Ravindran AV, Balneaves LG, Faulkner G, Ortiz A, McIntosh. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 y
modificada por el GDG
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Una vez realizado el diagndstico, se pueden utilizar los siguientes especificadores:
Especificadores del Trastorno Depresivo segun DSM-5

ESPECIFICADORES DEL TRASTORNO DEPRESIVO SEGUN DSM-5
LEVE MODERADO MODERADO-GRAVE GRAVE

POR GRAVEDAD Dos Tres sintomas Cuatro o cinco Cuatro o cinco sintomas y
sintomas sintomas con agitacién motora

POR SINTOMATOLOGIA AGREGADA

CON Se sienten tensos e inusualmente inquietos; tienen dificultad para concentrarse
ANSIEDAD porque se preocupan o tienen miedo de que algo terrible pueda suceder, o sienten
gue pueden perder el control de si mismos.

Los pacientes también tienen = 3 sintomas maniacos o hipomaniacos (p. €j., estado
CARACTERISTICAS | de @nimo elevado, grandiosidad, mayor locuacidad de |o habitual, fuga de ideas,

MIXTAS disminucion del suefo). Los pacientes que tienen este tipo de depresion pueden
desarrollar trastorno bipolar.

La persona ha perdido el placer en casi todas las actividades o no responder a
estimulos habitualmente placenteros. Pueden sentirse abatidos y desesperanzados,
sentir culpa excesiva o inapropiada, despertarse temprano en la mafana, presentar

MELANCOLIA o ; i i e PR
marcado retraso o agltaC|on psu:omotrlz, Y anorexla o perdlda de peso 5|gn|ﬂcat|vas.

El estado de animo de los pacientes mejora temporalmente en respuesta a
ATiPICO acontecimientos positivos (p. €], la visita de los hijos). También presentan = 2 de los
siguientes: reaccion exagerada a la critica o el rechazo percibido, sensacion de
paralisis aplomada (una sensacion de pesadez, por lo general en las extremidades),
aumento de peso o aumento del apetito e hipersomnia.

Tienen delirios y/o alucinaciones. Las ideas delirantes suelen relacionarse con haber
cometido pecados o crimenes imperdonables, albergar trastornos incurables o
Vergonzosos o ser perseguidos. Las alucinaciones pueden ser auditivas (p. ej., oir
voces acusatorias o condenatorias) o visuales. Cuando sélo se describen voces, debe
considerarse cuidadosamente si éstas representan verdaderas alucinaciones.

PSICOTICO

Presentan retraso psicomotor intenso, participan excesivamente en una actividad
CATATONICA sin sentido y/o se retraen; algunos pacientes gesticulan o imitan el habla (ecolalia) o
el movimiento (ecopraxia).

El inicio es durante el embarazo o dentro de las 4 semanas después del parto.

INICIO Puede identificarse caracteristicas psicéticas; el infanticidio se asocia a menudo con
PERIPARTO episodios psicoticos que implican alucinaciones de comando para matar al bebé o
ideas delirantes de que el niflo estd poseido.

PATRON Los episodios ocurren en un momento determinado del afio, con mayor frecuencia
ESTACIONAL en otoAo o invierno y presenta dos episodios en los Ultimos dos afios.

La remision total se da en el cambio de estacion.
Fuente: Ravindran AV, Balneaves LG, Faulkner G, Ortiz A, Mcintosh. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 y
modificada por el GDG
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El episodio depresivo debe tener una duracion de al menos dos semanas y cumple con los
siguientes criterios

Criterios de Gravedad del CIE-10

CRITERIOS DE GRAVEDAD DEL TDM CIE-10

El episodio depresivo debe tener una duracion de al menos dos semanas y cumple con los siguientes
criterios

Episodio Depresivo
LEVE

Estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona con un episodio leve
probablemente estd apta para continuar la mayoria de sus actividades

Episodio Depresivo
MODERADO

Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo con presencia de, al
menos, dos de los tres sintomas descritos en el criterio B y sintomas adicionales del
criterio C, para sumar un total de al menos seis sintomas.

Episodio Depresivo
GRAVE
SIN SINTOMAS
PSICOTICOS

Deben cumplir los criterios generales de episodio depresivo con presencia de los
tres sintomas del criterio B y sintomas adicionales del criterio C, hasta un total de al
menos ocho. Asi como la ausencia de alucinaciones, ideas delirantes o estupor

depresivo

Episodio Depresivo
GRAVE
CON SINTOMAS
PSICOTICOS

1. Se cumplen los criterios del episodio grave y no se cumplen los criterios de
Esquizofrenia

2. Presencia de cualquiera de los siguientes

a) Ideas delirantes o alucinaciones, diferentes a las descritas como tipicas de
la esquizofrenia (es decir, ideas delirantes que no sean completamente
inverosimiles o culturalmente inapropiadas, y alucinaciones que no sean voces en
tercera persona o comentando la propia actividad). Los ejemplos mas comunes
son las de un contenido depresivo, de culpa, hipocondriaco, nihilistico,
autorreferencial o persecutorio.

b) Estupor depresivo.

modificada por el GDG

Fuente: Ravindran AV, Balneaves LG, Faulkner G, Ortiz A, Mcintosh. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) 2016 y
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Criterios diagnosticos de episodio depresivo y Clasificacion de acuerdo a las caracteristicas

clinicas y severidad. CIE-10 y DSM-5

(od | =54 [0)
Debe cumplirse con I, I, 111

I
Duracion del episodio es de al
semanas

menos dos|

1.
Requiere la presencia de los siguientes sintomas:
1. Estado de animo depresivo,
2. Pérdida deinterésy
3. Pérdida de energia al menos 2 para los
episodios depresivos leve y moderado, y
los 3 sintomas para los episodios graves.

Il
Debe estar presente uno o mas sintomas de la
siguiente lista para que la suma total sea al
menos cuatro de los diez sintomas:

1. Pérdida de confianza o disminucién de
la autoestima
Sentimientos no razonables de
autorreproche o de culpa excesiva €
inapropiada
Pensamientos recurrentes de muertes
de muerte o suicidio, o cualquier
conducta suicida
Quejas o pruebas de disminucién en la
capacidad de pensar o concentrarse,
tales como indecisién o vacilacién
Cambio en la actividad psicomotriz, con
agitacion o enlentecimiento (tanto
subjetiva como objetiva)
Cualquier tipo de alteraciéon del suefio
Cambio en el apetito (aumento o
disminucion) con el correspondiente
cambio de peso

2.

Criterios y Clasificacion de acuerdo a CIE-10 y DSM-5

DSM-5
Debe cumplirse con AB,CDy E

IA. Cinco (0 mas) de los siguientes han estado presentes
durante el mismo periodo de dos semanasy representan
un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de
los sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2)
pérdida de interés o de placer:
1. Estado de animo depresivo la mayor parte del
dia

2. Marcada disminucion del interés o placer en
todas o casi todas las actividades la mayor parte
del dia 3. Aumento o pérdida significativa (> 5%)
de peso, o disminucidén o aumento del apetito

3. Insomnio (@ menudo insomnio de mantenimiento
del suefio) o hipersomnia

4, Agitacién o retardo psicomotor observado por otros
(no informado por el mismo paciente)

5. Fatiga o pérdida de energia

6. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o
inapropiada

7. Capacidad disminuida para pensar o concentrarse, o
indecision

8. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio,
intento de suicidio o un plan especifico para
suicidarse.

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

1. El episodio no se puede atribuir a los efectos
fisiolégicos de una sustancia o de otra afeccién
médica.

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

V. Nunca ha habido un episodio maniaco o

hipomaniaco.

De acuerdo a la severidad:
Leve: un minimo de 4 de los 10 sintomas que
incluye los dos necesarios.

Leve: Pocos o ningun sintoma ademas de los necesarios
para el diagnédstico, los sintomas provocan ligera
disfunciéon psicosocial.

Moderado: de 6 de 10 sintomas que incluye los
dos necesarios

Moderado: Sintomas que provocan incapacidad funcional
entre leve y grave

Grave: de 8 a 10, incluye los tres necesarios.

De acuerdo a su duracién: Cronica cuando los
sintomas estan en forma continua por mas de 2
aNos

Grave: con o sin caracteristicas psicoticos: Varios
sintomas ademas de los necesarios para diagndstico,
interfieren notablemente en las actividades escolares o
sociales habituales, o las relaciones con los demas.
Especificar si esta en remision parcial, en remision total y
no especificado.
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De acuerdo a sus caracteristicas clinicas: Especificar con:

Con sintomas catatonicos: Al menos dos e Ansiedad

sintomas: Inmovilidad, actividad motora e Con caracteristicas mixtas

excesiva, negativismo extremo, peculiaridades e Melancdlicas

del movimiento voluntario, ecolalia o ecopraxia. | ¢ Atipicas

Con sintomas melancélicos: Disminucion de e Con caracteristicas psicéticas congruentes Con el
placer en todas o casi todas las actividades o estado de dnimo

disminucion de reactividad. Mas tres de los e Con caracteristicas psicéticas no congruentes con el
siguientes: depresion mas severa por las estado de animo

mafanas, insomnio terminal (2 horas o mas), e Con catatonia

alteraciones psicomotoras; anorexia o pérdida
de peso y culpa.

Con sintomas atipicos: 2 sintomas de:
hipersomnia, extrema inercia corporal/
sensacion de pesadez, aumento del apetito o

aumento de peso.
Fuente: Adaptacion de Nogales |, Ulloa RE, Rodriguez H. y modificada por el GDG

Utilizar el cédigo adicional: Con inicio en el periparto y
con patrén estacional (sélo episodio recurrente)

Categoria F32

La CIE-10 clasifica el TDM
dentro los trastornos del humor o afectivos (F30- F39)

CATEGORIA F32 INCLUYE EL EPISODIO DEPRESIVO Y SE SUBDIVIDE

F32.0 Episodio depresivo leve

F32.1 Episodio depresivo moderado

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos
F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos
F32.8 Otros episodios depresivos

F32.9 Episodio depresivo, no especificado

Fuente: Adaptacion de Nogales I, Ulloa RE, Rodriguez H. y modificada por el GDG
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Similitudes entre el DSM-5y la version beta de la CIE-11: Trastornos del estado de animo en

general.

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

DSM-5

CIE-T1 (version beta)

DIMENSIONALES

diagnostico y facilitar seguimiento (p. €.,
depresion/ira/ansiedad/abuso de
sustancias)

TAXONOMIA Dos categorias separadas para trastornos | Una categoria (trastornos del
depresivos y trastornos bipolares animo) subdividida en depresivos
y bipolares
MEDIDAS Se incluyen para complementar el No se contemplan

desregulacion disruptiva del estado de
animo (TDDA)

TRASTORNO No se incluye en la version final (mala Se mantiene, Se contempla
MIXTO fiabilidad en los estudios de campo). Pero, | establecer un dominio principal y
ANSIOSO- se puede usar la «<ansiedad» como el segundo como especificador
DEPRESIVO especificador
DUELO Se retira como criterio de exclusion para Se mantiene como criterio de
el diagnostico de depresion mayor exclusion para depresion mayor
DEPRESION Se puede diagnosticar depresién con No se incluye
«MIXTA» especificador de mixto en depresion
unipolar
Nueva categoria diagndstica: Trastorno de | No se incluye(se contemplé una
RABIETAS categoria similar en un inicio)

Fuente: Adaptacion de Nogales I, Ulloa RE, Rodriguez H. y modificada por el GDG
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2.4.0bjetivos

La Guia de Practica Clinica para la Deteccién, Diagnéstico y Tratamiento del Trastorno
Depresivo Mayor en infancia, adolescencia y adultez en el primer y segundo nivel de
atenciéon forma parte del Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se
instrumenta a través del Programa de Acciéon Especifico: Evaluacion y Gestion de Tecnologias
para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa
Nacional de Salud 2019-2024.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del primer y segundo nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar
las acciones nacionales acerca de:

e Identificar factores de riesgo y de esta manera implementar acciones de
prevencion primaria.

e Agilizar el proceso de diagnéstico e inicio de tratamiento temprano por partete de
los trabajadores involucrados en la atencién primaria de la Salud.

e Prevenir los efectos deletéreos de la depresién en el desarrollo y funcionamiento

global de los pacientes.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién a la salud
contribuyendo al bienestar de las personas, el cual constituye el objetivo central y la razdn de
ser de los servicios de salud.
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2.5. Preguntas clinicas

10.

¢Qué instrumentos de tamizaje son de mayor utilidad para el personal de salud del
primer nivel de atencion (enfermeria, médico general, médico familiar, psicélogo)
para detectar depresion en adultos?

¢Qué instrumentos de tamizaje son de mayor utilidad para el personal de salud del
primer nivel de atencion (enfermeria, médico general, médico familiar, psicélogo)
para detectar depresion en edad pediatrica? y ¢ Qué instrumentos de tamizaje son
de mayor utilidad para el personal docente en las escuelas para la deteccion
temprana de episodio depresivo en edad pediatrica?

¢ Cuadles son los principales diagnodsticos diferenciales del trastorno depresivo?

¢ Qué intervenciones psicolégicas, psicoterapia, terapia cognitivo conductual y/o de
psicoeducacion son efectivas para el tratamiento de |la depresion en el primer nivel
de atencion?

¢ Qué farmacos son efectivos para la depresion en adultos?

¢Qué farmacos son efectivos para la depresion en ninos ninas y adolescentes?

¢Cuadl es el tiempo de duracién, con mayor efectividad en la consulta con un
probable diagndstico de depresivo en adultos y edad pediatrica?

¢ Cudles son metas efectivas de seguimiento al acudir a consulta con el especialista
en Psiquiatria, Paidopsiquiatria o Psicologo clinico en consulta?

¢Cuales son los criterios para alta o remision?

¢La psicoeducacion y actividad fisica es una intervencion importante en la
prevencion primaria, atencion oportuna y tratamiento de la depresion?
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3.EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

En apego al Manual Metodolégico para la Integracion de Guias de Practica Clinica en el
Sistema Nacional de Salud, las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron
realizadas en respuesta a los criterios de priorizacion de las principales enfermedades en el
Sistema Nacional de Salud. Por consiguiente, se convocd a un grupo de desarrollo
interdisciplinario de expertos que delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas
clinicas, que llevaron a cabo la busqueda sistematica y exhaustiva de la informacién cientifica
y al obtener los documentos realizaron la lectura critica, extraccion y sintesis de la evidencia.
A continuacién, formularon las recomendaciones tomando en cuenta el contexto de la
evidencia segun el rigor y la calidad metodoldgica de los estudios, considerando la magnitud
del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los pacientes, asi como la
disponibilidad de los insumos; finalmente se envié la GPC para validacion por expertos
externos. Al contar con la version final de la GPC, se presentd para su autorizacion al Comité
Nacional de Guias de Practica Clinica para su publicaciéon y difusién en el Catalogo Maestro?

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, la escala®: NICE.

Logotipos y su significado empleados en los cuadros de evidencias y recomendaciones de
esta guia“.

Evidencia: informaciéon cientifica obtenida mediante la busqueda sistematica, que da
respuesta a una pregunta clinica precisa y especifica. Debe incluir la descripcién del
estudio, tipo de disefio, nUmero de pacientes, caracteristicas de los pacientes o de la
poblacién, contexto de realizacién, intervenciones, comparadores, medidas de resultados
utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios sobre los problemas
especificos del estudio y evaluacién general del estudio.

Recomendacion clave: acciéon con el mayor impacto en el diagndstico, tratamiento,
prondstico, reduccion en la variacion de la practica clinica o en el uso eficiente de los
recursos en salud.

Recomendacion: accion desarrollada de forma sistematica para ayudar a profesionales
Yy pacientes a tomar decisiones sobre la atencién a la salud mas apropiada a la hora de
abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica. Debe existir una relaciéon
I6gicay clara entre la recomendacidény la evidencia cientifica en las que se basan, tiene que
ser concisa, facil de comprender y contener una accién concreta.

Punto de buena practica (PBP): sugerencia clinica realizada por consenso de
expertos, cuando la informacion obtenida de la busqueda sistematica fue deficiente,
controvertida, inexistente o con muy baja calidad de la evidencia, por lo tanto, no se
graduara, con la finalidad de ayudar a los profesionales de la salud y a los pacientes a tomar
decisiones sobre la atencidn a la salud.

! Metodologia para la integracién de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. México: Secretaria de Salud, 2015. Disponible en
http//www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/METODOLOGIA_GPC.pdf [Consulta 28/01/2019].

2 Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica (CMGPC). México: Secretaria de Salud. Disponible en https//www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-
maestro-de-quias-de-practica-clinica-cmgpc-94842  [Consulta 28/01/2019].

¥ Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base conservaran la graduacién de la escala original utilizada por cada una
de ellas.

4 Modificado del Grupo de trabajo para la actualizacién del Manual de Elaboracion de GPC. Elaboracion de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Actualizacion del Manual Metodoldgico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
(IACS); 2016 [febrero 2018]. Disponible en: [http://portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo]
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En la columna correspondiente al nivel de evidencia y grado de recomendacion, el nidmero
o letra representan la calidad de la evidencia o fuerza de la recomendacion, especificando
debajo la escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del
primer autory el ano de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo

la informacion.

Pregunta 1. En adultos mayores de 18 anos de edad, asintomadticos con factores de
riesgo para cancer de pulmon, ¢realizar como prueba de cribado una tomografia
computada de dosis baja de torax (TCDB) comparado con la evaluacion clinica,
andalisis de esputo o radiografia de torax disminuye la mortalidad?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

La revision sistematica sobre el cribado para CP reportd que la
mortalidad por CP al realizar RXT mas frecuentes comparado con
menos frecuentes en 81 303 participantes fue de 8 por cada 1000
en el grupo de RxT mas frecuente y de 7 por cada 1000 en el
grupo de RxT menos frecuentes, con RR 1.11 (IC 95% 0.95 a 1.31). Al
comparar la diferencia en la mortalidad por CP al realizar una
RXT mas cuatro citologias de esputo mensuales contra la RxT
sola en 20 427 participantes, el RR fue de 0.88 (IC 95% 0.74 a 1.03).
También se comparé la mortalidad a 6 anos por CP entre la
realizacion de una RxT anual contra no realizar ninguna
evaluacion en 154 901 participantesy el RR fue de 0.91 (IC 95% 0.81
a 1.03).

1++
NICE
Manser R, 2013

Se recomienda que a personas = 50 anos de edad con el
antecedente de un IT (indice tabaquico) > 20 paguetes/afio y
con factores de riesgo para CP sean referidas a la instancia de
salud pertinente para realizar TCDB como prueba de cribado
de CP.

A
NICE
NLSTRT, 2011
NLSTRT, 2013

No se recomienda realizar RXT como prueba de cribado para
CP.

A
NICE
Manser R, 2013

SHE B

Se sugiere que a las personas con factores de riesgo para CP
que sean referidas para cribado, la TCDB sea realizada cada
afo durante al menos tres afos.

PBP
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3.1.Deteccién y Diagndstico en Adultos

Pregunta 1. ; Qué instrumentos de tamizaje son de mayor utilidad para el personal de
salud del primer nivel de atencion (enfermeria, médico general, médico familiar, psicologo)
para detectar depresion en adultos?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Una revisidn sistematica realizada por El-Den, 2018 orientada a
estudios psicométricos como herramienta de cribado de la
depresion entre la poblacién adulta general, en un entorno de
Atencién Primaria de la Salud (APS); se incluyeron 60
publicaciones que evaluaban las propiedades psicométricas de
55 herramientas o adaptaciones. Los estudios se realizaron en
24 paises y 18 idiomas en 48234 adultos. La revisidn concluye
gue el cuestionario de Salud del Paciente-9 (PHQ-9) fue la
herramienta mas evaluada, con 14 estudios que evaluaron sus
propiedades psicométricas, 54 estudios informaron sobre al
menos una medida de las caracteristicas operativas del
receptor. Los valores de sensibilidad y especificidad oscilaron
entre el 28% y el 100% y del 43% al 100%, respectivamente, los
valores del alfa de Cronbach oscilaron entre 0,56 y 0,94.

2+
NICE
Levis, 2019,
El-Den S, 2018
Mulvaney-Day,
2018

Una revisidon sistematica de Mulvaney-Day, 2018 sobre
herramientas centradas en adultos y las condiciones de salud
conductual mas comunes; se identificaron 24 herramientas de
cribado. Las herramientas variaban en cuanto a su psicometria
y el grado en que se habian administrado y estudiado en
entornos de atencién primaria. Las herramientas derivadas del
Cuestionario de Salud del Paciente de salud del paciente son
las que mas se han probado y aplicado en atencidn primaria.
Esta revision de informacidén que los médicos de cabecera
pueden utilizar para herramientas adecuadas para
incorporarlas a un protocolo de protocolo de cribado

2+
NICE
Levis, 2019,
El-Den S, 2018
Mulvaney-Day,
2018

Una revisidon sistematica realizada por Levis, 2019 reportaron
gue la precisién diagnéstica del PHQ-9 en comparacién con los
diagnodsticos realizados mediante entrevistas diagndsticas
semiestructuradas es mayor que cuando se compara con los
diagnosticos realizados mediante otros estdndares de
referencia. También reportaron que la precisidén diagndstica del
PHQ-9 no difiere sustancialmente entre los subgrupos de
participantes, excepto en lo que respecta a la edad, donde
puede ser mas especifico entre los pacientes de mayor edad. El
objetivo es evaluar sintomas depresivos presentes durante las
dltimas 2 semanas en adultos que acuden a unidades de
primer nivel de atencion. El PHQ-9 consta de sélo 9 items que
evallan la presencia y gravedad de sintomas depresivos en las
Ultimas 2 semanas previas a la entrevista, de acuerdo con los

2+
NICE
Levis, 2019,
El-Den S, 2018
Mulvaney-Day,
2018
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criterios del Manual diagndstico y estadistico de trastornos
mentales (DSM-5).

El PHQ-9 incluye una pregunta extra que también permite
profundizar el grado de interferencia de los sintomas en la vida
diaria de la persona mayor. El PHQ-9 permite monitorizar la
respuesta al tratamiento de la depresidon. Ha sido traducido a
mas de 70 idiomas diferentes y dialectos por lo que su uso esta
avalado internacionalmente. El PHQ-9 se considera una
medida de deteccidon de la depresidn mayor en entornos de
atencioén primaria.

Requerimientos:

= Formato impreso
= Boligrafo
= Espacio privado, ventilado, iluminado, sin distracciones

Se debe evaluar la sintomatologia depresiva en adultos en
unidades de primer nivel de atencién aplicando el instrumento
de tamizaje PHQ-9; el cual es un instrumento que permite
tamizar a personas con trastorno depresivo mediante una
encuesta de autoevaluacién, asi como definir la severidad de
dicho cuadroy el seguimiento del tratamiento.

Cuadro 1.

C
NICE
Levis, 2019,
El-Den S, 2018
Mulvaney-Day,
2018

Se debe utilizar el instrumento de tamizaje PHQ-9 como
herramienta para identificar sintomatologia depresiva en
adultos en primer nivel de atencién.

(of
NICE
Levis, 2019,
El-Den S, 2018
Mulvaney-Day,
2018

Los instrumentos para detectar trastorno depresivo mayor en
adultos, con fines de cribado para la deteccidn oportuna de
episodio depresivo deben contar con adecuadas propiedades
psicométricas, breves, faciles de administrar, de evaluar, fiables
y validos.

Cuadro 2.

C
NICE
Levis, 2019,
El-Den S, 2018
Mulvaney-Day,
2018
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El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE),
2019 recomienda el uso de criterios de CIE-10 y DSM-V para
evaluar durante la entrevista estructurada y semiestructurada
valorando el rasgo principal del episodio depresivo mayor de
un periodo de tiempo de al menos 2 semanas durante el cual
existe animo depresivo o pérdida del interés o del placer en casi
todas las actividades.

1+
NICE
NICE 2019

El paciente debe experimentar ademas al menos 4 sintomas
adicionales de una lista que incluye cambios en el apetito o el
peso y en la actividad psicomotora, energia disminuida,
sentimiento o, dificultades para pensar, para concentrarse o
para tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte
o ideacidn suicida. En los episodios depresivos tipicos, ya sean
leves, moderados o graves, el paciente sufre un estado de
animo bajo, reduccidn de la energia y disminucién de la
actividad. la capacidad para disfrutar, interesarse 'y
concentrarse estd reducida, y frecuente un incluso tras un
esfuerzo minimo. El suefo suele estar alterado y el apetito
disminuido, la autoestima y la confianza en uno mismo casi
siempre estan reducidas e, incluso en las formas leves, a
menudo estan presentes ideas de culpa o inutilidad. el estado
de animo bajo varia poco de un dia a otro, no responde a las
circunstancias externas y puede acompanharse de los
denominados sintomas” Somaticos”, cdmo son; pérdida de
interés y de la capacidad de disfrutar, despertar precoz varias
horas antes de la hora habitual, empeoramiento matutino del
humor depresivo, enlentecimiento psicomotor importante,
agitacion, pérdida del apetito, pérdida de peso y disminucién
de la libido.

En funcién del nUmeroy severidad de los sintomas, un episodio 1+
depresivo puede especificarse como leve, moderado o grave. NICE
La evidencia sugiere que el uso de un instrumento diagnostico = NICE 2019
como el PHQ-9 es viable y util para ser utilizado por médicos de
primer contacto y auxiliarles en el diagndstico de un episodio
depresivo.

Después de realizar el tamizaje con PHQ-9 y confirmar
diagndstico de depresiéon mediante una entrevista clinica
basada en los criterios de la CIE-10 y DSM-5.

Se debe confirmar diagnéstico de depresidon en adultos NI?:E

mediante una entrevista clinica estructurada basada en los NICE 2019
criterios de la CIE-10 o DSM-5, por el personal de atencidn | o.is 2079

primaria. El-Den S, 2018
Mulvaney-Day,

Diagrama 1. 2018
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3.2. Deteccidon y Diagndstico en Paciente Pediatrico

Pregunta 2. ; Qué instrumentos de tamizaje son de mayor utilidad?

- ¢Qué instrumentos de tamizaje son de mayor utilidad para el personal de salud
del primer nivel de atencion (enfermeria, médico general, médico familiar,
psicologo) para detectar depresion en edad pedidtrica?

- ¢Qué instrumentos de tamizaje son de mayor utilidad para el personal docente en
las escuelas para la deteccion temprana de episodio depresivo en edad
pediatrica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

Forman-Hoffman V, 2016, realizaron varias buUsquedas
electrénicas (mayo de 2007 a febrero de 2015) y busquedas en
listas de referencias de literatura publicada para actualizar la
revision sistematica del Grupo de Trabajo de Servicios
Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF) de 2009 sobre la
detecciény el tratamiento del TDM en ninos y adolescentes en
entornos de atencién primaria. La evidencia limitada de 5
estudios mostré que herramientas como:

= |nventario de Depresidn de Beck
= Cuestionario de Salud del Paciente para Adolescentes

Ambos instrumentos tuvieron una precisiéon razonable para
identificar el Trastorno Depresivo Mayor (TDM) entre los
adolescentes en entornos de atencién primaria. En conclusiéon
la evidencia mostré que algunas herramientas de deteccién
son precisas y algunos tratamientos son beneficiosos entre los
adolescentes (pero no entre los ninos Mas pequenos), sin
evidencia de dafnos asociados.

3
NICE
Cortés Rico, 2020
Beltrdn, 2012

En la revision de Cortés Rico 2020, con diferentes estudios han
puesto de manifiesto el infradiagndstico y el infratratamiento
de los episodios depresivos en la infancia y la adolescencia; a
pesar de que el 50% de los adolescentes acuden a consulta al
menos una vez al ano, rara vez el motivo de consulta es
claramente un problema emocional, siendo una dificultad
afladida la sintomatologia menos tipica que presentan los
nifos. Ante estas dificultades diagndsticas y la magnitud y la
prevalencia del problema, se plantea la posible utilizacién de
cuestionarios de cribado como herramienta para la deteccién
de depresién mayor en niflos y adolescentes.

En salud mental, el cribado poblacional se realiza mediante
cuestionarios que permiten medir fendmenos que nNo son
directamente observables; para que un cuestionario pueda ser
utilizado como instrumento de cribado debe tener unas
adecuadas propiedades psicométricas (validez, sensibilidad,

2+
NICE
Levis, 2019,
El-Den S, 2018
Mulvaney-Day,
2018
Beltran, 2012
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especificidad), ser facil de responder e interpretar, requerir
poco tiempo y ser valido para la poblacién diana.

Los resultados positivos deberdn ser confirmados mediante
entrevistas estructuradas o semiestructuradas en las que se
evalie el cumplimiento de los criterios diagndsticos, la mayoria
de los estudios que evaluan el rendimiento de los cuestionarios
de cribado en depresién infantil son de baja calidad, entre las
deficiencias observadas se incluyen: un intervalo temporal
excesivo para la comprobacion diagnéstica, la aplicacion en
poblacion ingresada o la falta de cegamiento de los
evaluadores. Los cuestionarios mejor estudiados son el Beck
Depression Inventory (BDI) y el Patient Health Questionnaire
Adolescent (PHAQ). El primero cuenta con una versidon
especifica para ninos y adolescentes, pero tiene un
inconveniente en cuanto a su aplicabilidad en AP: consta de 20
preguntasy se precisan unos 10 min para su cumplimentacion
y entre 25y 50 min para su interpretacion.

El PHAQ fue disenado para AP y esta validado para poblaciéon
adolescente norteamericana. Consta de nueve preguntas,
tiene una versién corta de dos preguntas (aunque con peor
rendimiento psicométrico), incluye una pregunta referente al
suicidio, y permite cribar y categorizar, pero no esta validado en
poblacion adolescente espanola. En resumen, la mayoria de los
cuestionarios utilizados como herramientas de cribado
poblacional tienen un grado de evidencia bajo. Para el BDly el
PHAQ existe una evidencia moderada de que podrian ser Utiles,
siendo mas aplicable en Atencién Primaria de Salud (APS),
aunque no esta validado en poblacién adolescente espanola.

Los instrumentos para detectar trastorno depresivo mayor en
NNA, con fines de cribado para la deteccidén oportuna de
episodio depresivo deben contar con adecuadas propiedades
psicométricas, breves, faciles de administrar, de evaluar, fiables
y validos.

(o
NICE
Levis, 2019,
El-Den S, 2018
Mulvaney-Day,
2018
Beltran, 2012

Se debe utilizar el instrumento Inventario de Depresidn de
Beck al inicio del diagnoéstico para valorar la respuesta a
tratamiento a partir de los 13 anos de edad en adelante.

Cuadro 3.

B
NICE
NICE, 2019
Beltran, 2012

Una Revision Sistematica del grupo australiano (Stockings E,
2015). evalud la fiabilidad, validez y utilidad diagnéstica de
distintos cuestionarios para adultos, nifos, nihas Yy
adolescentes. Se incluyeron 54 estudios llevados a cabo en
consultorios y escuelas, donde 24 estudios usaron entrevistas
basadas en criterios de la CIE 10 o del DSM5 para la

1+
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017
NICE, 2015
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confirmacién de los resultados, en 14 estudios el entrevistador = Beltran, 2012
estaba cegado para el resultado del cuestionario y solo en 11
estudios se respeté ademas un tiempo estipulado maximo de
una semana entre cuestionario y entrevista.

Los cuestionarios analizados en la mayoria de los estudios
fueron: NICE
NICE, 2019

= |nventario de Depresidon Infantil (CDI) IETSI, 2019

= |nventario de Depresion de Beck (BDI) MINSAL, 2017
* Centrode Estudios Epidemioldgicos - Escala de Depresion  NICE, 2015

(CES-D) Beltran, 2012
= Escala de Depresién Adolescente de Reynolds (RADS)

1+

La fiabilidad interna fue calificada de buena en conjunto
(estimacién combinada: 0,89; IC 95: 0,86 a 0,92), la sensibilidad
(estimacion combinada: 0,80; IC 95 0,76 a 084) y la
especificidad (estimacién combinada: 0,78; IC 95: 0,74 a 0,83)
fueron calificadas como moderadas, sin que la metarregresion
mostrara impacto del tipo de escala. Pero los distintos estudios
emplearon puntos de corte de cribado diferentes; por ejemplo,
en el caso de la sensibilidad del BDI, en los distintos trabajos se
utilizan puntos de corte desde 11 hasta 23, con lo cual los valores
aportados no reflejan los que se alcanzarian en la practica
clinica real, ya que el valor discriminativo debe ser decidido a
priori.

Los valores predictivos positivo y negativo arrojaron rangos
muy amplios, sin que se pudiera hacer una estimaciéon
combinada, ademads, los mejores valores predictivos se
obtuvieron en estudios con muestras procedentes de clinicas
psiquiatricas y por tanto con escasa aplicabilidad en atencidon
primaria.

La precision diagndstica valorada mediante el analisis del area
bajo la curva también fue calificada de moderada (estimacién
combinada: 0,86; IC 95: 0,79 a 0,92), sin encontrar impacto del
tipo de escala mediante metarregresion.

Cuadro 3.

En 2009, el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los 2+
Estados Unidos (USPSTF) recomendd por primera vez la NICE
deteccion rutinaria de la depresion para los adolescentesy esta  |ETSI, 2019
recomendacion se reiterd en 2016 con la Revision Sistematica Roseman M, 2016
de Roseman M, 20176. USPSTF, 2009
Los estudios elegibles tenian que ser ECA”s que compararan
los resultados de la depresidn entre los nifos o adolescentes de
6 a 18 anos que se sometieron a examenes de deteccion de la
depresion, el objetivo de esta revision sistematica fue evaluar
los instrumentos de deteccién de depresién en nifos y
adolescentes, con fines de cribado para la deteccién oportuna
de episodio depresivo en nifos y adolescentes en escuelas,
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reportando que deben ser instrumentos con adecuadas
propiedades psicométricas, breves, faciles de administrar, de
evaluar, fiables y validos.

Existen diversos cuestionarios aplicables en distintas edades, y
siempre los posibles casos detectados deben ser confirmados
mediante entrevistas clinicas, entrevistas estructuradas o
semiestructuradas, que exploran el cumplimiento de los
criterios diagndsticos segun CIE-10 o DSM V.

Escalas de tamizaje utilizadas en nifos y adolescentes:

. CES-DC.- Centro de Estudios Epidemioldgicos - Escala
de Depresion (Faulstich, 1986)

] MFQ.- Cuestionario de estado de animo y sentimientos
(Angold,1995)

" DSRS.- Escala de Auto reporte de Depresion (Birleson
1981)

. KADS.- Escala de depresion de Kutcher para
adolescentes (Brooks, 2003)

] PHQ-A.- Cuestionario de salud del paciente adolescente

(Jhonson, 2002)

] SDQ.- Cuestionario fortalezas y dificultades (Goodman,

2000)
Se debe realizar el cuestionario de depresion Infantil (CDI) a C
todos los ninos, ninas y adolescentes (NNA), y todos los que NICE

califiquen igual o mayor a 19 (punto de corte), deben ser Cortés Rico, 2020
referidos a atencidn primaria en salud para valoracion y
confirmar  diagndstico mediante entrevista clinica
estructurada y semiestructurada en un lapso de 4 a 10 dias
después de la realizacion del inventario.

Cuadro 4.
Se recomienda que el personal de primer nivel de atencién, C
reciba informacién y capacitaciéon relacionada con temas de NICE

salud mental, psicoeducacidén, contencién emocional, Cortés Rico, 2020
derivacién adecuada y escalas de tamizaje sobre depresién y
entrevistas estructuradas con los criterios de DSM-5 para el
diagndstico de depresion.

Si el reactivo 9 del cuestionario CDI es positivo (Pienso en C
matarme, pero no lo haria. Quiero matarme), y aunque el NICE
puntaje sea menor a 19 debe ser referido atencién primaria en Cortés Rico, 2020
salud para su valoracion.
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El National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), 1+
2019 recomienda el rutinario de los adolescentes entre 12 y 18 NICE
anos que son derivados al primer nivel de salud mental, pero NICE, 2019
no en Atencidn Primaria, mediante otro cuestionario: el Mood  |ETSI, 2019
and Feeling Questionnaire, disenado para nifos vy
adolescentes, con una versiéon larga y corta y un cuestionario
para padres. No evallUa ideacién suicida, y debe interpretarse
en funcién de la edad y sexo. Area bajo curva aceptable 0,75-
0,85. Parece que la combinacién con mejor resultado es la
versiéon larga a paciente y padres.

El diagnostico de depresidn mayor en niflos y adolescentes es
un trastorno complejo con multiples factores de riesgo
bilédgicos y ambientales interactuando entre si, por lo que debe
realizarse mediante entrevista clinica incluyendo informacién
de desarrollo del nifio o adolescente, de la familia y del entorno
escolar. Los cuestionarios por si solos no son herramienta Unica
para un diagndstico especifico.

Se recomienda la aplicaciéon del Cuestionario de Depresion

Infantil (CDI) y realizar entrevista clinica incluyendo B
informacion de desarrollo del nifio, nifia o adolescente, de la NICE
familia y del entorno escolar. NICE, 2019
IETSI, 2019
Diagrama 3.
Si el puntaje del CDI es menor a 19 se deben realizar acciones B
de promocién y educacién para la salud mental en el contexto NICE

escolar y familiar. NICE, 2019

Diagrama 4. IETSI, 2019

El US Preventive Services Task Force (USPSTF), Lewandowsk E, 2+

2013 recomienda el cribado para Depresion en adolescentes NICE
mediante el BDI o el PHQ-A, que tiene una version larga con 9 MINSAL, 2077_
items y otra con 2 (PHQ-9 y PHQ-2). En principio dicho Lewandowskik,
cuestionario fue creado para adultos y en 2002 Johnson crean 2013

un formulario modificado especificamente para ser usado en
adolescentes en centros de APS como método de cribado de
patologia psiquiatrica.

En relacion con su comportamiento para la deteccion de
depresidn mayor, encontraron (no aportan datos de intervalos
de confianza) una sensibilidad de 0,73, especificidad de 0,94, un
valor predictivo positivo de 0,56 y un valor predictivo negativo
de 0,97; en el estudio de validacién publicado no consta el
punto de corte diagndstico utilizado, ni datos de area bajo
curva. Hay que sefalar que la mayoria de la muestra cribada
fue entrevistada (patrén diagndstico de referencia) cuando
habian pasado mas de dos semanas.

36



Deteccion, Diagnostico y Tratamiento de la Depresion en infancia, adolescencia y adultez

Richardson LP, 2010 posteriormente analiza el
comportamiento y la validez del PHQ-9 especificamente para
la depresidon: utilizando un punto de corte de 11 0 mas puntos,
la sensibilidad en adolescentes fue de 0,89, la especificidad
0,77, el wvalor predictivo positivo (validacion mediante
entrevistas diagnosticas estructuradas) fue de 0,15, el valor
predictivo negativo 0,99; la razén de probabilidad positiva fue
de 3,98y la de probabilidad negativa de 0,14. Se obtuvo un area
bajo curva de 0,88 (IC 95: 0,82 a 0,94). La validacion se realizd
mediante entrevistas diagndsticas estructuradas. Permite
clasificar la gravedad del cuadro puesto que, a mayores
puntuaciones, mayor grado de afectacién funcional, mayores
problemas psicosociales y de internalizacidén de sintomas.

La pregunta 9 explora especificamente la conducta suicida; en
relacién con la versiéon corta, PHQ-9 tiene en adolescentes una
sensibilidad de 0,74 y especificidad del O,75.

Se recomienda clasificar la gravedad del cuadro puesto que, a
mayor puntuacién, mayor dificultad para la adaptacién o
realizacion de sus actividades escolares y psicosociales, asi
como de mayor riesgo suicida.

B
NICE
MINSAL, 2017
Lewandowski E,
2013

Se recomienda que el personal del primer nivel de atencién y
el personal de las escuelas, conozcan y se familiaricen con la
aplicacion del cuestionario CDI a nifio, nifla o adolescente que
ha sufrido algun evento estresante agudo o que hayan estado
expuestos por tiempo prolongado a factores de riesgo que
impacten negativamente en su salud emocional y mental.

B
NICE
MINSAL, 2017
Lewandowski E,
2013

En EE. UU. el USPSTF recomienda el cribado de depresiéon a
todos los adolescentes que acuden a consulta, se ha publicado
un estudio de Lewandowski E, 2016 de seguimiento donde se
utilizé el cuestionario PHQ-9. Comparan datos de 2010, 2011 y
2012: aumentaron los cuestionarios pasados, los cuestionarios
positivos, los casos diagnosticados y los falsos positivos. En el
primer ano, (se pasaba el cuestionario a casos seleccionados
segun criterio clinico) el 56% de los cuestionarios superaron el
punto de corte, es decir, fueron positivos; dos anos después,
cuando se generaliza la aplicacion de la recomendacién de
cribar (se multiplica por 14 la utilizacion del PHQ-9), el
porcentaje de casos positivos pasa a ser un 19%. En el afno 2010
se pasaron 162 cuestionarios y se diagnosticaron 43 casos,
mientras que, en 2012, tras cribar a 2283 adolescentes, los casos
confirmados fueron 134. El valor predictivo positivo pasé de un
47% a un 30%. Tras la recomendacion de cribado universal, se
diagnosticaron mas casos, pero los falsos positivos también
aumentaron. Se han publicado estudios de programas
escolares de cribado llevados a cabo por enfermeras en
adolescentes entre 12 y 18 afos.

2+
NICE
MINSAL, 2017
Lewandowski E,
2013
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Posterior a la deteccion de posibles casos de depresion en el
ambito escolar o familiar, deben canalizarse a primer nivel de
atencion médica para ser confirmado el diagndstico, mediante
entrevista clinica y exploracién médica de acuerdo con los
criterios diagnodsticos del CIE-10 6 del DSM-5.

Cuadro 5.

B
NICE
MINSAL, 2017
Lewandowski E,
2013

Se recomienda que los profesores reciban en sus reuniones de
consejo técnico escolar, informacidén y psicoeducacién sobre
salud mental, asi como del cuestionario CDI para la deteccién
y derivacion adecuada y oportuna de los casos detectados.

B
NICE
MINSAL, 2017
Lewandowski E,
2013

En el estudio realizado por Miranda de la Torre, 2016 realizado
en México el cual es descriptivo, analitico y transversal se aplicd
el Inventario de Depresiéon Infantil (CDI) de Kovacs a escolares
de quintoy sexto afios de primaria de escuelas para obtener las
propiedades psicométricas de dicho instrumento y evaluar su
adecuaciéon y confiabilidad en esta poblaciéon, asi como para
observar la incidencia de rasgos depresivos y sus diferencias
segun el sexo. A partir de una muestra no clinica, se
seleccionaron 557 escolares de ambos sexos y con una edad
promedio de 10.65 afos. Se da cuenta de los resultados del
analisis factorial exploratorio hecho al respecto, que mostrd
cuatro factores que explican la tercera parte de la varianza total.
Se determind un alto indice de rasgos depresivos en la
poblacidn escolar, de moderados a severos, sin hallarse
diferencias significativas en la ocurrencia de la depresidn por
sexo.

Con base en estos resultados, se concluye que la escala resulta
adecuada y confiable para la poblaciéon de nifios sonorenses.
Los cuestionarios aplicables al cribado deben ser breves, faciles
de administrar y evaluar, fiables y validos: identificar una
proporcidn razonable de pacientes y una baja proporcidon de
falsos positivos.

2+
NICE

Miranda de la
Torre, 2016

Se debe aplicar el cuestionario CDI a los escolares de 7 a 12 afios
y adolescentes hasta los 17 anos de edad, después del primer
bimestre del inicio de ciclo escolar, para dar tiempo de
adaptacion a la nueva etapa escolar.

B
NICE

Miranda de la
Torre, 2016

Se sugiere realizar entrevista clinica y estructurada en un lapso
de 4 a 10 dias (después de la aplicacion del cuestionario CDI),
con la finalidad de confirmar o descartar un trastorno
depresivo.

Diagrama 3.

B
NICE
Miranda de la
Torre, 2016
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3.3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Pregunta 3. ;Cudles son los principales diagndsticos diferenciales del trastorno

depresivo?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL / GRADO

La guia de practica clinica 2014, sobre el manejo del Trastorno
Depresivo Mayor en el adulto del ministerio de salud de Espana,
se establecen como principales diagnésticos diferenciales
algunas patologias médicas, otros trastornos mentales,
consumo de sustancias psicoactivas y uso de medicamentos.
Entre los padecimientos médicos destacan; patologia tiroidea
(hipo e hipertiroidismo), diabetes, anemia severa, enfermedad
de Cushing, enfermedad de Adisson, tuberculosis, infeccion
por virus del Epstein-Barr, VIH, sifilis terciarias, enfermedad de
Alzheimer, esclerosis multiple, enfermedad de Parkinson, ictus,
epilepsia, carcinomatosis, cancer pancreas y los sindromes
dolorosos croénicos, al igual que descartar padecimientos
mentales como; trastornos de ansiedad, trastorno obsesivo
compulsivo, trastorno bipolar y trastornos adaptativos. La guia
clinica AUGE. 2013 de Episodio Depresivo en personas de 15
anos y mas del Ministerio de Salud de Chile, establece como
prinicipales diagnésticos diferenciales en cuanto el uso de
farmacos que pueden ocasionar cuadros depresivos como con
el medicamento de esteroides, interferdn, alfa-metildopa,
isotretinoina, vareniclina y la terapia hormonal. También
refieren el uso de algunos famacos para determinar un
diagndstico diferencial como sucede con la discontinuacion de
cocaina, ansioliticos y anfetaminas. En una revisiéon realizada
por Mcyntire, 2019 se establece el diagndstico diferencial del
trastorno depresivo mayor y el trastorno bipolar, ya que en
multiples ocasiones se confundir por la presentaidon clinica
similar, sobre todo por la presencia de un episodio depresivo en
el trastorno bipolar. Segun la evidencia clinica y cientifica, es
importante considerar otras otras patologia que podria
compartir sintomas o presentaciones clinicas con el trastorno
depresivo mayor, y descartar enfermedades neuroldgicas,
reumaticas e infecciosas que pueden dar sintomas similares
con un cuadro depresivo.

1+
NICE
Mcyntire, 2019
GPC. Espariolq,
2014
GPC. Chile AUGE,
2013

Se debe realizar la Historia Clinica completa, con interrogatorio
dirigido enfatizando si hay wuso de medicamentos
(isotretinoina, corticoesteroides, hormonales y estimulantes);
sustancias de abuso (anfetaminas, cocaina, marihuana,
solventes y otros); que pudiesen estar ocasionando sintomas
depresivos. Asimismo la exploracion fisica para detectar
cualquier signo (clinimetria alterada, lesiones, cicatrices,

B
NICE
Mcyntire, 2019
GPC. Espariolq,
2014
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dismorfias, etc.) que orienten a la presencia de autolesiones, GPC. Chile AUGE,
maltrato o negligencia. 2013
Algunos medicamentos, sustancias o enfermedades tienen un
cuadros clinicos que simulan un episodio depresivo, entre los 1+
gue se incluyen: NICE
] ) ) ] ) NICE, 2019
= Medicamentos. - isotretinoina, corticoesteroides vy
estimulantes (p.ej., anfetaminas, metilfenidato)
= Sustancias de abuso: anfetaminas, cocaina, marihuana,
solventes
= Infecciones. - sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA), mononucleosis, influenza
= Trastornos neurolégicos. - epilepsia, migrana, lesidon
cerebral traumatica
= Sistema endocrino. - enfermedad de Addison,
enfermedad de Cushing, hipopituitarismo, trastornos de
la tiroides
B
. . . NICE
Se debe interrogar intencionalmente todas las causas de
diagnodstico diferencial en pacientes con sintomas depresivos. NICE, 2013
B
Se debe descartar cualquier tipo de padecimientos médicos NICE
NICE, 2019
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2.4. TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO

Pregunta 4. ; Qué intervenciones psicologicas, psicoterapia, terapia cognitivo conductual,
psicoeducacion son efectivas para el tratamiento de la depresion en el primer nivel de
atencion?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
2+
Las intervenciones psicoterapéuticas para la depresidén en la NICE
infancia y adolescencia incluyen diversas técnicas, con NICE, 2013
IETSI, 2019

diferencias como su base tedrica, tipo de actividades y tareas,
duracioén y frecuencia del tratamiento, ademas de diferentes
formatos de aplicaciéon: individual, familiar o grupal, todo ello
les confiere un caracter especial que dificulta los estudios
acerca de su eficacia, sesga sus resultados y reduce el tamano
del efecto en los metanalisis, ya que implica: variabilidad en la
aplicacién de una misma intervencioén, dificultades en el
control de las variables del terapeuta (entrenamiento,
experiencia clinica), dificultad en realizar estudios de doble
ciego, y en la replicacién de los resultados debido a la
heterogeneidad de las muestras y diversidad de los
instrumentos y variables de medida.

MINSAL, 2017

La guia NICE, 2019 incluyo 40 estudios que evaluaron la
efectividad de las diferentes intervenciones psicolégicas y en
2017 anadidé 5 nuevos ECA:

. McCauley, 2015 evalué un programa de activacién
conductual

. Rohde, 2014 sobre la terapia cognitivo-conductual
grupal

. Dietz, 2015 se centré en evaluar el papel de la terapia
interpersonal familiar en preadolescentes.

. Zhou X, 2015 un metanalisis en red

. Forti-Buratti MA, 2016 una revisidon sistematica que

evalué la eficacia del tratamiento psicoldgico en niflos

. . +
Terapia cognitivo-conductual (TCC). Dentro de este modelo 2
o . : . NICE
iniciado por Albert Ellis y consolidada por Aron Beck a finales

. . . NICE, 2019
de los anos 70,y que es la intervencién que ha mostrado mayor IETS] 2019

utilidad en el tratamiento de la depresion. Este abordaje
terapéutico incluye una serie de técnicas de intervencion que
se podrian resumir en: técnicas conductuales (activaciéon
conductual, técnicas de afrontamiento), técnicas emotivas y
técnicas de reestructuracion cognitiva. Es una terapia centrada
en el presente, cuyo eje principal de que la depresion esta

MINSAL, 2017
CANMAT, 2016
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mediada por la percepcion errénea de los sucesos y por el
déficit de habilidades.

Se debe implementar un programa basado en el aprendizaje
socioemocional y el comportamiento positivo.

D
NICE
MINSAL, 2017
CANMAT, 2016

Paciente con deteccién con sintomas depresivos se debe
enviar a la terapia cognitiva conductual e interpersonal han
mostrado evidencia de mejoria de los sintomas depresivos.

B

NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019

TCC individual vs Relajaciéon. Se reporta un Unico ECA evalud
la TCC frente a la Relajacién, donde la TCC obtuvo mejores
resultados en todas las variables analizadas: valoracidon del
estado funcional pos-tratamiento (53 pacientes) y a los 6-9
meses (48 pacientes), presencia de sintomas depresivos (MFQ-
C) post-tratamiento (53 pacientes) y a los 6-9 meses (48
pacientes), remision post-tratamiento (48 pacientes) y a los 6-9
meses (43 pacientes) y abandono por cualquier motivo (53
pacientes). Las Unicas diferencias estadisticamente
significativas a favor de la TCC fueron en la presencia de
sintomas depresivos (12,5 puntos menos en la escala MFQ-C) y
en la remisién post-tratamiento (RR 2,6; IC 95 % 1,1 a 6,16), en
resumen, no existe evidencia concluyente sobre la efectividad
de la TCC individual.

2+
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017
NICE, 2015

TCC grupal vs Control. Se reporta un total de 13 ECA evaluaron
la TCC grupal frente a un grupo control. La intervencién obtuvo
mejores resultados que el control, siendo la diferencia
estadisticamente significativa en las variables estado funcional
(1 ECA, 64 pacientes), en sintomas depresivos post-tratamiento
(13 ECA, 887 pacientes) y en el porcentaje de pacientes con
remisidon post-tratamiento (1 ECA, 30 pacientes). No hubo
diferencias entre grupos en la presencia de sintomas
depresivos a 6-9 y 12-24 meses (7 ECA con 1187 pacientes y 3
ECA con 848 pacientes, respectivamente) ni en el nidmero de
abandonos por cualquier motivo (1 ECA, 46 pacientes).

2+
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017
NICE, 2015

TCC grupal vs Tratamiento habitual. Se reporta un total de 4
ECA (5 publicaciones) evaluaron la TCC grupal frente al
tratamiento habitual (que podia incluir tratamiento
antidepresivo farmacolégico o de otro tipo). La intervenciéon
obtuvo mejor resultado que el tratamiento habitual en
sintomas depresivos pos tratamiento (DEM 0,20 menos; 4 ECA,
808 pacientes) y peor en el niumero de abandonos (RR 5]11; IC
95 % 1,84 a 14,18; 1 ECA, 150 pacientes), ambos de forma
estadisticamente significativa. No hubo diferencias entre

2+
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017
NICE, 2015
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grupos en la valoracion del estado funcional (GAF) (pos
tratamiento, a 6-9y a12-24 meses), en la presencia de sintomas
depresivos (varias escalas) a 6-9 y 12-24 meses, ni en la ideacién
suicida (K-SADS) pos tratamiento y a 12-24 meses.

El tratamiento para la depresiéon moderada a severa, incluye el
desarrollo de un plan integral para tratar el episodio depresivo,
ayudar a la familia a responder de manera efectiva a las
necesidades emocionales del paciente y de ser necesario,
generar apoyo dentro del entorno escolar.

B

NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019

TCC grupal + sesiones a padres. Reporta un total de 2 ECA
evaluaron la TCC grupal, frente a la TCC grupal + sesiones a
padres. La TCC grupal sola obtuvo mejor resultado que la TCC
grupal asociada a sesiones a padres en la valoracién del estado
funcional (GAF) (1 ECA, 69 pacientes), en la presencia de
sintomas depresivos pos tratamiento (BDI) (2 ECA, 104
pacientes) y en el nUmero de remisiones (1 ECA, 35 pacientes),
aunque sin diferencias estadisticamente significativas. Por
contra, la TCC grupal asociada a sesiones a padres obtuvo
mejor resultado que la TCC grupal sola en la presencia de
sintomas depresivos (BDI) a los 6-9 meses (1 ECA, 30 pacientes)
y a los 12-24 meses (1 ECA, 20 pacientes), aungue también sin
diferencias estadisticamente significativas.

2+
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017

La OMS recomienda insistir en la prevencion y ayuda en
mejorar la calidad de la funciéon de ser padres y de favorecer el
desarrollo emocional y social de los NNA.

B
NICE
MINSAL, 2017

Se recomienda a los profesores

» |dentificar las habilidades del menor y hacer uso de ellas
durante el dia escolar

= Reforzar conductas positivas, si es necesario llamar la
atencién, que sea en privado y sin avergonzarlo

= Evitar etiquetar, prejuzgar o estigmatizar

* [ntentar que el alumno se sienta seguro, respetado y
aceptado, conociendo sus capacidades y limitaciones

B
NICE
Guia navarro
2018

Se debe iniciar como parte de tratamiento para la depresion la
terapia cognitivo-conductual (TCC), particularmente en
formato individual, grupal y la terapia interpersonal (TIP), por
grupo de edad y sexo.

B
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017
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Se debe referir a Terapia cognitivo-conductual a los adultos con
depresidn mayor, en sesiones de 1 hora a la semana por un
periodo de 8 a 16 sesiones y revalorar la respuesta.

Diagrama 2.

B
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017

Se debe referir a Terapia cognitivo-conductual a los nifos,
ninas, adolescentes con depresidon mayor, en sesiones de 1 hora
a la semana por un periodo de 8 a 16 sesiones y revalorar la
respuesta.

Diagrama 4.

B
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017

Intervenciones psicolégicas para la prevencidon de recaidas.
Personas con depresidon que se considera que tienen un riesgo
significativo de recaida (incluidas aquellas que han recaido a
pesar del tratamiento con antidepresivos o que no pueden o
eligen no continuar el tratamiento con antidepresivos) o que
tienen sintomas residuales, se les debe ofrecer uno de las
siguientes intervenciones psicoldgicas:

» TCC individual para personas que han recaido a pesar de la
medicacién antidepresiva 'y para personas con
antecedentes importantes de depresiéon y sintomas
residuales a pesar del tratamiento

= Terapia cognitiva basada en la atencidn plena para
personas que actualmente se encuentran bien pero que
han experimentado tres o mas episodios previos de
depresion

Las personas con depresidon que se someten a TCC individual
para la prevencion de recaidas, la duracion del tratamiento
normalmente debe estar en el rango de 16 a 20 sesiones
durante 3 a 4 meses. Si es necesario extender la duracién del
tratamiento para lograr la remision, debe: Consiste en dos
sesiones por semana durante las primeras 2 a 3 semanas de
tratamiento. Incluir sesiones de seguimiento adicionales, que
normalmente constan de cuatro a seis sesiones durante los
siguientes 6 meses

3
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017

La terapia cognitiva en pacientes con recaidas en tratamiento
debe administrarse en grupos de 8 a 15 participantes y consiste
en reuniones semanales de 2 horas durante 8 semanas y 4
sesiones de seguimiento en los 12 meses.

Cc
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017
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2.5. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN ADULTOS

Pregunta 5. ; Qué farmacos son efectivos para la depresion en adultos?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Un metanalisis de Gartlehner G, 2011 integrado por 234 estudios 2+
donde comparar los riesgos y beneficios entre los NICE
. . . C CANMAT, 2016
antidepresivos de primera y segunda generacion, donde NICE 2019
observo que el tratamiento farmacolégico a considerar opta !
L L . STAR-D, 2015
por iniciar con un Inhibidor Selectivo de la Recaptura de
Serotonina, como fluoxetina, sertralina o paroxetina y siempre
discutir con el paciente sobre las opciones farmacolégicas, sus
efectos adversos asi como las interacciones medicamentosas,
preguntar sobre la percepcién y tolerabilidad de previos
tratamientos, indicando el uso de antidepresivos cuando:
= Diagnéstico de depresidon moderada o grave
= Presentacioén inicial de los sintomas leves de la depresion
han persistido por un largo periodo de tiempo (por lo
menos dos anos)
= Los sintomas depresivos leves o moderados persisten a
pesar de otras intervenciones
Para las personas que inician antidepresivos y no tienen riesgo
suicida, considerar verlos cada 2 semanas al inicio y
posteriormente de 2 a 4 semanas los primeros 3 meses,
posteriormente se pueden alargar las consultas si la respuesta
sigue siendo buena. Para las personas con alto riesgo suicida,
se debe valorar cada semana hasta que el riesgo sea bajo.
Si la respuesta es minima después de la tercera o 4° semana,
considerar aumentar la dosis. Si no se observa una respuesta
durante las primeras 4 semanas, considerar aumentar la dosis
del antidepresivo y dar un tiempo estimado de 4 semanas mas
para ver la respuesta.
B
Antes de iniciar el tratamiento antidepresivo el personal del NICE
primer nivel de atencidén debe informar adecuadamente al CANMAT, 2016
paciente de los beneficios que se esperan alcanzar, los efectos NICE, 2019
secundarios y el posible retraso del efecto terapéutico. STAR-D, 2015
B
. . NICE
Se debe valorar cada semana a los pacientes con alto riesgo
suicida hasta que el riesgo sea bajo. CANMAT, 2016
NICE, 2019
STAR-D, 2015
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Sino se observa una respuesta durante las primeras 4 semanas, B
. . . . NICE
se debe considerar aumentar la dosis del antidepresivo y dar
un tiempo estimado de 4 semanas mas para valorar la CANMAT, 2076
P P NICE, 2019
respuesta. STAR-D, 2015
Cuadro 7. '
Una revision sistematica y metanalisis realizada por Taylor, 1+
2006 identificando 50 ensayos clinicos sobre los ISRS: La NICE
seleccién inicial del tratamiento farmacolégico debera basarse CANMAT, 2016
principalmente en el perfil de efectos secundarios y su NICE, 2019
tolerabilidad, la seguridady las propiedades farmacoldgicas, asi STAR-D, 2015
Zhou X, 2020

como en otros factores como la respuesta previa al
tratamiento, los costes y las preferencias de los pacientes.

Los ISRS son los antidepresivos con mayor evidencia y con
mejor balance riesgo/ beneficio, por lo que deberan
considerarse la primera eleccidn de tratamiento.

Es aconsejable que todos los pacientes con depresion
moderada tratados con farmacos sean valorados nuevamente
antes de 15 dias tras la instauraciéon del tratamiento, y antes de
8 dias en el caso de depresion grave. Se puede considerar el
tratamiento con benzodiacepinas en casos de presencia de
ansiedad, insomnio y/o agitacién, aungque su uso no deberia
prolongarse mas de 2-3 semanas con el fin de prevenir el
desarrollo de dependencia, el seguimiento de los pacientes con
tratamiento farmacolégico ha de ser estrecho, al menos las 4
primeras semanas.

El tratamiento antidepresivo se mantenga al menos 6 meses
tras la remisiéon del episodio y valorar aspectos como la
existencia de episodios previos, comorbilidad y presencia de
otros factores de riesgo antes de decidir su retirada; el
tratamiento de mantenimiento se realice con la misma dosis
con la que se alcanzod la respuesta. Para evitar el sindrome de
discontinuacién, se recomienda que el cese del tratamiento
antidepresivo se realice reduciendo la dosis de forma gradual,
normalmente en un periodo de 4 semanas, particularmente
con farmacos de vida media corta como la paroxetina o
venlafaxina.

Ante un sindrome de discontinuacion, se recomienda llevar a
cabo una confirmacién diagnéstica y en el caso de sintomas
importantes, considerar reintroducir el antidepresivo original
en su dosis efectiva (u otro antidepresivo de la misma clase con
una vida media larga) y reducir la dosis gradualmente.
Cuando se prescriba tratamiento farmacolégico se explorara la
percepcién del paciente y se favorecera una actitud positiva del
mismo. Ademas, se realizara una adecuada monitorizacion de
los efectos secundarios y de la evolucién tanto de los sintomas
como de la capacidad funcional. Asimismo, tras haber obtenido
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la autorizacion del paciente, se aclararan las dudas de los
familiares para poder contar con su apoyo al tratamiento.
Mantener siempre al paciente informado sobre los beneficios y
los efectos adversos que puede esperar el paciente para tomar
la decisién adecuada, asi como su tolerabilidad a los farmacos.

concluye lo siguiente: Utilizar como medicamento de primera
linea, en episodio depresivo moderado y grave, un
antidepresivo ISRS. Los antidepresivos triciclicos se utilizan
como tratamiento de segunda o tercera linea en depresiones
refractarias, debido al alto riesgo de reacciones adversas y
complicaciones graves en sobredosis.

En depresiones refractarias se debe optimizar dosis o cambiar
antidepresivo, y potenciar con litio, liotironina o un segundo
antidepresivo.

En episodios depresivos de trastornos bipolares, los
estabilizadores del animo, como litio, lamotrigina y acido
valproico, estan indicados como primera linea. Los siguientes

A
Se recomienda el uso de Inhibidores Selectivos de |la Recaptura NICE
de Serotonina por tener el mejor riesgo/beneficio de estos ante = CANMAT, 2016
otro tipo de antidepresivos. NICE, 2019
Cuadro 7. STAR-D, 2015
Zhou X, 2020
Se debe continuar el tratamiento de mantenimiento con la A
misma dosis con la que se alcanzd la respuesta. NICE
Cuadro 8. CANMAT, 2016
Zhou X, 2020
El seguimiento se debe valorar en el dia 7 y 15 posteriores del A
n inicio del farmaco, para evaluar efectos adversos y apego al NICE
tratamiento, y por lo menos tomarlo durante 6 meses una vez CANMAT, 2016
gue hayan remitido los sintomas. Zhou X, 2020
Se debe aclarar todas las dudas del paciente y los familiares A
para poder contar con su apoyo al tratamiento y mantener NICE
siempre al paciente informado sobre los beneficios y los efectos CANMAT, 2016
adversos que puede esperar el paciente para tomar la decision Zhou X, 2020
adecuada, asi como su tolerabilidad a los farmacos.
En la guia canadiense 2016, para los trastornos afectivos y 2+
ansiosos, una revisidn sistematica de ensayos clinicos con NICE
intervenciones aleatorizadas y controladas sobre el CANMAT, 2016
tratamiento de la depresion realizada por Christensen, H. 2008, Zhou X, 2020
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medicamentos estan contraindicados en el primer trimestre
del embarazo: paroxetina, benzodiacepinas, litio,
carbamazepina y acido valproico Se prefiere la utilizacion de
ISRS sobre otro tipo de antidepresivos. Los antidepresivos
triciclicos se utilizan de segunda o tercera linea de tratamiento,
por lo que estos se pueden considerar para referencia con el
especialista, se hace énfasis en los farmacos contraindicados
durante el primer trimestre del embarazo, en caso de TDM no
se debe utilizar la Paroxetina.

En un metanalisis por Fournier 2010, se llegd a la conclusiéon de
las siguientes recomendaciones obtenidas de 6 estudios
clinicos (n=718 pacientes), la mayoria de los pacientes con TDM
leve, moderada o grave, se prefiere utilizar un ISRS o un
inhibidor de la recaptura de serotonina noradrenalina (dual),
mirtazapina o bupropién. La forma de llegar a dosis
terapéuticas dependera de |la edad del paciente,
comorbilidades, tratamientos farmacoldgicos concomitantes o
los efectos adversos que vaya presentando.

Durante la fase aguda, los pacientes deben ser monitoreados
regularmente para identificar los efectos adversos (ej,
sintomas gastrointestinales, sedacidn, insomnio, activacion,
cambios en el peso, o efectos adversos cardiovasculares,
neurolégicos, anticolinérgicos o sexuales). El tratamiento
farmacoldgico se recomienda para todos los tipos de TDM
(moderado o grave) y se recomienda de primera instancia los
ISRS o los ISRN (duales) asi como la mirtazapina o el bupropidn,
sin embargo, por la complejidad de la farmacologia de estos
tres ultimos, se prefiere sean vistos por el médico especialista
en psiquiatria y para primer nivel dejar las opciones de ISRS
dnicamente.

Se debe iniciar tratamiento farmacoldgico para todos los tipos B
de TDM (moderado o grave) y se recomienda iniciar con los NICE
Inhibidor Selectivo de la Recaptura de Serotonina, como CANMAT, 2016
fluoxetina, sertralina o paroxetina). Zhou X, 2020
Los siguientes medicamentos estan contraindicados en el B
primer trimestre del embarazo: paroxetina, benzodiacepinas, NICE
litio, carbamazepina y acido valproico CANMAT 2016
Zhou X, 2020
Se recomienda utilizar ISRS sobre otro tipo de antidepresivos B
en el embarazo, particularmente la Sertralina que tiene menos NICE
riesgo durante el embarazo. CANMAT, 2016
Zhou X, 2020
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3.6. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN PEDIATRIA

Pregunta 6. ; Qué fadrmacos son efectivos para la depresion en nifios ninas y

adolescentes?
EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
En la guia NICE 2019, se analizd un me analisis en red, T++
estudiando la efectividad comparativa entre antidepresivos de NICE

nueva generacion y la seguridad de diferentes antidepresivos Zhou X, 2020
de nueva generacion en ninos y adolescentes diagnosticados NICE, 20719
con depresién evaluaron términos de funcionamiento, [ETSI, 2019
resultados relacionados con el suicidio y otros resultados MINSAL, 2017
adversos. Se investigd el impacto de la edad, la duraciéon del
tratamiento, la gravedad inicial y la financiacion de la industria
farmacéutica en la depresion calificada por los médicos (CDRS-
R) y los resultados relacionados con el suicidio. Se incluyeron
ECA’s de 6 a 18 anos de edad de ambos sexos y de cualquier
etnia con trastorno depresivo mayor diagnosticado
clinicamente. Se incluyeron ECA’s que compararon la
efectividad de los antidepresivos de nueva generacion entre si
o con un placebo. Los antidepresivos de nueva generacion
incluyeron:

* Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina

= Inhibidores selectivos de la recaptura de norepinefrina
(IRSN)

= Inhibidores de la recaptura de norepinefrina

* Inhibidores de |la recaptura de dopamina norepinefrina

* Inhibidores dopaminérgicos de norepinefrina (NDDI)

= Antidepresivos tetraciclicos (TeCA)

Se incluyeron 26 estudios, la mayoria de los antidepresivos
pueden estar asociados con una reduccidon “pequefna y sin
importancia” de los sintomas de depresién en la escala CDRS-
R (rango 17 a 113) en comparacion con placebo (evidencia de
certeza alta: paroxetina: DM 1,43, IC del 95%: -390, 1,04,
vilazodona: DM -0,84; IC del 95%: -3,03; 135 DM de
desvenlafaxina -0,07; IC del 95%: -3,51, 3,36; evidencia de certeza
moderada: sertralina: DM -3,51, IC del 95%: -6,99, -0.04;
fluoxetina: DM 2,84, IC del 95%: -4,12, -1,56; escitalopram: DM -
2,62, IC del 95%: -529, 0,04; evidencia de certeza baja:
duloxetina: DM -2,70; IC del 95%: -5,03, -0,37; vortioxetina: DM
0,60, IC del 95%: -2,52, 3,72; evidencia de certeza muy baja para
las comparaciones entre otros antidepresivos y placebo). Hubo
diferencias “pequefias y sin importancia” entre la mayoria de
los antidepresivos en la reduccion de los sintomas de depresion
(evidencia de certeza alta o moderada).

Los resultados fueron similares en otros resultados de
beneficio. En la mayoria de los estudios, el riesgo de autolesion
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o suicidio fue un criterio de exclusion para el estudio. Hay
evidencia de certeza baja de que la fluoxetina (OR 1,27; IC del
95%: 0,87; 1,86), la paroxetina (OR 1,81; IC del 95%: 0,85; 3,86), la
sertralina (OR 3,03; IC del 95%: 0,60, 15,22) vy la venlafaxina (OR
13,84; IC del 95%: 1,79; 106,90) pueden aumentar “al menos
ligeramente” las probabilidades de resultados relacionados
con el suicidio en comparacién con placebo. Hay evidencia de
certeza moderada de que la venlafaxina probablemente da
lugar a un aumento “al menos ligeramente” de las
probabilidades de resultados relacionados con el suicidio en
comparacién con la desvenlafaxina (OR 0,07; IC del 95%: 0,07,
0,56) y el escitalopram (OR 0,06; IC del 95%: 0,01 a 0,56).

++
Se incluyeron en los analisis datos de 60 estudios (94 articulos) b:ICE
que cumplieron los criterios de elegibilidad de la revision. Para
S . Zhou X, 2020
los adolescentes (las edades de los participantes del estudio
. . . e NICE, 2019
varian de 12 a 18 aflos) con TDM, la terapia cognitivo-conductual IETS] 2019

(TCQ), fluoxetina, escitalopram y TCC combinadas pueden
mejorar los sintomas depresivos; no esta claro si la magnitud
de la mejoria es clinicamente significativa. Entre los
adolescentes o nifos con TDM, la TCC mas medicamentos (8-
17 afos) pueden estar asociados con tasas mas bajas de recaida
(TECA [n =121]).

MINSAL, 2017

En la misma poblacién (6-17 anos), los inhibidores selectivos de
la recaptura de serotonina (ISRS) pueden asociarse con una
mejor respuesta (7 ECA [n = 1.525]; diferencia de riesgos [DR],
72/1 000 [intervalo de confianza [IC] del 95%, 2 a 24], 12 = 9%) y
estado funcional (5 ECA [n = 941]; diferencia de medias
estandarizada, 0,16 [IC del 95%, 0,03 a 0,29]; I2 = 0%). Para los
adolescentes o nifios con cualquier DD (7-18 afios), la TCC o |a
terapia familiar pueden estar asociadas con mejoras en los
sintomas, la respuesta o el estado funcional (1 ECA cada uno, n
varia de 64 a 99). Entre los nifos con cualquier DD (712 afnos), la
terapia interpersonal basada en la familia puede estar asociada
con una mejoria de los sintomas (1 ECA, n = 38). Los ensayos de
psicoterapia no informaron dafios perjudiciales. Los ISRS
pueden estar asociados con un mayor riesgo de eventos
adversos graves entre los adolescentes o niflos con TDM (7-18
anos; 9 ECA [n = 2,206]; RD, 20/1.000 [IC del 95%, 1 a 440]; 12, 4%)
y con un mayor riesgo de retiro debido a eventos adversos
entre los adolescentes con TDM (12-18 afos; 4 ECA [n = 1.296],
DR, 26/1.000 [IC del 95%, 6 a 45]; 12, 0%).

La paroxetina (1 ECA [n = 180]) puede estar asociada con un
mayor riesgo de ideacidn o comportamientos suicidas entre los
adolescentes con TDM (12-18 anos).

La evidencia fue insuficiente para juzgar el riesgo de ideacidén o
comportamiento suicida para otros ISRS en adolescentes y
ninos con TDM u otro DD (7-18 anos) (10 ECA [n = 2,368]; riesgo
relativo, 1,14 [IC del 95%, 0,89 a 1,45]; 12, 8%).
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Sin embargo, este informe excluyd los datos sobre pacientes
hospitalizados y aquellos sin trastornos depresivos, a quienes la
Administracién de Alimentos y Medicamentos incluyé para

encontrar un mayor riesgo de suicidio para todos los
antidepresivos en todas las indicaciones.
En conclusion, existen tratamientos eficaces para los

adolescentes con TDM.

Se debe aclarar todas las dudas del paciente y los familiares
para poder contar con su apoyo al tratamiento y mantener
siempre al paciente informado sobre los beneficios y los efectos
adversos que puede esperar el paciente para tomar la decisiéon
adecuada, asi como su tolerabilidad a los farmacos.

A
NICE
CANMAT, 2016
Cipriani A, 2016

Los nifos, nifas y adolescentes de 8 a 17 anos de edad con
depresion moderada y grave deben iniciar tratamiento
farmacoldgico asociado a TCC y terapia familiar, ya que se
demostré menos tasas de recaida.

Diagrama 4.

A
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017

Una Revision Sistematica de Viswanathan M, 2020 evaluaron
cémo funcionan los antidepresivos en ninos y adolescentes con
depresion, comparando los efectos beneficiosos y perjudiciales
de los tratamientos no farmacolégicos y farmacolégicos
disponibles en niflos y adolescentes con diagndstico de
trastorno depresivo: trastorno depresivo mayor, trastorno
depresivo persistente o no especificado de otra manera.

Se realizaron busquedas de evidencia disponible en cinco
bases de datos y otras fuentes desde el inicio hasta el 29 de
mayo de 2019, se examinaron dos veces los resultados y se
analizaron los estudios elegibles. Se incluyeron en los analisis
datos de 60 estudios (94 articulos) que incluyeron:
adolescentes (de 12 a 18 anos) con TDM, la terapia cognitivo-
conductual (TCC), fluoxetina, escitalopram y fluoxetina y TCC
combinadas podrian mejorar los sintomas depresivos.

La evidencia de la revisién fue que entre los adolescentes o
ninos con TDM, la TCC mas medicamentos (8-17 anos) pueden
estar asociados con tasas mas bajas de recaida (1 ECA [n =121]);
en la misma poblacion (6-17 afos), los inhibidores selectivos de
la recaptura de serotonina (ISRS) presentaron una mejor
respuesta.

Los ISRS pueden estar asociados con un mayor riesgo de
eventos adversos graves entre los adolescentes o nifos con
TDMy con un mayor riesgo de retiro debido a eventos adversos
entre los adolescentes con TDM (12-18 anos).

1++
NICE
Viswanathan M,
2020
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La paroxetina puede estar asociada con un mayor riesgo de
ideacion o comportamientos suicidas entre los adolescentes
con TDM (12-18 afnos). Sin embargo la evidencia fue insuficiente
para juzgar el riesgo de ideacidn o comportamiento suicida
para otros ISRS en adolescentes y ninos con TDM u otro DD (7-
18 anos).

Se debe iniciar tratamiento en pacientes de 8 a 17 anos de edad
con los inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina
(ISRS) ya que se evidencié una mejor respuesta.

A
NICE
Viswanathan M,
2020

No se recomienda la paroxetina por estar asociada con un
mayor riesgo de ideacién o comportamientos suicidas entre los
adolescentes con depresion.

A
NICE
Viswanathan M,
2020

Se debe enviar a Paidopsiquiatria pacientes menores de 8 afios
con deteccidn de depresién mayor.

A
NICE
Viswanathan M,
2020

Se debe enviar a Paidopsiquiatria e iniciar tratamiento en NNA

de 8 a 12 anos:

= 1° Fluoxetina 20 a 60mg (iniciar con 10mg y aumentar
gradualmente)

= 2° Sertralina 50mg a 200mg (iniciar 25mg y aumentar
gradualmente)

A
NICE
Viswanathan M,
2020

Se debe iniciar tratamiento en Mayores de 12 anos:

= 1° Fluoxetina 20 a 60mg (iniciar con 10mg y aumentar
gradualmente) o Escitalopram 10mg a 20mg (iniciar con
5mg y aumentar gradualmente)

= 2° Sertralina 50mg a 200mg (iniciar 25mg y aumentar
gradualmente)

A
NICE
Viswanathan M,
2020

En adolescentes de 12 a 17 con depresion moderada, se debe
utilizar una de dos opciones:

= Dosis inicial de fluoxetina 10 mg aumentando
gradualmente hasta un maximo de 40 mg al dia; o
= Escitalopram 5 mg al dia hasta un maximo de 20 mg al dia,
segun respuesta.
Cuadro 8.

A
NICE
Viswanathan M,
2020
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A
El seguimiento se debe valorar en el dia 7 y 15 posteriores del NICE

inicio Qel farmaco, para evaluar efectos adversos y apego al CANMAT, 2016
tratamiento, y por lo menos tomarlo durante 6 meses una vez Cioriani A 2016
gue hayan remitido los sintomas. lpriant 4,

A
Se recomienda valorar respuesta a tratamiento con la NICE
aplicacion del cuestionario CDI en la sesién 12 por Psicologia o CANMAT, 2016
médico especialista Cipriani A, 2016
Una Meta-Revision por Boaden K, 2020 evalua la eficacia, 2

++

tolerabilidad y suicidio en el tratamiento agudo de depresidon
en NNA, se realizaron busquedas sistemaéticas en PubMed, NICE
EMBASE y Web of Science (hasta el 31 de octubre de 2019) de Boaden K, 2020
revisiones sistematicas existentes y metandlisis de ensayos
controlados aleatorios doble ciego esta meta revisiéon tuvo
como objetivo evaluar los efectos de los antidepresivos para el
tratamiento agudo en ninos y adolescentes de:

= Trastorno por déficit de atencidén con hiperactividad (TDAH)
= Trastornos de ansiedad (TA)

= Trastorno del espectro autista (TEA)

=  Enuresis

= Trastorno depresivo mayor (TDM)

= Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC)

= Trastorno de estrés postraumatico (TEPT)

La eficacia se midié como respuesta al tratamiento (ya sea
como cambio general medio en los sintomas o como un
resultado dicotdmico) y la tolerabilidad se midié como la
proporcidn de pacientes que interrumpieron el tratamiento
debido a eventos adversos. La suicidalidad se midié como
ideaciéon suicida, comportamiento (incluidos los intentos de
suicidio) y suicidio completo. La calidad de las revisiones
incluidas se evalué6 utilizando AMSTAR-2. Esta metra revision a
incluyd nueve revisiones sistematicas/metanalisis (2 sobre el
TDAH; 1 sobre el TEA; 2 sobre el TEA; 1 sobre la enuresis; 1 sobre
el TDM, 1 sobre el TOC y 1sobre el TEPT).

En cuanto a la eficacia, esta revisién encontré que, en
comparacién con placebo: la fluoxetina fue mas eficaz en el
tratamiento del TDM, la fluvoxamina y la paroxetina fueron
mejores en el tratamiento de la TA; la fluoxetina y la sertralina
fueron mas eficaces en el tratamiento del TOC; el bupropiény
la desipramina mejoraron los sintomas del TDAH calificados
por el médico y el maestro; la clomipramina y la tianeptina
fueron superiores en algunos de los sintomas centrales del TEA;
y ningun antidepresivo fue mas eficaz para el TEPT y la enuresis.
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Con respecto a la tolerabilidad: la imipramina, la venlafaxina y 2++

la duloxetina fueron menos bien toleradas en el TDM; no se NICE
encontraron diferencias para ninguno de los antidepresivos en  Boaden K, 2020
el tratamiento de los Trastornos de Ansiedad (TA), el TDAH y el
TEPT,; tianeptina y citalopram, pero no clomipramina, fueron
menos bien tolerados en ninos y adolescentes con TEA.

Para el comportamiento suicida/ideacion, la venlafaxina (en el
TDM) y la paroxetina (en la TEA) se asociaron con un riesgo
significativamente mayor; por el contrario, la sertralina (en la
TA) se asocié con un riesgo reducido. La mayoria de las
revisiones sistematicas/metanalisis incluidos fueron calificados
como de calidad alta o moderada por la herramienta de
evaluacion critica AMSTAR-2 (uno y cinco, respectivamente).
Hubo poca informacidén disponible acerca de la tolerabilidad de
los antidepresivos en los ECA del TOC y en el tratamiento del
TDAH, el TEA, el TDM y el TEPT. Hay una escasez de datos sobre
la ideacion/comportamiento suicida, pero la paroxetina puede
aumentar el riesgo de suicidio en el tratamiento de la TA y la
venlafaxina para el TDM.

Los hallazgos de esta revisidon deben considerarse a la luz de las
limitaciones potenciales, como la falta de informacidn
comparativa acerca de muchos antidepresivos, los resultados a
corto plazoy la calidad de la evidencia disponible. La evidencia
de la revisidn encontrd que, en comparacion con placebo:

» Fluoxetina fue mas eficaz en el tratamiento del TDM

» Fluvoxamina y la paroxetina fueron mejores en el
tratamiento de la TA

» Fluoxetina y la sertralina fueron mas eficaces en el
tratamiento del TOC

= Bupropién y la desipramina mejoraron los sintomas del
TDAH

= Clomipraminay la tianeptina fueron superiores en algunos
de los sintomas centrales del TEA

= Ningun antidepresivo fue mas eficaz para el TEPT y la
enuresis

Con respecto a la tolerabilidad: Imipramina, la venlafaxina y la
duloxetina fueron menos bien toleradas en el TDM; no se
encontraron diferencias para ninguno de los antidepresivos en
el tratamiento de los trastornos de ansiedad (TA), el TDAH y el
TEPT,; tianeptina y citalopram, pero no clomipramina, fueron
menos bien tolerados en ninos y adolescentes con TEA, para el
comportamiento suicida/ideacion:

= Venlafaxina (en el TDM) y la paroxetina (en la TA) se
asociaron con un riesgo significativamente mayor
» Sertralina (en la TA) se asocid con un riesgo reducido
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No se recomienda en nifos y adolescentes Paroxetina por no
demostrar ser eficaz.

No se recomienda en nifos y adolescentes Inhibidores de la
recaptura de serotonina-noradrenalina (IRSNs).

B
NICE
Boaden K, 2020

Se deben evitar en nifos y adolescentes los Inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAOSs) por sus efectos secundarios.

Se deben evitar en nifos y adolescentes los antidepresivos
tetraciclicos (ATeCs) en los nifos.

B
NICE
Boaden K, 2020

Un Metanalisis por Locher C, 2017 examind la eficacia y
seguridad relativas de los inhibidores selectivos de |la recaptura
de serotonina (ISRS), los inhibidores de la recaptura de
serotonina-norepinefrina (IRSN) y el placebo para el
tratamiento para los trastornos psiquiatricos comunes entre
ninos y adolescentes. Fuentes de datos: PubMed, EMBASE,
PsycINFO, Web of Science y Cochrane Database desde su
inicio hasta el 7 de agosto de 2016. Se incluyeron ECA’s
publicados y no publicados de ISRS o IRSN en jovenes con
Diagndstico Depresivo (DD). Se excluyeron los ensayos que
utilizaron otros antidepresivos (p. ej., antidepresivos triciclicos,
inhibidores de la monoaminooxidasa). Los tamanos del efecto,
calculados como diferencias de medias estandarizadas
(Hedges g) y cocientes de riesgos (CR) para los eventos
adversos, se evaluaron en un modelo de efectos aleatorios. Los
resultados primarios, segun lo definido por los autores sobre
los datos previos y posteriores a la intervencién, los datos de
cambio medio y los datos de eventos adversos, fueron
extraidos de forma independiente por multiples observadores
siguiendo las directrices prisma. Treinta y seis ensayos fueron
elegibles, incluidos 6778 participantes (3484 [51,4%] mujeres;
edad media 51 anos); 17 estudios para la DD, 10 para la Eventos
de Ansiedad (TA).

El andlisis mostré6 que los ISRS y los IRSN fueron
significativamente mas beneficiosos en comparacion con el
placebo, produciendo un tamano de efecto pequefio (g = 0,32;
IC del 95%, 0,25-0,40; P <,001). Trastorno de ansiedad (g = 0,56;
IC 95%, 0,400,72; P < ,001) mostré tamanos de efecto entre
grupos significativamente mayores que DD (g = 0,20; IC del
95%, 0,13-0,27; P < ,001). Esta diferencia fue impulsada
principalmente por la respuesta al placebo: los pacientes con
DD mostraron respuestas de placebo significativamente
mayores (g = 1,57; IC del 95%, 1,36-1,78; P <,001) en comparacion
con aquellos con TA (g = 1,03; IC del 95%, 0,84-1,21; P <,001).

Los ISRS produjeron un tamafno de efecto relativamente
grande para los TA (g = 0,71; IC del 95%, 0,45-0,97; P <,001). En
comparacion con los participantes que recibieron placebo, los
pacientes que recibieron un antidepresivo informaron
significativamente mas eventos adversos emergentes del

1+
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017
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tratamiento (RR, 1,07; IC del 95%, 1,01-1,12; P = .01 0 RR, 1.49; IC del 1+
95%, 1,22-1,82; P < ,001, segun el método de notificacion), NICE
eventos adversos graves (RR, 1,76; IC del 95%, 1,342,32; P <,001), NICE, 2019

y la interrupcion del estudio debido a eventos adversos (RR,  |ETS] 20719
1,79; IC del 95%, 1,38-2,32; P < ,OO]). MINSAL, 2017

Conclusiones y relevancia: En comparacién con placebo, los
ISRS y los IRSN son mas beneficiosos que el placebo en ninos y
adolescentes; sin embargo, el beneficio es pequeno y
especifico del trastorno, lo que produce una mayor diferencia
farmaco-placebo para la TA que para otras afecciones. La
respuesta al placebo es grande, especialmente en DD. Los
eventos adversos graves son significativamente mas comunes
con los ISRS y los IRSN que con el placebo. los ISRS y los IRSN
fueron significativamente mas beneficiosos en comparacion
con el placebo, produciendo un efecto pequefio.

El trastorno de ansiedad mostré un tamafo de efecto entre
grupos significativamente mayor que Trastorno Depresivo
(TD). Esta diferencia se debid principalmente a la respuesta
placebo: los pacientes con TD mostraron respuestas placebo
significativamente mayores en comparacion con aquellos con.
Los ISRS produjeron un tamafo de efecto relativamente
grande para TD.

En comparacidén con los pacientes que recibieron un
antidepresivo reportaron significativamente mas efectos
adversos en comparacién a los participantes que recibieron
placebo. En conclusidén, en comparacién con el placebo, los
ISRS y los IRSN son mas beneficiosos que el placebo en nifos y
adolescentes; sin embargo, el beneficio es pequefio y
especifico del trastorno, dando lugar a una mayor diferencia de
farmaco-placebo para TA que para otras condiciones. La
respuesta al placebo es grande, especialmente en DD. Los
eventos adversos severos son significativamente mas comunes
con los ISRS y los SNRI que con el placebo.

Se recomienda Fluoxetina ya que tiene la mayor evidencia de A
su eficacia y estd aprobada por la FDA para nifios de 8 afios o NICE
IETSI, 2019

MINSAL, 2017

A

Se recomienda Sertralina aprobada por la FDA para depresién NICE
en adolescentes. NICE, 2019
IETSI, 2019

Cuadro 8.
MINSAL, 2017
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Un metanalisis en red por Cipriani A, 2016 evalud eficacia
comparativa y tolerabilidad de los antidepresivos para el
trastorno depresivo mayor en nifos y adolescentes: la
evidencia directa e indirecta de los ensayos relevantes. Se
realizaron busquedas en sitios web de agencias reguladoras
registros internacionales de ensayos controlados aleatorios
doble ciego publicados y no publicados hasta el 31 de mayo de
2015 para el tratamiento agudo del trastorno depresivo mayor
en ninosy adolescentes. Se incluyeron ensayos de amitriptilina,
citalopram, clomipramina, desipramina, duloxetina,
escitalopram, fluoxetina, imipramina, mirtazapina, nefazodona,
nortriptilina, paroxetina, sertralina y venlafaxina.

Se excluyeron los ensayos que reclutaron participantes con
depresidn resistente al tratamiento, duracién del tratamiento
de menos de 4 semanas o un tamano de muestra general de
menos de diez pacientes. Se extrajo la informacion relevante de
los informes publicados con una hoja de extraccién de datos
predefinida y se evalud el riesgo de sesgo con la herramienta
Cochrane de riesgo de sesgo. Los resultados primarios fueron
la eficacia (cambio en los sintomas depresivos) y la tolerabilidad
(interrupciones debido a eventos. Se consideraron elegibles 34
ensayos, incluidos 5260 participantes y 14 tratamientos
antidepresivos.

La calidad de la evidencia se calific6 como muy baja en la
mayoria de las comparaciones. Para la eficacia, solo la
fluoxetina fue estadisticamente significativamente mas
efectiva que el placebo (diferencia de medias estandarizada -
0-51, intervalo creible del 95% [Crl] -0-99 a -0-03).

1+
NICE
Cipriani A, 2016

En términos de tolerabilidad, la fluoxetina también fue mejor
gue la duloxetina (odds ratio [OR] 0,31, Crl del 95% 0,13 a 0,95) y
la imipramina (0,23, 0,04 a 0,78). Los pacientes que recibieron
imipramina, venlafaxina y duloxetina tuvieron mas
interrupciones debido a eventos adversos que los que
recibieron placebo (5,49, 1,96 a 20,86; 3,19, 1,01 a 18,70; y 2,80, 1,20
a 9,42, respectivamente).

Al considerar el perfil de riesgo-beneficio de los antidepresivos
en el tratamiento agudo del trastorno depresivo mayor, estos
farmacos no parecen ofrecer una ventaja clara para los nifos y
adolescentes,

La fluoxetina es probablemente la mejor opcién a considerar
cuando se indica un tratamiento farmacoldgico, Eficacia
comparativa y tolerabilidad de los antidepresivos para el
trastorno depresivo mayor en ninos y adolescentes. En caso de
presentar insomnio, se hace la recomendacién de iniciar un
farmaco sedante como la trazodona o en caso de que lo active,
cambiar de horario y valorar la respuesta. En caso de generar
agitacién se sugiere suspender el antidepresivo.
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Se debe hacer énfasis al paciente en el tiempo de respuesta del A
medicamento siendo este de 2 a 3 semanas (maximo 8 NICE
semanas) y debe mantener tratamiento de al menos 6 meses Cipriani A, 2016
posterior a la remision de los sintomas.

Diagrama 4.
A
Se recomienda iniciar tratamiento con terapia cognitivo- NICE
conductual y fluoxetina para pacientes pediatricos con Cipriani A, 2016

depresion.

3.6. CALIDAD EN LA CONSULTA MEDICA

Pregunta 7. ; Cudl es el tiempo de duracion, con mayor efectividad en la consulta con un
probable diagndstico de depresivo en adultos y edad pedidtrica?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
NICE, 2019 reporta varios estudios: 2+
NICE
» (Kaufman 1997, Costello 1985, Herjanic y Reich 1991, NICE, 2019
Goodman 2000, Mayes 2010, Sheehan 1997) IETSI, 2019
MINSAL, 2017

Sobre el tiempo de duracién de la lera Consulta en nifos y
adolescentes con probable episodio depresivo, donde se realiza
la entrevista estructurada y semiestructuradas utilizando
diferentes test, los cuales tienen una duracién dependiente a la
edad y tipo de cuestionario, realizando un promedio del
tiempo, observando que es un minimo de 60minutos y
maximo de 150minutos en promedio 120 minutos.

NICE, 2015 menciona una Revisidn Sistematica de Hetrick, 2012
y un Metanalisis de Cipriani, 2016 donde reporta el tiempo
aproximado sobre consultas subsecuentes para valorar la
eficacia del nuevo tratamiento farmacoldgico es necesario que
sea realizado a dosis adecuadas y durante un periodo suficiente
mas el tratamiento psicoldgico.

En el estudio TORDIA, sobre la consulta la cual fue realizada por
profesionales con experiencia previa en dicho tratamiento,
donde las sesiones se realizaron semanalmente y durante 60-
80 minutos, e incluyeron algunas que implicaron también a los
padres, las evidencias obtenidas sugieren que los resultados
obtenidos podrian no ser aplicables en condiciones diferentes
a las expuestas.
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La importancia de dar un servicio de calidad depende del
tiempo de consulta, asi como el grado de depresion como
puede ser:

= Depresion resistente en ninos y adolescentes

= Depresion grave, con riesgo suicida, asociada a
comorbilidades, o con factores ambientales de riesgo
relevantes (por ejemplo, disfuncidn familiar, desadaptaciéon
escolar o con iguales, o falta de grupo de apoyo).

Sus beneficios principales serian permitir una observacion y
estudio mas detallados del paciente, asi como de su
cumplimiento y respuesta al tratamiento, sin la influencia
inmediata de posibles condicionantes externos de la
sintomatologia y en un entorno de mayor seguridad para el
mismo, valorando las modalidades del tratamiento. En la
practica, el numero de sesiones puede ajustarse a las
necesidades del paciente, a la gravedad de la enfermedad, y a
otros factores relevantes.

Se debe otorgar un tiempo minimo de 60 minutos y maximo
de 120 minutos en la Tlera Consulta en nifos, niAas,
adolescentesy adultos con probable episodio depresivo, donde
se realiza la entrevista estructurada y semiestructurada.
Cuadro 5.

B
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017

Se debe otorgar un tiempo minimo de 60 minutos y maximo
de 80 minutos en la Consulta Subsecuente en nifios y
adolescentes con diagndstico de depresidon, para valorar la
eficacia del nuevo tratamiento farmacoldgico y psicoldgico.

B
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017

Se deben ajustar el nUmero de sesiones para lograr las metas
dependiendo a las necesidades del paciente, a la gravedad de
la enfermedad, y a otros factores relevantes.

B
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017
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3.7. Metas de SEGUIMIENTO

Pregunta 8. ; Cudles son metas efectivas de seguimiento al acudir a consulta con el
especialista en Psiquiatria, Paidopsiquiatria o Psicologo clinico en consulta?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Los parametros de la Academia Americana de Psiquiatria del 2+
Nifo y el Adolescente (AACAP) (Birmaher, 2007), indican que, NICE

“en un paciente con una depresion leve, con un impacto NICE, 2019
negativo leve del funcionamiento psicosocial, y con ausencia [ETSI, 2019

de riesgo suicida significativo o psicosis, es razonable comenzar MINSAL, 2017
el tratamiento con psicoeducacidén, apoyo y manejo de los Birmaher, 2007
estresores ambientales presentes en la familia y en la escuela
(mas que con una terapia farmacolégica). Se espera observar
una respuesta después de 4 a 6 semanas de terapia de apoyo”.
Es decir, el uso de la psicoeducacion, las medidas de apoyo, y el
manejo psicosocial del caso manejo de apoyo es una opcién de
tratamiento valida y ampliamente utilizada, si bien no ha sido
bien estudiada en investigacién. Es necesario tener
expectativas altas, es decir, buscar lograr la remision total de los
sintomas, y un retorno al nivel de funcionamiento premaérbido
(recuperacion).

Cualquier otro resultado es un resultado subdéptimo ya que la
persistencia de los sintomas depresivos aumenta la
probabilidad de un funcionamiento psicosocial inferior, de
suicidioy de otros problemas (p.ej., consumo de sustancias), asi
como también de recaidas y recurrencia. En la mayoria de los
casos, una buena practica es involucrar a los padres del nifno o
el adolescente en el proceso de evaluacién y tratamiento (por
ejemplo, en el analisis de las opciones de tratamiento
disponibles y sus ventajas y riesgos relativos); pero el grado va
a depender de la edad del nifio, la etapa del desarrollo, sus
deseos y circunstancias, y la cultura del pais. Tomarse tiempo
para realizar esto fortalecera la relaciéon terapéutica y mejorara
la adherencia y los resultados del tratamiento. Monitorizar
regularmente la gravedad de la depresién, utilizando una
escala de evaluacion. También debe evaluarse regularmente el
riesgo suicida, y no solamente en la entrevista de evaluacioén,
dado que el riesgo de suicidio fluctda en el tiempo.

Manejar la crisis en si misma, puede ser suficiente para resolver
la depresion percibida, particularmente en los servicios de
atencién primaria. Como parte del manejo de apoyo, ver al
adolescente y a los padres, si corresponde en dos o tres
ocasiones, permite una evaluacidbn mas profunda de la
enfermedad y de los factores que la mantienen, y analizar con
mas detalle las opciones de tratamiento, los riesgos y los
efectos secundarios. Por tanto, el manejo de apoyo y la espera
vigilante son estrategias utiles cuando el riesgo de suicidio es
bajoy la depresidn es leve.
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Se recomienda monitorizar regularmente la gravedad de la
depresidn, utilizando una escala de evaluacién (Cuadro del
estado de dnimo semanal/adaptado mensual) realizada por su
familiar o responsable y que sera revisada por médico y
psicélogo asignado.

Cuadro 9.

B
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017

Se debe evaluar regularmente el riesgo suicida, interrogar
ideas y pensamientos de muerte o suicidas, planeacién o
intentos suicidas, juegos o suefos de muerte, tanto al paciente
como al familiar o responsable.

B
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017

Las metas a lograr sobre el tratamiento es evaluar y dar
seguimiento a las Intervenciones: Psicosociales en especial la
terapia cognitivo conductual (TCC) y la psicoterapia
interpersonal (PIP), parecen ser eficaces en el tratamiento de la
depresion leve y moderada.

En el estudio Langer, 2009 observaron que en la practica
clinica, el numero de sesiones se puede ajustarse a las
necesidades del paciente, a la gravedad de la enfermedad, y a
otros factores relevantes; el objetivo del tratamiento es revertir
este circulo vicioso, aprendiendo que los propios sentimientos,
pensamientos y acciones estan interconectadas, y a desarrollar
estrategias para tener patrones de pensamiento y conducta
mMas positivos, que a su vez llevaran a tener sentimientos mas
positivos para mantener relaciones sociales de adecuada
calidad, las que a menudo son afectadas por la depresion; por
lo que se debe sesiones de entrenamiento en habilidades
sociales, de comunicacién y asertividad.

= La primera meta de la TCC es ayudar a los pacientes a
identificar la relacién entre el estado de animo, los
pensamientos y las actividades de su vida diaria, otra meta
es ayudar al paciente a discriminar entre los pensamientos
gue ayudany los que no

» La segunda meta es ayudar a desarrollar estrategias para
generar pensamientos mas Utiles en respuesta a las
situaciones estresantes (reestructuracion cognitiva)

» |a tercera meta es ayudar a la persona a desarrollar
habilidades sociales, de comunicacion y asertividad

2+
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017

Se debe involucrar a los familiares o responsables del paciente
en el proceso de evaluacion y en el seguimiento de la
respuesta al tratamiento con respecto a la evolucion de los
sintomas, efectos adversos y riesgos relativos.

B
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017
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Los pacientes deben lograr las siguientes metas: B
NICE

* ldentificar la relacién entre el estado de animo, los njcE 20719

pensamientos y las actividades de la vida diaria IETSI, 2019

= Desarrollar estrategias para generar pensamientos mMas pyNSAL 2017
Utiles en respuesta a las situaciones estresantes ’
(reestructuracion cognitiva)

= Desarrollar habilidades sociales, de comunicacién vy
asertividad

= Discriminar entre los pensamientos adaptativos y des
adaptativos

= Desarrollar habilidad de regulaciéon emocional: enojo, ira,
tristeza

Farmacos antidepresivos alcanzan mejores resultados a corto 2+
plazo, las diferencias entre los resultados de las diferentes NICE
intervenciones psicosociales y los antidepresivos tienden a NICE, 2019
desaparecer después de 24 a 36 semanas. En todo caso, el [ETSI, 2019
efecto placebo es mayor en los nifos y adolescentes que en los  MINSAL, 2017
adultos, en el cual la gravedad del episodio depresivo es un
aspecto importante: los antidepresivos no son mas eficaces
gue el placebo en la depresidn moderada, pero son mas
eficaces cuando la depresién es grave. Una buena practica
clinica también incluye hacer un seguimiento semanal de la
evolucioén del paciente (personalmente o, cuando no es posible,
telefénicamente), durante el primer mes del tratamiento
farmacoldgico.

Estas sesiones de seguimiento permiten realizar un apoyo, y
monitorizar los efectos secundarios y la respuesta al
tratamiento (mediante la administracién de una escala de
evaluacion de la depresidén en cada sesion). Un aspecto clave al
prescribir medicamentos, y al obtener el consentimiento
informado para ello, es analizar con el paciente y su familia:

= Razones para la administracion del medicamento

» Posibles efectos adversos (entre los que se incluyen el
surgimiento o aumento del pensamiento suicida,
nerviosismo, agitacion, irritabilidad e inestabilidad animica)

= Necesidad de tomar los medicamentos tal cual fueron
prescritos

= Accion retardada de los antidepresivos (para atenuar las
expectativas de resultados inmediatos)

El objetivo de dar un tratamiento integral es eliminar los
sintomas de la depresidn, lograr la recuperacién y prevenir las
recaidas o recurrencias de la enfermedad. Es importante
monitorizar regularmente la gravedad de la depresion durante
el tratamiento utilizando herramientas como la entrevista
clinicay las escalas de riesgo suicida ya que la depresién mayor
es el principal factor de riesgo de suicidio entre adolescentes
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gue a su vez es, segun la organizacion mundial de la salud, la
segunda causa de muerte entre los jévenes de 15 a 29 anos.
Especificar el grado de depresidn con un diagndstico
diferencial y nombrar si se trata de una depresion leve,
moderada o severa, asi como las comorbilidades presentes
durante el curso de la enfermedad. Dentro de las
intervenciones psicosociales, la terapia cognitivo conductual
(TCQ) y la psicoterapia interpersonal (PIP) parecen ser eficaces
en el tratamiento de la depresidon leve y moderada.

La mayoria de los estudios informan del uso de 8 a 16 sesiones
semanales de una hora de duracién, aunque las sesiones de
refuerzo pueden mejorar los resultados y reducir la recurrencia;
aun cuando los antidepresivos alcanzan mejores resultados a
corto plazo, las diferencias entre los resultados de las diferentes
intervenciones psicosociales y los antidepresivos tienden a
desaparecer después de 24 a 36 semanas; enfatiza la
importancia de las relaciones interpersonales, sefalando que
las personas experimentan malestar cuando ocurren
interrupciones en sus vinculos significativos. Se centra en los
conflictos interpersonales actuales, localizdndose en las
habilidades interpersonales del adolescente deprimido, para
mejorar sus relaciones.

2+
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017

Se recomienda hacer un seguimiento semanal de la evolucion
del paciente durante el primer mes del tratamiento
farmacoldgico y continuar de 6 a 18 sesiones.

B
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017

Se debe especificar el grado de depresiéon, asi como, las
comorbilidades presentes durante el curso de la enfermedad.

Cuadro 10.

B
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017

Se recomienda dar tratamiento
antidepresivos minimo 6 a 12 meses.

psicolégico 'y con

B
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017

Se debe vigilar en nifas, ninos y adolescentes que mantengan
relaciones sociales, las que a menudo son afectadas por la
depresion; mediante el entrenamiento en habilidades sociales,
de comunicacién y asertividad.

B
NICE
NICE, 2019
IETSI, 2019
MINSAL, 2017

63



Deteccion, Diagnostico y Tratamiento de la Depresion en infancia, adolescencia y adultez

Una Revisidn Sistematica y Metanalisis, Psiquiatria Lancet, julio 1+
2020 en red se evalud la eficacia comparativa y aceptabilidad NICE
de antidepresivos, psicoterapias y su combinacion para el NICE, 2019
tratamiento agudo de nifios y adolescentes con trastorno [Lancet, 2020
depresivo: Este andlisis actualizado se basa en 71 ECA, que
incluyeron a 9510 nifos y adolescentes con trastornos
depresivos asignados al azar a 28 intervenciones activas o
cuatro condiciones de control. Hasta donde sabemos, esta es la
primera vez que la intervencidén psicoldgica, la intervencion
farmacoldgica y su combinacidn para el trastorno depresivo en
ninos y adolescentes se comparan en un metanalisis en red,
donde se encontrd que fueron significativamente mas eficaces
gue el placebo en forma de pildora en ninosy adolescentes con
trastornos depresivos., de todas las intervenciones incluyen:

=  Solo la fluoxetina
= TCCy fluoxetina

También encontramos que la psicoterapia interpersonal fue
mas eficaz que todos los controles psicolégicos, pero con una
confianza de la evidencia muy baja.

La fluoxetina mas TCC se asocidé con una mayor reducciéon de
los sintomas depresivos que la TCC o la psicoterapia
psicodinamica, con una confianza de la evidencia muy baja.
Nortriptilina fue peor que la mayoria de las intervenciones
activas; sin embargo, la interpretacion de este resultado estuvo
limitada por el ciclo inconsistente de nortriptilina versus
fluoxetina versus placebo en forma de pildora. Estos tamanos
de efecto resumidos fueron en su mayoria de medianos a
grandes con cierta incertidumbre, lo que podria resultar del
pequefio ndmero de pacientes incluidos, y amplios intervalos
creibles. Por lo tanto, las indicaciones estadisticas de
superioridad clinica en este estudio deben interpretarse con
cautela.

En 2004, la FDA colocdé un recuadro de advertencia sobre los
antidepresivos por riesgo de pensamientos y
comportamientos suicidas en nifos y adolescentes sobre la
base de los resultados de los ensayos clinicos.

En nuestro analisis, los datos sobre tendencias suicidas sobre
intervenciones psicolégicas y de combinaciéon se investigaron,
por primera vez, sistematicamente utilizando el mismo
enfoque utilizado para la medicacidn sola.

Encontramos que la venlafaxina tenia un riesgo
significativamente mayor de tendencias suicidas
(comportamiento o ideacién suicida) para los jévenes, lo que
esta en linea con revisiones anteriores.

Dos bases de datos de médicos de EE. UU, que contienen datos
sobre 221 028 jovenes con depresidon durante el periodo 2004-
2009 mostraron que, después de considerar el efecto variable
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en el tiempo de los factores de confusién, la aparente
asociacion entre el uso de antidepresivos y los intentos de
suicidio y las lesiones autoinfligidas disminuyé y no
estadisticamente significativo; el uso de antidepresivos por
parte de los adolescentes habia aumentado anteriormente,
pero disminuyd abruptamente después de que se introdujeron
las advertencias.

Nuestra evidencia relacioné la venlafaxina sola con un mayor
efecto sobre el comportamiento o la ideaciéon suicida, lo que
podria deberse a una mejor notificacion de los datos de
venlafaxina; debido a la ausencia de datos confiables sobre el
suicidio de muchos antidepresivos, no fue posible realizar una
evaluacién integral del riesgo de suicidio para todas las
intervenciones. Los prescriptores deben vigilar de cerca el
riesgo de suicidio cuando los niflos y adolescentes toman
medicamentos antidepresivos, particularmente al comienzo
del tratamiento.

1+
NICE
NICE, 2019
Lancet, 2020

Se debe vigilar de cerca (con supervisién de los familiares o
responsable) el riesgo de suicidio cuando los nifos, nihas y
adolescentes toman medicamentos antidepresivos,
particularmente en las primeras semanas de tratamiento.

A
NICE
NICE, 2019
Lancet, 2020

Se deben dar de 8 a 16 sesiones semanales de una hora de
duracién de intervenciones psicosociales (TCC y PIP) y dar
seguimiento para reevaluar mejoria en depresion leve y
moderada en ninos, ninas y adolescentes.

Diagrama 4.

A
NICE
NICE, 2019
Lancet, 2020
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3.1.CRITERIOS DE ALTA O REMISION

Pregunta 9. ; Cudles son los criterios para alta o remision?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Una Revision Sistematica de Machmutow, 2019; donde se
compard la efectividad de los tratamientos de
continuacidon/mantenimiento para los trastornos depresivos
persistentes en adultos, donde se observé que la medicacion

- . . - S . 1+
antidepresiva de continuacidn / mantenimiento redujo el NICE
riesgo de recaida o la tasa de recurrencia de la depresidn con

Machmutow,

un NuUmero Necesario a Tratar (NNTB) para obtener un
resultado beneficioso adicional de seis y la heterogeneidad
entre los estudios fue moderada.

Con respecto a la tasa de recaida o recurrencia de la depresion
y la gravedad de la depresion, los resultados no son
convincentes si la farmacoterapia continuada o mantenida o
ambas fue superior al placebo en tabletas en los participantes
con depresion persistente, donde 3 ECA proporcionaron datos
sobre el abandono debido a cualquier tipo de evento adverso
al final de la intervencién y la evidencia de baja calidad no
indicé diferencias significativas entre la medicacion y el
placebo; estos 3 estudios:

2019

» Gelenberg 2003
= Harrison 1986
= Keller 1998b

Diferencias en el tamafo de la muestra, las tasas de abandono
debido a eventos adversos en general y entre los brazos de
tratamiento, lo que potencialmente contribuyé al grado
moderado de heterogeneidad.

En el estudio Harrison, 1986 de continuacién de tratamiento,
ningun participante del grupo de placebo abandoné debido a
eventos adversos, pero todos estos participantes recayeron
antes, y este estudio tuvo un tamano de muestra pequeno y
una duracién de tratamiento bastante corta en comparacion
con los otros 2 estudios.

El estudio Keller 1998 de tratamiento de mantenimiento
demostré diferencias considerables en las tasas de abandono
entre los grupos, a favor del placebo, y el tratamiento duré 76
semanas, en comparacién con los otros dos estudios,
Gelenberg 2003 mostré la diferencia mas pequefa en las tasas
de abandono debido a un evento adverso entre el grupo de
medicacion y placebo durante la fase de tratamiento de
mantenimiento. No estuvo claro si los participantes realmente
tomaron la medicacién durante toda la fase de
mantenimiento.
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Un metanalisis realizado por Kato, et al en el 2021, evalud el 1+
riesgo de recaida y de fracaso del tratamiento al continuar con NICE
el mismo farmaco utilizado para lograr la remisién o al cambiar Kato, 2021
a un placebo en varios subgrupos clinicamente significativos.
Se revisaron 40 estudios (n = 8890), encontrando que la tasa de
recaida fue significativamente menor en el grupo de
antidepresivos que en el grupo de placebo, en
aproximadamente un 20% (OR = 0,38, IC: 0,33-0,43, p < 0,00001;
20,9% frente a 39,7%). La diferencia en la tasa de recaidas entre
los grupos de antidepresivos y de placebo fue mayor para los
triciclicos (25,3%; OR = 0,30, IC: 0,17-0,50, p < 0,00001), los ISRS
(21,8%; OR = 0,33, IC: 0,28-0. 38, p < 0,00001), y otros agentes mas
nuevos (16,0%; OR = 0,44, IC: 0,36-0,54, p < 0,00001) en ese
orden, mientras que el tamano del efecto de la aceptabilidad
fue mayor para los ISRS que para otros antidepresivos. Un
esquema de dosis flexible (OR = 0,30; IC: 0,23-0,48; p < 0,00001)
tuvo un mayor tamano del efecto que una dosis fija (OR = 0,41;
IC: 0,36-0,48; p < 0,00001) en comparacion con el placebo.
Incluso en los estudios asignados tras un tratamiento
continuado durante mas de 6 meses después de la remision, el
uso continuado de antidepresivos tuvo una tasa de recaida
menor que el uso de placebo (OR = 0,40, IC: 0,29-0,55, p <
0,0000T; 20,2% frente a 37,2%).

La diferencia en la tasa de recaidas fue similar desde un periodo
de mantenimiento de 6 meses (OR = 0,41, IC: 0,35-0,48, p <
0,0000T7; 19,6% vs 37,6%) hasta mas de 1 ano (OR = 0,35, IC: 0,29-
0,41, p < 0,000071; 19,9% vs 39,8%). El abandono por todas las
causas de los grupos de antidepresivos y placebo fue del 43% y
el 58%, respectivamente, (OR = 0,47, IC: 0,40-0,55, p < 0,00001).

» |Latasa de tolerabilidad fue de ~4% para ambos grupos

» Latasa de recaida (OR = 0,32, IC: 0,18-0,64, p = 0,0010, 41,0%
frente a 66,7%)

* La tasa de abandono por todas las causas entre los
adolescentes fue mayor que en los adultos

Para prevenir la recaida y el fracaso del tratamiento, se
recomienda una terapia de mantenimiento y una atencién
cuidadosa durante al menos 6 meses después de la remision.

Los ISRS son agentes bien equilibrados, y los ajustes de dosis
flexibles son mas eficaces para la prevencién de recaidas.

En conclusidn, las tasas de recaida se pueden reducir al 20%
mediante |la continuaciéon del mismo medicamento
antidepresivo utilizado para lograr la remisidon, en comparacion
con el 40% con la suspension del antidepresivo.
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Los ISRS son agentes bien equilibrados y los ajustes de dosis
flexibles son mas eficaces para la prevencion de recaidas. La
tasa de recaida se mantuvo sin cambios de 6 meses a mas de 1
ano en los grupos de antidepresivos y placebo.

A
. . .. NICE
Se recomienda mantener el tratamiento farmacoldgico por 6
meses Mas, a partir de la mejoria del 50% de la sintomatologia. Kato, 2021
Machmutow,
2019
Se recomienda el tratamiento farmacoldgico prolongado por 12
meses a partir de la mejoria del 50% de la sintomatologia en A
caso de: NICE
Kato, 2021
= Depresion recurrente (dos o mas episodios depresivos  Machmutow,
mayores) 2019
= Distimia mas depresién recurrente
= Distimia de al menos tres afos de duracidén, asociada a
deterioro en el funcionamiento, con antecedentes de
recaida al suspender el farmaco
Prevencién de continuacién y recaidas. Apoyar y alentar que 2+
se ha beneficiado de tomar un antidepresivo con la medicacion NICE
durante al menos 6 meses. Comente con la persona que: CANMAT, 2016

» Estoreduce en gran medida el riesgo de recaida
= Los antidepresivos no estan asociados con la adicciéon

Revise con la persona con depresiéon la necesidad de continuar
el tratamiento con antidepresivos mas alld de los 6 meses
después de la remision, teniendo en cuenta:

* Elnumero de episodios anteriores de depresiéon

*» La presencia de sintomas residuales

* Problemas de salud fisica concurrentes y dificultades
psicosociales

Personas con depresidon que tienen un riesgo significativo de
recaida o tienen antecedentes de depresion recurrente, hable
con la persona sobre los tratamientos para reducir el riesgo de
recurrencia, incluida la medicacién continua, el aumento de la
medicacidon o el tratamiento psicolégico (TCC); la eleccién del
tratamiento debe ser influenciado por:

» Historial de tratamiento previo, incluidas las consecuencias
de wuna recaida, sintomas residuales, respuesta al
tratamiento anterior y cualquier interrupcién

» La preferencia de la persona
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» Usar medicamentos para la prevencion de recaidas

Personas con depresibn que continden tomando
antidepresivos durante al menos 2 anos, valorar si tienen riesgo
de recaida, se mantiene el nivel de medicacién en el que el
tratamiento agudo fue eficaz (a menos que haya una buena
razoén para reducir la dosis, como efectos adversos
inaceptables) si:

e Han tenido dos o mas episodios de depresidn en el pasado
reciente, durante los cuales experimentaron un deterioro
funcional significativo

e Tienen otros factores de riesgo de recaida, como sintomas
residuales, multiples episodios previos o antecedentes de
episodios graves o prolongados o de respuesta inadecuada

Es probable que las consecuencias de una recaida sean graves
(por ejemplo, intentos de suicidio, pérdida del funcionamiento,
trastornos graves de la vida e incapacidad para trabajar). Al
decidir si continuar el tratamiento de mantenimiento mas alla
de los 2 anos, reevalle con la persona con depresion, teniendo
en cuenta la edad, las condiciones comdrbidas y otros factores
de riesgo.

Interrupcion o reduccién de antidepresivos. Explicar al
paciente con depresidon gue estén tomando antidepresivos
gue los sintomas de interrupcidn pueden ocurrir al suspender,
omitir dosis o, ocasionalmente, al reducir la dosis del
medicamento; explique que los sintomas suelen ser leves y
autolimitados durante aproximadamente 1 semana, pero
pueden ser graves, especialmente si la droga se detiene
abruptamente. Al suspender un antidepresivo, reduzca
gradualmente la dosis, normalmente durante un periodo de 4
semanas, aunque algunas personas pueden requerir periodos
mas largos, particularmente con medicamentos con una vida
media mas corta (como paroxetina y venlafaxina). Esto no es
necesario con fluoxetina debido a su larga vida media.

Se debe valorar Riesgo de Resistencia al Tratamiento a los B
pacientes con depresién que toman antidepresivos durante al NICE
menos 2 mesesy no tienen adecuada respuesta, para modificar CANMAT. 2016
el tratamiento.

Los pacientes con tratamiento de mantenimiento a largo plazo B
deben ser reevaluadas periddicamente, vigilando: NICE

» Condiciones comérbidas CANMAT, 2016

= Factores de riesgo de recaida
= Gravedady frecuencia de episodios de depresiéon
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3.1.PSICOEDUCACION Y ACTIVIDAD FISICA

Pregunta 10. ;La psicoeducacion y actividad fisica es una intervencion importante en la
prevencion primaria, atencion oportuna y tratamiento de la depresion?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
El ECA"s multicéntrico realizado por Casanas R, 2014, que se 2++
llevé a cabo entre diciembre del 2008 y Abril del 2010, con 12 NICE

equipos de Atencion primaria de Barcelona evalia la €@sanasR 2014

efectividad de un programa grupal psicoeducativo para la
depresidon mayor en atencidn primaria en pacientes con
sintomas depresivos y determinar si la mejora en los sintomas
depresivos estaba asociada con una mejora en la calidad de
vida, también estdbamos interesados en analizar qué tipo de
poblacidn se podria beneficiar mas de esta intervencion, si la
poblacién con sintomas “leves” o “moderados”. Se incluyeron
231 pacientes mayores de 20 anos con un diagndstico de
depresion mayor segun el DSM-10 y sintomatologia depresiva
leve a moderada segun el Indice de Depresion de Beck (IDB 210
y <30), que eran reclutados a través del médicoy las enfermeras
de Atencién Primaria, del total de pacientes: 85 tenian
depresion leve (IDB <18) y 146 depresién moderada (IDB =19).

= Grupo de intervencion (Gl) (n = 119) recibié un programa
grupal psicoeducativo (12 sesiones, semanales, 90 minutos,
liderados por dos enfermeras)

=  Grupo control (GC) (n =112) recibid la atencién habitual

Los pacientes fueron evaluados al inicio del estudio y a los 3, 6
y 9 meses, las principales medidas de resultado fueron el IDB,
EuroQolL-5D y la remisién de los sintomas basado en el IDB <11.
Los analisis en relacion a la remisiéon de los sintomas mostraron
diferencias significativas entre grupos, sobre todo en el grupo
de sintomas leves, con una alta tasa de 57% (p = 0,009) en el
post-tratamiento y del 65% (p = 0,006) a los 9 meses en el Gl
versus 31% y 48% respectivamente en el GC.

En el grupo de sintomas moderados las tasas de remisién en el
Gl fueron de menor magnitud con un 24% y 29% (p=0.007 y
p=0.068) respectivamente. En relacién al BDI, el Gl con
sintomas leves mostré diferencias significativas a corto
(p=0.016) y largo plazo (p= 0.048) con un tamafo del efecto
moderado, y el Gl de sintomas moderados sdélo a corto plazo.

En el EQ-5D se obtuvo una diferencia entre grupos de 5 puntos
a corto y largo plazo en la muestra de pacientes leves y sdlo a
corto plazo los moderados, pero estas no fueron significativas.
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Se ha observado que la psicoeducaciéon en pacientes con
depresion produce una disminucion de los sintomas leves
tanto a corto como a largo plazo ya que a través de la
psicoeducacion se fomentan habitos de vida saludables que
mejoran la calidad del paciente. Asi mismo en los pacientes con
sintomas moderados, la psicoeducacidon también genera una
disminucion de los sintomas, sin embargo, esta mejoria no fue
tan efectiva a largo plazo. Se recomienda que ésta intervencion
se lleve a cabo en la Atencidn Primaria y puede ser llevada a
cabo por personal de enfermeria con una capacitacion previa

Se debe indicar psicoeducacion a todo paciente que se detecte B
con depresidon y se recomienda que ésta intervenciéon se lleve a NICE
cabo en la Atencién Primaria. Casanas R, 2014

Diagrama 2.

B
Se recomienda que la psicoeducacion se lleve a cabo por el NICE
personal de atencién primaria en salud APS Casanas R, 2014
Un metandlisis de Cuijpers, 2009 donde incluyeron 25 ECA's: 6
de los cuales fueron de prevencién (n = 724 participantes).
2++
= Prevencion: Los participantes que recibieron NICE

Afrontamiento de la depresidon tuvieron una incidencia CANMAT, 2016
menor de desarrollo de trastorno depresivo en Cuijpers 2009
comparacién con los controles (TIR 0,62; IC del 95%: 0,43 a
0,91; 6 ensayos) y no hubo evidencia de heterogeneidad
estadistica (12 = 0%) 19 fueron de tratamiento (n = 3012), con
24 comparaciones de tratamiento con control

» Tratamiento: El afrontamiento de la depresion redujo los
sintomas de la depresidon, en comparaciéon con los controles
(ES 0,28; IC del 95%: 0,18 a 0,38; 18 ensayos) con ensayos que
mostraron heterogeneidad estadistica de baja a moderada
(12 = 31,9%)

Los andlisis de sensibilidad que utilizaron solo el tamano del
efecto mas alto o mas bajo por estudio mostraron resultados
similares. Los estudios que utilizaron la CES-D para medir la
depresién mostraron el tamafio del efecto mas grande de 0,62
(IC del 95%: 0,35 a 0,88; ocho comparaciones), seguido de la
HRSD (ES 0,31; IC del 95%: 0,15 a 0,46; ocho comparaciones) y
BDI (ES 0,47; IC del 95%: 0,23 a 0,71; 11 comparaciones), con
heterogeneidad estadistica baja a moderada (12 = 14,5% a
54,0%).
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Afrontar la depresidon mostré reducciones estadisticamente
significativas en los sintomas en adolescentes (ES 0,35; IC del
95%: 0,05 a 0,66; siete comparaciones) y adultos mayores (ES
0,39; IC del 95%: 0,19 a 0,59; cuatro comyparaciones), pero no
para los grupos minoritarios, con heterogeneidad estadistica
moderada (12 = 42% a 60%). Enfrentar la depresion entregado
como una autoayuda guiada (ES 0.52) fue significativamente
mas efectivo que cuando se entregd sin guia (ES 0.18, p <0.05).

La comparacion de afrontar la depresidon con otros programas
de psicoterapia (siete comparaciones) no fue estadisticamente
significativa, el programa de entrenamiento para enfrentar la
depresidn, en el ambito preventivo demostrd que en el grupo
donde se aplico tuvo un menor ndmero de personas que
desarrollaran un trastorno depresivo a diferencia del grupo
control; en cuanto a tratamiento también se observé que el
grupo que recibe el programa de entrenamiento para
enfrentar la depresién tiene reduccion significativa de los
sintomas a comparacion del grupo que no recibié dicho
entrenamiento.

En la guia NICE 2019 mencionan una Revision Sistematica 2++
Cochran, en la cual se revisaron 39 ECA’s con 2326 NICE
participantes, cumpliendo los criterios de inclusiéon y 37 ECA"s  NICE, 2019

proporcionaron datos para la realizaciéon de metanalisis; hubo
multiples fuentes de sesgo en muchos de los ensayos; La
asignacion al azar se ocultdé adecuadamente en 14 estudios, 15
utilizaron analisis por intencién de tratar y 12 utilizaron
evaluadores de resultado cegados.

Cuando los ensayos proporcionaron diferentes "dosis" de
ejercicio, se utilizaron los datos de la "dosis" mas grande de
ejercicio y se realizaron analisis de sensibilidad con la "dosis"
mas baja, se realizé analisis de subgrupos para explorar la
influencia del método de diagndstico de la depresiéon
(entrevista de diagndstico o punto de corte en la escala, la
intensidad del ejercicio y el nUmero de sesiones de ejercicio
sobre los tamanos del efecto).

Muchos ensayos utilizaron escalas de calificacion de
autoinforme de los participantes como método para el analisis
posterior a la intervencién, que también tiene el potencial
sesgar los resultados.

Para los 35 ECA “s integrados con 1356 participantes, los cuales
compararon el ejercicio contra ningdn tratamiento o una
intervencion de control, la Diferencia de Medias Estandarizada
(DME) combinada para el principal resultado de depresidon al
terminar el tratamiento fue -0,62 el Intervalo de Confianza (IC)
del 95%: -0,81 a -0,42), lo que indica un nivel clinico moderada
heterogeneidad moderada (12 = 63%).

Para 6 ECA s con 464 participantes con un ocultamiento de la
asignaciéon adecuado, analisis por intencién de tratar y
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cegamiento, en la evaluacion del resultado, la DME combinada 2++
para este resultado no fue estadisticamente significativa (-0,18; NICE
IC del 95%: -0,47 a 0,11). NICE, 2019

Datos agrupados de 86 ECA’s con 377 participantes que
proporcionaron datos de seguimiento a largo plazo sobre el
estado de animo encontraron un efecto pequeno a favor del
ejercicio (DME -0,33; IC del 95%-0,63 a -0,03).

Para 29 ECA s informaron la aceptabilidad del tratamiento,
tres ensayos informaron la calidad de vida, ninguno informo el
costo y 6 informaron efectos adversos. Para la aceptabilidad
del tratamiento (evaluada por el nimero de abandonos
durante la intervencién), el cociente de riesgos fue 1,00 (IC del
95%: 0,97 a 1,04):

= Siete ensayos compararon el ejercicio con la terapia
psicoldgica (189 participantes) y no encontraron diferencias
significativas (DME -0,03; IC del 95%: -0,32 a 0,26).

= Cuatro ensayos (n = 300) compararon ejercicio con
tratamiento farmacoldgico y no encontraron diferencias
significativas (DME -0,11, -0,34,0,12).

» Unensayo (n =18) informd que el ejercicio fue mas efectivo
gue la terapia con luz brillante (DM -6,40; IC del 95%: -10,20

a -2,60).
Se recomienda iniciar ejercicio fisico ya que se encontrdé B
evidencia cientifica de una mejoria clinicamente significativa NICE
para disminuir los sintomas de la depresion. NICE, 2019
Una Revision Sistematica, 2010 realizada por Almagro Valverde, 1+
tiene como objetivo examinar las investigaciones originales NICE

gue tratan la asociacion entre actividad fisica y la depresiéon o Almagro
sintomas depresivos en todo tipo de poblaciones. Se realizd  Valverde, 2010
una busqueda en las principales bases de datos electrénicas.
Tras aplicar los criterios de inclusién, se obtuvieron un total de
12 articulos de los cuales 10 eran estudios observacionales y 2
estudios de intervencion.

Los resultados de los estudios muestran una relacién inversa
entre practica de actividad fisica y probabilidad de presentar
sintomas depresivos o capacidad de la misma para atenuar
dichos sintomas en personas deprimidas. La mayoria de los
estudios analizan la frecuencia y regularidad de actividad fisica.
Encontraron 2 estudios, realizados respectivamente por
Nguyen, Q., Koepsell, T. y Unuetzer 2008 y Baxter 2011, se trata
de estudios de intervencién, en los cuales hay un grupo control
Yy un grupo experimental, con la diferencia de que en el primero
los sujetos tienen mas de 65 anos y en el segundo los sujetos
de la poblacién objeto de estudio tienen unas edades
comprendidas entre los 18-69 anos.
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El primero de los dos estudios citados va dirigido al tratamiento 1+

de la depresidon mientras que el segundo va dirigido a la NICE
prevencién. En ambos se utilizan cuestionarios como Almagro
instrumentos de medida, a cada grupo experimental se le Valverde, 2010
aplica un programa de actividad fisica de intensidad baja-
moderada durante un tiempo prolongado (8 meses en el
primer estudio y 1 ano en el segundo estudio), y se observan
diferencias significativas entre los grupos de control y los
grupos experimentales, encontrandose que la actividad fisica
puede ser un tratamiento eficaz para los sujetos con depresioén,
ademas de una buena herramienta para prevenirla.

» Un estudio novedoso por Both, F., Hoogendoom, M.y Klein,
M. (2010).- A través de 3 casos de sujetos simulados por
ordenador, con sus correspondientes esquemas de
comportamiento en cuanto a la frecuencia de practica de
actividad fisica (baja, media, alta), se llegd a la conclusién de
gue existe una relacion positiva entre frecuencia de
actividad fisica y el estado de dnimo y una relacién inversa
entre la frecuencia de actividad fisica y probabilidad de
padecer depresidén o que aparezcan sintomas depresivos.

= Teychenne, 2010.- analizaron la influencia de la actividad
fisica, en diferentes ambitos (tiempo libre, en el trabajo o
como medio de transporte) sobre los sintomas depresivos,
en mujeres de entre 18 y 45 afos. Obtuvieron como
resultados, una reduccidn de los sintomas depresivos solo
cuando se realiza actividad fisica durante el tiempo libre y
no en el trabajo o como cuando la utilizan como medio de
transporte.

Siguiendo esta misma linea Charlotte, M, Schmidt, D. y
Sanderson, K. 2009, analizaron la actividad fisica en el trabajoy
durante el tiempo libre medida a través de un poddémetro.
Observaron la misma relaciébn que Teychenne 2010,
encontrando ademads una relacién inversa entre la medida
obtenida mediante el podémetro (pasos/dia) y la depresion.

= Salguero, A, Martinez-Garcia, R., Molinero, O. y Marquez, S.
(2010) realizaron un estudio mediante cuestionarios con
436 personas mayores (60-98 anos), de las cuales el 42%
estaba interno en una residencia de mayores. Encontraron
que los mayores internos en residencias practicaban
menos actividad fisica que los que vivian en casa propia, y
ademas como en los estudios anteriores se observd una
relacién inversa entre nivel de actividad fisica y la apariciéon
de sintomas depresivos.
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= Mikkelsen, S.,, Schumann, J., Meulengracht, E. y Lykke, E.
(2010) realizaron un estudio con sujetos de entre 20 y 93
afos y encontraron una relacién significativa en mujeres,
mientras que en hombres no, en el sentido en que las mas
activas presentaban menores sintomas depresivos.

» Jacka, F., Pasco, J., Williams, L.y Leslie, E. (2010) van mas alla
y estudian la relacién entre la actividad fisica en la infancia
con los sintomas depresivos que presentan estos mismos
sujetos en edad adulta, encontrando que los sujetos que
fueron mas activos en su infancia presentaron menos
sintomas depresivos en la edad adulta

Los resultados encontrados corroborandose la relacion inversa
entre practica de actividad fisica y sintomas depresivos en
todos los estudios, excepto en uno en el que los hombres se
mostraron al margen de dicha relacién inversa. En esta revision
sistematica se encontrd que el ejercicio fisico ayuda tanto a la
prevencion de la aparicion de sintomas depresivos como en el
tratamiento del trastorno depresivo, tanto en nifios, adultos,
adultos mayores, personas con enfermedades agudas o
croénicas. Asi mismo se ve una relaciéon inversa entre la practica
de actividad fisica y los sintomas depresivos (a mas actividad
fisica, menor |la probabilidad de desarrollar sintomatologia
depresiva), siendo la actividad fisica un factor protector para el
desarrollo de depresiéon en poblacién general, poblacidén con
algun problema de salud fisica y con poblacién vulnerable.

B
NICE
Almagro
Valverde, 2010

Se recomienda realizar actividad fisica, ya que disminuye la
probabilidad de desarrollar sintomatologia depresiva, siendo la
actividad fisica un factor protector para el desarrollo de
depresidn en poblacién general

Se recomienda realizar psicoeducacion junto con el fomento
del autocuidado (Activacién Fisica, alimentacidén saludable,
higiene del suefio, manejo del estrés y la sociabilizacién) como
una intervencion bdasica para cualquier grado de depresiéon
mayor.

PBP
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4.ANEXOS

4. Diagramas de flujo

Diagrama 1. Deteccién y Diagndstico de la Depresion en Adulto

DETECCION Y DIAGNOSTICO DE LA
DEPRESION EN ADULTOS

Informa a participante ¢ responsable legal (en su caso) sobre los procedimientos de atencidn

v

El tamizaje puede ser aplicado por cualquier integrante del equipo de salud.

Reactivo 9
es positivo dar

0-4 >
Ausencia recursos de
de sintomas ayuda

REFERENCIA

PROMOCION unidad de
del autocuidado | SALUD MENTAL

10-14
Sintomas
depresivos
moderados
5-9 S_15-19
i intomas
Sintomas :
depresivos leves depresivos
graves

Realizar valoracién clinica (Medicina o psicologia)

REVISE EL ALGORITMO DE

TRATAMIENTO

Elaborado por: Alavez M; Pefialoza S; Rodriguez Mayoral, Leal B; Diaz C; Alvarado G; Astudillo G; Bojorge E. Desarrolladores de
la Guia de Practica Clinica.
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Diagrama 2. Tratamiento de la Depresién en Adultos
TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN ADULTOS

EPISODIO DEEI:RI‘I\:":D EPISODIO
DEPRESIVO LEVE MODERADA DEPRESIVO GRAVE
PSICOEDUCACION PSICOEDUCACION
+
TERAPIA TCC
Una sesion semanal,
hasta cumplir 12 sesiones TERAPIA TCC
Una sesion semanal,

hasta cumplir 12 sesiones

ANTIDEPRESIVOS

REFERENCIA

- Fluoxetina 20 mg/dia 6 A EQUIPO
Seguimiento mensual hasta Sertralina 50 mgf dia 6 ESPECIALIZADO EN
completar & meses desde &l SALUD MENTAL

inicio del tratamiento Paroxetina 20 mg/dia

I

Citar de 2a & semanas de inicio de tratamiento
Semanal en caso de riesgo suicida

Valorar “Criterios

de respuesta y remsién”
Respuesta: Reduccion de
50% en la escala de Beck de
Depresian.

Respuesta parcial:
Reduccion menor al 50% en
la escala de Beck de

Depresion.

IE!le!'nlsln':rii: Durante Iosh SEGUIMIENTO Y CONTINUAR TAMIETNO
ultimos dos meses no na REFERENCIA A . : y

habido signeos o sintomas EQUIPO Citar mensualmente durante 6 meses
significativos del trastorno. ESPECIALIZADO aun ano

EN SALUD MENTAL Si cum ;:rlp
continua

meses o el ar
del tratamiento

Elaborado por: Penaloza S; Alavez M; Rodriguez Mayoral, Leal B; Diaz C; Alvarado G; Astudillo G; Bojorge E. Desarrolladores de
la Guia de Practica Clinica.
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Diagrama 3. Deteccién y Diagndstico de la Depresion en Pediatria

DETECCION Y DIAGNOSTICO DE LA

E—

IDENTIFICA
SINTOMAS
Medico general
Meédico familiar
Medico Pediatra
Enfermeria
Psicologo
Trabajador social
Profesares de
nivel basico,
medio y medio
superior

>’__ en el

—

CORROBORA
SINTOMAS
Méedico general
Méedico familiar
Medico Pediatra
Psicologo

DEPRESION EN PEDIATRIA

APLICAR CUESTIONARIO CDIEN ESCUELASY
EN1° NIVEL DE ATENCION

Acciones de
promocién y
educacién para
la salud mental
contexto
escolar y familiar

Envid a 1° Nivel de atencion

Evaluacion y entrevista: Historia Clinica con exploracion fisica (detectar
signos de autolesiones, negligencia, maltrato, violencia aguda y crénica) v
Examen Mental.

[De acuerdo a Criterios CIE-10)

LEVE
un minimo de
4 de los 10
sintormas gue
incluye los dos
NEecesarios

DIAGNOSTICO DE EPISODIO DEPRESION

Examenes de Laboratorio
Biometria Hematica, Quimica
Sanguinea, Electrolitos Sericos, Perfil
Tiroideo, General de orina, etc.

MODERADO GCRAVE
de & de 10 de 8 a 10,
sintomas que incluye los
incluye los dos tres
necesarios necesarios

Ver Diagrama de
Tratamiento

Hospitalizar

Acciones de

Tratar la iy
promocion Yy

patologia
detectada

educacion para la
salud mental

Elaborado por: Nogales I; Del Valle O; Ramos A; Carrillo M. Desarrolladores de la Guia de Prdactica Clinica.
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Diagrama 4. Tratamiento de episodio depresivo en Pediatria

TRATAMIENTO DE LA
DEPRESION EN PEDIATRIA

Diagnostico en el 1°Nivel de atencion, con los Criterios CIE-10

-

EPISODIO EPISODIO DEPRESIVO EPISODIO
DEPRESIVO LEVE MODERADO DEPRESIVO GRAVE

TERAPIA TCC
20 a 25 sesiones de una hora de
duracion, una vez por semana

[
>

A
HOSPITALIZAR

FARMACOS

Continuar TCC
(12 a 16 meses)

/_Menores de 8 afos: enviar a Paidopsiquiatra \
De 8 a 12 aifos:
= 1% Fluoxetina 20 a 60mg (iniciar con 10mg y aumentar gradualmente)
= 2°%Sertralina 50mg a 200mg (iniciar 25mg y aumentar gradualmente)
Mayores de 12 anos:
+ 1° Fluoxetina 20 a 60mgliniciar con 10mg y aumentar gradualmente) o

Escitalopram 10mg a 20mg (iniciar con 5mg v aumentar gradualmente)
\- 2° Sertralina 50mg a 200mg (iniciar 25mg y aumentar gradualmente) /

Valorar “Criterios de
respuesta”
Reduccién de 50% en las escalas

(CDI) y mejoria funcional.

Referenciaa
menor al 50% en las escalas de PAIDOPSIQUIATRIA

(CDl), sin mejoria funcional

Respuesta parcial: Reduccion

Elaborado por: Nogales I; Del Valle O; Ramos A; Carrillo M. Desarrolladores de la Guia de Prdactica Clinica
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4.2.Cuadros o figuras

Cuadro 1. Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9) por sus siglas en inglés, Patient
Health Questionnaire

Requerimientos:
e Formato impreso
e Boligrafo
e Espacio privado, ventilado, iluminado, sin distracciones

Instrucciones:

1. Pregunte a la persona si prefiere responder por si misma o si requiere ayuda.

2. En caso de requerir ayuda, expliquele: “A continuacion le haré unas preguntas para evaluar su estado de
animo, por favor tome en cuenta como se ha sentido Unicamente durante las Ultimas dos semanas y
conteste de acuerdo con lo siguiente!”

» Ningun dia

» Varios dias

» Mas de la mitad de los dias
» Casitodos los dias.

3. Haga las preguntas debidamente ordenadas del 1-9.

4. Registre marcando con una x, la columna correspondiente al puntaje de 0-3 de acuerdo con las
respuestas obtenidas.

5. Sume el total de puntosy registre en el apartado de puntaje total.

En caso de haber obtenido puntacién mayor a O en alguno de los reactivos previos, realice la Ultima pregunta
del instrumento y registre la respuesta.

Sugerencias o pautas de interpretacion:

De acuerdo con la sumatoria del puntaje obtenido en las respuestas, se consideraran las siguientes 4 categorias:
» 0-4 = minima existencia o ausencia de sintomas depresivos.

5-9 = sintomas depresivos leves.

10-14 = sintomas depresivos moderados.

15-19 = sintomas depresivos moderados a graves.

20-27 = sintomas depresivos graves.

YV V V

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL PACIENTE - 9 (PHQ-9)

Durante las 2 Gltimas semanas, ¢qué tan .
y &9 Mas de la

seguido ha tenido molestias debido a los Nrermete | eescies | M cale Casi todos

siguientes problemas? Marca con una “X” para los dias

... dias
indicar tu respuesta.

1. Poco interés o placer en hacer cosas. 0 1 2 3

2. Se hasentido decaido(a), deprimido(a) o sin 0 1 2 3
esperanzas.

3. Hatenido dificultad para quedarse o 0 1 2 3
permanecer dormido(a), o ha dormido
demasiado.

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia. 0 1 2 3
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5. Sin apetito o ha comido en exceso. 0 1 2 3

6. Se hasentido mal con usted mismo(a) - o 0 1 2 3
gue es un fracaso o que ha quedado mal con
usted mismo(a) o con su familia.

7. Ha tenido dificultad para concentrarse en 0 1 2 3
ciertas actividades, tales como leer o ver
television.

8. ¢Se ha movido o hablado tan lento que otras 0 1 2 3

personas podrian haberlo notado? o lo
contrario - muy inquieto(a) o agitado(a) que
ha estado moviéndose mucho mas de lo
normal.

9. Pensamientos de que estaria mejor 0 1 2 3
muerto(a) o de lastimarte de alguna manera.

Para codificacién del aplicador (o] + + +

TOTAL DE PUNTUACION:

Si marcoé cualquiera de los problemas, ¢ qué tanta dificultad le han dado estos problemas para hacer su trabajo,
encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?
No ha sido dificil Un poco dificil Muy dificil Extremadamente dificil

Cuadro 2. Cuestionarios de depresidon en nifnos y adolescentes

Cuestionarios de depresion en nifos y adolescentes

Cuestionario Edad
Children’s Depression Inventory (CDI) | 7-17 anos
Beck Depression Inventory (BDI-II) | 13 -18 anos
Center for Epidemiological Studies-Depression Scale 12-18 afos
(CEDS-D)
Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS) | 13-17 afnos
Children’s Depression Scale (CDS) 8-14 anos
Patient Health Questionnaire-Adolescent version 13-18 anos
(PHQ-A) PHQ-9y PHQ-2 utilizaciéon en Atencién Primaria
Child Behavior Checklist (CBCL) | 418 afos
Mood and Feelings Questionnaire (MFQ) | 8-18 anos
Kutchen Adolescent Depression Scale (KADS) | 6-18 afos
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Cuadro 3. Cuestionario de BECK (BDI-2)

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-2)

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el
que mejor describa el modo como se ha sentido las tltimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado
elegido Si varios enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nUmero mas alto. Verifiqgue que no haya elegido mas de uno por grupo,
incluyendo el item 16 (cambios en los habitos de Suefio) y el item 18 (cambios en el apetito)

1. TRISTEZA

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.
2. PESIMISMO

0 No estoy desalentado respecto del mi futuro.

1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro que lo que solia
estarlo.

2 No espero que las cosas funcionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuroy que sélo puede
empeorar.

3. FRACASO

0 No me siento como un fracasado.

1 He fracasado mas de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.

3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4. PERDIDA DE PLACER

1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia
disfrutar.

5. SENTIMIENTOS DE CULPA

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que
deberia haber hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. SENTIMIENTOS DE CASTIGO

0 No siento que este siendo castigado

1Siento que tal vez pueda ser castigado.

2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

7. DISCONFORMIDAD CON UNO MISMO.

0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.

THe perdido la confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto a mi mismo.

8. AUTOCRITICA

0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo

2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. PENSAMIENTOS O DESEOS SUICIDAS

0 No tengo ningun pensamiento de matarme.

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria

2 Querria matarme

3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. LLANTO

O No lloro mas de lo que solia hacerlo.

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar, pero no puedo.

11 AGITACION

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en
movimiento o haciendo algo

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.

12. PERDIDA DE INTERES

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.
3.Me es dificil interesarme por algo.

13. INDECISION

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. DESVALORIZACION

0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y Util como solia
considerarme

2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.

15. PERDIDA DE ENERGIA

0 Tengo tanta energia como siempre.

1. Tengo menos energia que la que solia tener.

2. No tengo suficiente energia para hacer demasiado

3. No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. CAMBIOS EN LOS HABITOS DE SUENO

0 No he experimentado ningln cambio en mis habitos de suefio.
12. Duermo un poco mas que lo habitual.

Tb. Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b. Duermo mucho menos que lo habitual

3% Duermo la mayor parte del dia

3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a
dormirme

17. IRRITABILIDAD

O No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.

3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. CAMBIOS EN EL APETITO

ONo he experimentado ningun cambio en mi apetito.

12. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.

Tb. Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a. Mi apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

3%. No tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.

19. DIFICULTAD DE CONCENTRACION

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.
3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. CANSANCIO O FATIGA

0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual.

1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.

2Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer muchas de las
cosas que solia hacer.

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la mayoria de las
cosas que solia

21. PERDIDA DE INTERES EN EL SEXO

0 No he notado ningudn cambio reciente en mi interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 He perdido completamente el interés en el sexo.

PUNTAJE TOTAL:
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Cuadro 4. Cuestionario Children's Depression Inventory

INVENTARIO DE DEPRESION PARA NINOS

Children's Depressionlnventory, (CDI;1992).

Nombre:

Edad: Fecha:...ccceeeecranee

La persona como tu, tiene diferentes sentimientos e ideas. En esta prueba recogemos

distintos tipos de sentimientos e ideas. Cada una de ellas se presenta en tres frases. Sefala

aquella que mejor describa como te has sentido durante las dos Ultimas semanas. Si alguna
pregunta no describe exactamente tu situacidn; contesta la que mas se aproxime a tus
sentimientos. Una vez hayas terminado con un grupo de frases, pasa al siguiente.

No hay contestaciones correctas o incorrectas. Unicamente tienes que sefialar la frase que describa
mejor como te has encontrado Ultimamente. Marca con una cruz (X) en el circulo que corresponda.

Hagamos un ejemplo:

ESTOY ENFADADO/A MUY A MENUDO
ESTOY ENFADADO/A DE VEZ EN CUANDO
NUNCA ESTOY ENFADADO/A

Supongamos que has marcado la frase intermedia:
ESTOY ENFADADO/A MUY A MENUDO
ESTOY ENFADADO/A DE VEZ EN CUANDO

O

O
O
O
O

NUNCA ESTOY ENFADADO/A O

Esto quiere decir que no te enfadas ni todos los dias ni todas las semanas, sino solo de vez en cuando

INVENTARIO DE DEPRESION PARA NINOS
CID

| Recuerda que debes sefalar las frases que mejor describan tus sentimientos

1.-ESTOY TRISTE DE VEZ EN CUANDO
ESTOY TRISTE MUCHAS VECES
ESTOY TRISTE SIEMPRE

2.-NUNCA ME SALDRA NADA BIEN
NO ESTOY SEGURO/A DE SI LAS COSAS ME SALDRAN BIEN LAS
COSAS ME SALDRAN BIEN

3.-HAGO BIEN LA MAYORIA DE LAS COSAS
HAGO MAL MUCHAS COSAS
TODO LO HAGO MAL

4.-ME DIVIERTEN MUCHAS COSAS
ME DIVIERTEN ALGUNAS COSAS
NADA ME DIVIERTE

5.-SOY MALO/A SIEMPRE
SOY MALO/A MUCHAS VECES
SOY MALO/A ALGUNAS VECES

6.-A VECES PIENSO QUE ME PUEDEN OCURRIR COSAS MALAS
ME PREOCUPA QUE ME OCURRAN COSAS MALAS
ESTOY SEGURO QUE ME VAN A OCURRIR COSAS TERRIBLES

7.-ME ODIO
NO ME GUSTA COMO SOY
ME GUSTA COMO SOY

8.-TODAS LAS COSAS MALAS SON CULPA MIA
MUCHAS COSAS MALAS SON CULPA MIA

15.-SIEMPRE ME CUESTA PONERME A HACER MIS DEBERES
ME CUESTA PONERME A HACER MIS DEBERES
NO ME CUESTA PONERME A HACER MIS DEBERES

16.-TODAS LAS NOCHES ME CUESTA DORMIRME
MUCHAS NOCHES ME CUESTA DORMIRME
DUERMO MUY BIEN

17.-ESTOY CANSADO/A DE VEZ EN CUANDO
ESTOY CANSADO/A MUCHOS DIAS
ESTOY CANSADO/A SIEMPRE

18.-LA MAYORIA DE LOS DIAS NO TENGO GANAS DE COMER
MUCHOS DIAS NO TENGO GANAS DE COMER
COMO MUY BIEN

19.-NO ME PREOCUPA EL DOLOR NI LA ENFERMEDAD
MUCHAS VECES ME PREOCUPA EL DOLOR Y LA ENFERMEDAD
SIEMPRE ME PREOCUPA EL DOLOR Y LA ENFERMEDAD

20.-NO ME SINTO SOLO/A
ME SIENTO SOLO/A MUCHAS VECES
ME SIENTO SOLO/A SIEMPRE

21.-NUNCA ME DIVIERTO EN EL COLEGIO
ME DIVIERTO EN EL COLEGIO SOLO DE VEZ EN CUANDO
ME DIVIERTO EN EL COLEGIO MUCHAS VECES

22.-TENGO MUCHOS AMIGOS
TENGO ALGUNOS AMIGOS, PERO ME GUSTARIA TENER MAS
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HABITUALMENTE NO SOY CULPABLE QUE OCURRAN COSAS NO TENGO AMIGOS
MALAS
23.-MI TRABAJO EN EL COLEGIO ES BUENO
9.-NO PIENSO EN MATARME MI TRABAJO EN EL COLEGIO NO ES TAN BUENO COMO ANTES
PIENSO EN MATARME, PERO NO LO HARIA LLEVO MUY MAL LAS ASIGNATURAS QUE ANTES LLEVABA BIEN

QUIERO MATARME

24.-NUNCA PODRE SER TAN BUENO/A COMO OTROS NINOS
10.-TENGO GANAS DE LLORAR TODOS LOS DIAS SI QUIERO PUEDO SER TAN BUENO/A COMO OTROS NINOS
TENGO GANAS DE LLORAR MUCHOS DIAS SOY TAN BUENO/A COMO OTROS NINOS

TENGO GANAS DE LLORAR DE VEZ EN CUANDO
25.-NADIE ME QUIERE DE VERDAD

T.-LAS COSAS ME PREOCUPAN SIEMPRE NO ESTOY SEGURO/A DE QUE ALGUIEN ME QUIERA
LAS COSAS ME PREOCUPAN MUCHAS VECES ESTOY SEGURO/A DE QUE ALGUIEN ME QUIERE

LAS COSAS ME PREOCUPAN DE VEZ EN CUANDO
26.-GENERALMENTE HAGO LO QUE ME DICEN

12.-ME GUSTA ESTAR CON LA GENTE MUCHAS VECES NO HAGO LO UQE ME DICEN
NO ME GUSTA ESTAR CON LA GENTE MUY SEGUIDO NUNCA HAGO LO QUE ME DICEN

NO QUIERO EN ABSOLUTO ESTAR CON LA GENTE
27.-ME LLEVO BIEN CON LA GENTE

13.-NO PUEDO DECIDIRME ME PELEO MUCHAS VECES LEVO BIEN CON LA GENTE
ME CUESTA DECIDIRME ME PELEO SIEMPRE. CON LA GENTE
ME DECIDO FACILMENTE

14.-TENGO BUEN ASPECTO

HAY ALGUNAS COSAS DE MI ASPECTO QUE NO ME GUSTAN

SOY FEO/A
Fuente: Leon, L.2006. VValidez concurrente del Inventario de Depresion para nifios (CDI) y la escala de BIRLESON
(DSRS) en escolares de 8 a 12 anos. Tesis.
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Ver Cuadro 5. Entrevistas estructuradasy semiestructuradas utilizadas en la depresion
de ninos y adolescentes
Entrevistas estructuradas y semiestructuradas utilizadas en la depresion de nifios y adolescentes

Nombre
Autor y ano

Kiddie Schedule for
Affective Disorders and
Schizophrenia for School-
Children - Present and
Lifetime Version (K-SADS-
PL)/ Kaufman et al. 1997

Diagnostic Interview
Schedule

for Children (DISC)/Costello et al.

1985

Diagnostic Interview for
Children and Adolescents -
Revised (DICAR)/ Herjanicy
Reich, 1991

Development and Well-
Being

Assessment (DAWBA)/
Goodman et al. 2000

Children’s Depression

Rating Scale, Revised (CDRS-R)/
Poznanski et al.

1984 (128); Mayes et al.

2010 (129)

MINI International
Neuropsychiatric
Interview/ Sheehan et al.
1997

Age

6-18 1-1,5
1-2

6-17

6-18 1-2

5-16 1-2

6-12 0,5

12-18

5-18 0.5-1

Caracteristicas

Semiestructurada. Procedimiento
fiable y valido para la evaluacion
diagndstica de la depresion.

Estructurada. Ventaja: puede ser
realizada por personal no sanitario
con breve entrenamiento.

Estructurada. Versiéon para nifios,
adolescentes y padres. Buena
validez en adolescentes. Parece
tener tendencia a infra-diagnosticar
adolescentes, mientras que sobre
diagnostica trastornos

Entrevista estructurada y
preguntas abiertas. Conjunto de
cuestionarios, entrevistas y escalas
de gradaciéon disefadas para
generar diagndsticos psiquiatricos
basados en la CIE-10 y en |la DSM-5.

Semiestructurada: Evalla el grado
de gravedad de depresién; Puntua
informacién verbal y no verbal
(tiempo del habla, hipoactividad,
expresion no verbal de afecto
depresivo).

Estructurada — Explora los
principales trastornos del Eje | del
DSM-IVy la CIE-10. 16 mddulos, cada
uno correspondiente a una
categoria diagndstica.
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Adaptacion

y
validacion

Ulloa et al.
2006

Bravo et al.
2001

En espafiol
EDNA-IV,
Ezpeleta et
al.

1995 (125)

Existe
version
online en
castellano

Polainoy
Domenech,
1988 (31)
(version 6-12
afos)

Ferrando et
al. 1998 (131)
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Cuadro 6. Criterios diagndsticos de episodio depresivo y Clasificacion de acuerdo a las
caracteristicas clinicas y severidad. CIE-10 y DSM-5

Criterios y Clasificacion de acuerdo a CIE-10 y DSM-5

(od | 5 [0}
Debe cumplirse con |, II, Il

DSM-5
Debe cumplirse con AB,C,Dy E

\"A IA. Cinco (0 mas) de los siguientes han estado presentes
Duracién del episodio es de al menos dos semanas durante el mismo periodo de dos semanas y representan un
cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los
V. sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de
Requiere la presencia de los siguientes sintomas: interés o de placer: ] )
4. Estado de animo depresivo 9. Estado de dnimo depresivo la mayor parte del dia
5. Pérdida de interésy 10. Marcada disminucion del interés o placer en todas o
6. Pérdida de energia al menos 2 para los casi todas las actividades la mayor parte del dia 3.
episodios depresivos leve y moderado, y los 3 Aumento o pérdida significativa (> 5%) de peso, o
sintormas para los episodios graves. dlsmlnuplon 0 aumento del apetito o
1. Insomnio (@ menudo insomnio de mantenimiento del
Vi sueno) o hipersomnia
Debe estar presente uno o mas sintomas de la 12.  Agitacioén o retardo psicomotor observado por otros (no
siguiente lista para que la suma total sea al menos mfo.rmado’po.r el mismo pgmente)
cuatro de los diez sintomas: 13. Fatlga o perdida ,de energla .
8 Padldh de confanzE 6 clsrinueén de [E 14. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o
autoestima mapro.plada L
9. Sentimientos no razonables de autorreproche] 15. Capacidad disminuida para pensar o concentrarse, o
o de culpa excesiva e inapropiada mdemspn s
10. Pensamientos recurrentes de muertes del 18- Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, intento
' muerte o suicidio, o cualquier conducta de suicidio o un plan especifico para suicidarse.
sulalcE ' VL Los sintomas causan malestar clinicamente
1. Quejas o pruebas de disminucion en la significativo o deterioro en lo social, laboral u otras
capacidad de pensar o concentrarse, tales areas !mpgrtantes del funaonamlepto.
e IneEaEEn @ vesTEeén VII. El episodio no se puede atribuir a los efectos
12. Cambio en la actividad psicomotriz, con fisiolégicos de una sustancia o de otra afeccién
agitacion o enlentecimiento (tanto subjetiva med@a. . ., . .
como objetiva) VIIl. El episodio de depresiéon mayor no se explica mejor
13, Cualquier tipo de alteracion del suefio por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia, un
14. Cambio en el apetito (aumento o disminucion) trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u
con el correspondiente cambio de peso otro trastorno especificado o no especificado del
espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicoéticos.
IX. Nunca ha habido un episodio maniaco o
hipomaniaco.
De acuerdo a la severidad: Leve: Pocos o ningun sintoma ademas de los necesarios para
Leve: un minimo de 4 de los 10 sintomas que incluye |el diagndstico, los sintomas provocan ligera disfuncion
los dos necesarios. psicosocial.
Moderado: de 6 de 10 sintomas que incluye los dos Moderado: Sintomas que provocan incapacidad funcional entre
necesarios leve y grave
Grave: de 8 a 10, incluye los tres necesarios. iGrave: con o sin caracteristicas psicéticos: Varios sintomas
De acuerdo a su duracién: Cronica cuando los ademas de los necesarios para diagndstico, interfieren
sintomas estan en forma continua por mas de 2 anos [notablemente en las actividades escolares o sociales
habituales, o las relaciones con los demas. Especificar si esta en
remision parcial, en remisién total y no especificado.
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De acuerdo a sus caracteristicas clinicas:

Con sintomas catatonicos: Al menos dos sintomas:

Inmovilidad, actividad motora excesiva, negativismo
extremo, peculiaridades del movimiento voluntario,

ecolalia o ecopraxia.

Con sintomas melancélicos: Disminucién de placer
en todas o casi todas las actividades o

depresidon mas severa por las mafanas, insomnio
terminal (2 horas o mas), alteraciones psicomotoras;
anorexia o pérdida de peso y culpa.

Con sintomas atipicos: 2 sintomas de: hipersomnia,
extrema inercia corporal/ sensacion de pesadez,
Qumento del apetito o aumento de peso.

disminucion de reactividad. Mas tres de los siguientes:

Especificar con:

Ansiedad

Con caracteristicas mixtas

Melancdlicas

Atipicas

Con caracteristicas psicoticas congruentes Con el estado
de animo

Con caracteristicas psicdticas no congruentes con el
estado de animo

Con catatonia

Utilizar el cédigo adicional: Con inicio en el periparto y con
patrén estacional (sélo episodio recurrente)

Fuente: Adaptacion de Nogales I, Ulloa RE, Rodriguez H. y modificada por el GDG

Cuadro 7. Farmacos nueva generacion frente placebo Estudios incluidos en el metanalisis de Cipriani.

2016.

Farmacos nueva generacion frente placebo (Cipriani, 2016)

Tratamiento Dosis/duracién Principales variables
Comparador

Almeida- Fluoxetina Fluoxetina 20 mg/dia Sintomas depresivos (HDRS y HAM-D)
Montes, (n=12) — Duracidn del tratamiento: Escala de evaluacién global de nifios
2005 Placebo 6 semanas (CGAS)

(n=11) Comportamiento suicida

Otros (HARS)
Emslie, Fluoxetina Fluoxetina 20 mg/dia Remision sintomas (CDRS-R)
1997 (n=48) — Duracidn del tratamiento: Mejora de los sintomas depresivos

Placebo 8 semanas (CDRS-R; CDI; BDI)

(n=48) Mejora global de los sintomas (CGl)
Evaluaciéon del funcionamiento global
en nifos (C-GAS)

Comportamiento suicida
Emslie, Fluoxetina Fluoxetina 20 mg/dia Remision CDRS-R: Mejora global de los
2002 (n=109) — Duracion del tratamiento: sintomas
Placebo 9 semanas Sintomas depresivos (CDRS-R)
(n=110) Estado funcional global (CAF)
Mejora global de los sintomas (CGl)
Comportamiento suicida, Efectos
adversos
Otros (CGI-S; HAMA; BDI; CDI; MADRS)
Emslie, Paroxetina Paroxetina 10-50 mg. Remision (CDRS-R): Sintomas
2006 (n=104) — Primera semana 10mg/dia depresivos
Placebo con la opcidn de incrementar (CDRS-R)
(n=102) 10 mg/dia hasta un maximo Estado funcional global (CAF)

de 50mg. Reduccidn en las 4
semanas posteriores al

tratamiento

Duracion del tratamiento: 8

semanas

Mejora global de los sintomas (CGCl;
KADS)

Comportamiento suicida

Efectos adversos
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Emslie,
2007

Emslie,
2009

Keller,
2001

Von
Knorring,
2006

Wagner,
2004

Venlafaxina
(n=182)

Placebo
(n=179)

Escitalopram

(n=158)
Placebo
(n=158)

Paroxetina
(n=93)
Placebo
(n=87)

Citalopram
(n=124)
Placebo
(n=120)

Citalopram
(n=93)
Placebo
(n=85)

Venlafaxina

Dosis flexible basada en el peso

corporal (37.5 mg/dia- 225 mg/

dia).

— La dosis media diaria fue:

109.2 mg/dia para adolescentes

y 80.4 mg/dia para nifios.

— Duracién del tratamiento:

8 semanas.

— Periodo de reduccién hasta 14
dias

Escitalopram 10-20 mg/dia.

— Duracién del tratamiento:

8 semanas

Paroxetina 20 -40 mg —
Primera semana a cuarta: 20
mg/ dia con opcién de
incremento a 30 mg/dia a la
semana 5y 40 mg/diaen la
semana 6.

— Duracion del tratamiento: 8
semanas.

2.-imipramine (incremento
gradual de valoracién de 200
a 300 mg).

Citalopram 10-40 mg.
Régimen: 10 mg en la primera
semana con incremento de
dosis al final de la semana 1, 2,
509, con incremento de dosis
de 10mg si el GAF decae 10
puntos; o sin cambios hasta un
maximo de 40mg.

— Duracién del tratamiento: 12
semanas.

Citalopram 20- 40 mg.
Régimen: 20 mg/dia durante
4 semanas con opcion a
incrementar hasta 40 mg/dia.
— Duracion del tratamiento:
8 semanas
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Remision CDRS-R

— Mejora global de los sintomas

— Sintomas depresivos (CDRS-R; HAMD
o MADRS)

— Estado funcional global (GAF)

— Mejora global de los sintomas (CGl;
KADS)

— Comportamiento suicida

— Efectos adversos

Remision CDRS-R: Sintomas depresivos
(CDRS-R; HAM-D o

MADRS)

Estado funcional global (CAF)

Mejora global de los sintomas (CCil;
KADS)

Comportamiento suicida (MC-SSRS)
Efectos adversos

Evaluaciéon funcionamiento global en
nifios (C-GAS)

Reduccién de los
sintomas (HAM-D; K-
SADS-L)

— Estado funcional —
Comportamiento
suicida

— Efectos adversos —
Mejora global de los
sintomas (CGl)
Respuesta y evaluacion
(MADRS; Kiddie- SADS-P
depression)

— Estado funcional
(GAF)

— Comportamiento
suicida

— Efectos adversos. —
Otros resultados
(K-SADS-P; MADRS; BDI)

Sintomas depresivos

(CDRS-R)

— Evaluacion del

funcionamiento global en niflos
(C-GAS)

— Mejora global de los

sintomas (CGl)

— Escala global de gravedad (CGI-S)
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Wagner, Escitalopram Escitalopram oxalate 10 Sintomas depresivos
2006 oxalato mg/dia durante las primeras 4 (CDRS-R; CGl-l)
(n=132) semanas, y posteriormente — Evaluacion del
Placebo dosis flexibles de 10-20mg en funcionamiento global en nifios
(n=136) funcion de |a respuesta (C-GAS)
clinica. — Mejora global de los
— Duracion del tratamiento: sintomas (CGl) —
8 semanas Escala global de
gravedad (CGI-S) —
Efectos adversos
Wagner  Sertralina Sertralina 25-200 mag. Sintomas depresivos
Trial (n=189) Régimen: 25 mg durante 3 (CDRS-R): Evaluacion del
1&2,2003 Placebo dias; 50mg hasta final de la funcionamiento global en nifios (C-CGAS)
(n=187) segunda semana. Mejora global de los sintomas (CGl)

Incremento de 50mg/ dia

hasta un maximo de 200

mg.

— Duracioén del tratamiento:

8 semanas.
Beck Depression Inventory (BDI); Children’s Depression Inventory (CDI), Children’s Global Assessment Scale (CGAS); Children’s Global
Assessment Scale (CGAS); Clinical Global Impressions Scale Severity (CGl-Severity ); ClinicalGlobal Impressions Scale (CGl-1); Columbia-
Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS); Depression Inventory Children’s Depression Rating Scale (CDRS-R); Depression items on K-SADS-
P for dichotomous data for School Aged Children; Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA); Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA);
Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS); Hamilton Depression Rating Scale for continuous data; Hamilton Rating Scale for Depression
(HAM-D); Kutcher Adolescent Depression Rating Scale (KADS); Montgomery-Asberg Depression (MADRS); Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale (MADRS); Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC), Multidimensional Anxiety Scale for Children
(MASC); PediatricQuality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (PQ-LES-Q); PediatricQuality of Life Enjoyment and
Satisfaction Questionnaire (PQLES-Q); Revised; C-GAS: Children's Global Assessment Scale; Reynolds Adolescent Depression Scale
(RADS); Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS); Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS); Suicidal Ideation Questionnaire-
Junior High School Version (SIQ-Jr); TADS: Treatment for Adolescents with Depression (study).

Escala global de gravedad (CGI-S)
Efectos adversos
Otros (MASC; PQ-LES-Q)

Cuadro 8. Atencién de depresion en adulto

ETAPA ACTIVIDAD RESPONSIBLE
Aplicar la escala PHQ9 (auto aplicable) Medicina general,
Se obtiene una puntuacién total que oscila entre Oy 27. Los Medicina familiar,
1 puntos de corte propuestos son: Psicologia, Trabajo
IDENTIFICAR e 0-4=minima existencia o ausencia de sintomas social

SINTOMAS depresivos Equipo de salud
e 5-9 =sintomas depresivos leves con el quecuentela

e 10-14 = sintomas depresivos moderados unidad

e 15-19 = sintomas depresivos moderados a graves
e 20-27 = sintomas depresivos graves
Verificar si cumplen criterios diagndsticos del CIE-10
2 Depresion leve a moderada iniciar tratamiento con antidepresivo

Medicina general,
Medicina familiar,

TRATAMIENTO

Se da Psicoeducacion y mejorar el autocuidado (Activacion Fisica,
alimentacion saludable, higiene del suefio, manejo del estrés y
conexion social)

Depresion leve, iniciar TCC.

Depresion moderada o grave iniciar, tratamiento con
antidepresivo en conjunto con TCC.

CONFIRMAR Depresion moderadamente grave o grave referir a atencion Psicologia
SINTOMAS especializada
Solicitar estudios de laboratorio (BH, QS, EGO)
Descartar comorbilidades
3 Aplicar Escala de Beck de depresién previo al inicio de Medicina general,
INICIAR tratamiento Medicina familiar,

Psicologia

Equipo de salud
con el que cuente
la unidad
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4
SEGUIMIENTO

La terapia cognitiva en pacientes con recaidas en tratamiento
debe administrarse en grupos de 8 a 15 participantes y consiste en
reuniones semanales de 2 horas durante 8 semanas y 4 sesiones
de seguimiento en los 12 meses.

Aplicar un primer esquema farmacoldégico, por un periodo minimo
de 6 a 8 semanas con dosis maxima para ver respuesta.

En caso de no observar respuesta, cambiar de antidepresivo y
esperar nuevamente un periodo de 6 a 8 semanas con dosis
maxima.

Aplicar escala de Beck de depresion a las 6 u 8 semanas.

Si no hay respuesta, referir al equipo especializado en salud
mental.

Medicina general,
Medicina familiar,
Psicologia

5
REFERENCIA

Personas con diagndstico previo de depresion mayor que han
recibido, en el ultimo ano dos ensayos validados sin mostrar
mejoria.

Cada vez que se detecte a alguna persona con diagndstico de
depresion mayor que no muestre mejora después de dos
esquemas farmacoldgicos. (episodio depresivo actual, Unico o
recurrente), cada uno con una duracién de seis y ocho semanas,
sin mostrar respuesta al tratamiento.

Al final de cada esquema se deben aplicar las escalas PHQ-9.
Puntaje >5 en PHQ-9, se interpreta como posible falta de
respuesta al tratamiento.

Medicina general,
Medicina familiar,
Psicologia

Cuadro 9. Monitor de la gravedad de la depresion, utilizando una escala de evaluacion

MONITORIZACION DE ESTADO DE ANIMO

Escribe todas las actividades importantes que realices cada dia (mafanay tarde)

Evalla tu estado de animo de O (muy infeliz), 5 (ni feliz ni triste) y 10 (feliz). Use el rango de 0 a 10

MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

A AM
N

|
M
o PM
A

C AM
T

1
\"

|

D

A PM
D

E

S

Realizado por el Grupo desarrollador de la Guia de Practica Clinica
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Cuadro 10. Criterios de Gravedad del CIE-10

criterios

Episodio Depresivo
LEVE

Episodio Depresivo
MODERADO

Episodio Depresivo

GRAVE
SIN SINTOMAS
PSICOTICOS

Episodio Depresivo
GRAVE
CON SINTOMAS
PSICOTICOS

CRITERIOS DE GRAVEDAD DEL TDM CIE-10

El episodio depresivo debe tener una duracién de al menos dos semanas y cumple con los siguientes

Estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona con un episodio leve
probablemente estd apta para continuar la mayoria de sus actividades

Deben cumplirse los criterios generales de episodio depresivo con presencia de, al
menos, dos de los tres sintomas descritos en el criterio B y sintomas adicionales del
criterio C, para sumar un total de al menos seis sintomas.

Deben cumplir los criterios generales de episodio depresivo con presencia de los
tres sintomas del criterio B y sintomas adicionales del criterio C, hasta un total de al
menos ocho. Asi como la ausencia de alucinaciones, ideas delirantes o estupor
depresivo

3. Se cumplen los criterios del episodio grave y no se cumplen los criterios de
Esquizofrenia.
4. Presencia de cualquiera de los siguientes:

c) Ideas delirantes o alucinaciones, diferentes a las descritas como tipicas de
la esquizofrenia (es decir, ideas delirantes que no sean completamente
inverosimiles o culturalmente inapropiadas, y alucinaciones que no sean voces en
tercera persona o comentando la propia actividad). Los ejemplos mas comunes
son las de un contenido depresivo, de culpa, hipocondriaco, nihilistico,
autorreferencial o persecutorio.

d) Estupor depresivo.

Fuente: Ravindran AV, Balneaves LG, Faulkner G, Ortiz A, Mclntosh. Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments
(CANMAT) 2016 y modificada por el GDG
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4.3. Listados de recursos

4.3.1.

Cuadro de medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Trastorno Depresivo Mayor del Cuadro Basicoy
Catalogo de Insumos del Sector Salud:

Medicamentos

Clave

010.000.5487.00
010.000.5487.01

010.000.4480.00
010.000.4480.01

010.000.4483.00
010.000.4483.01

Principio
activo

Citalopram

Escitalopram
oxalato

Fluoxetina

Presentacion

Cada tableta contiene:
Bromhidrato de citalopram
equivalente a 20 mg

de citalopram.

Envase con 14 tabletas.

Cada tableta contiene:
Oxalato de escitalopram
equivalente a 10 mg

de escitalopram.

Envase con 14 tabletas.
Envase con 28 tabletas.

Cada capsula o tableta
contiene:

Clorhidrato de fluoxetina
equivalente a 20 mg

de fluoxetina.

Envase con 14 capsulas o
tabletas.
Envase con 28 capsulas o
tabletas.

Efectos adversos

Cefalea, sudoracién, astenia,
pérdida de peso,
palpitaciones, insomnio,
disminucion de la libido,
congestion nasal,
resequedad de mucosas.

Cefalea, nausea, vomito,
diarrea, boca seca,
somnolencia, insomnio,
mareo, prurito, angioedema,
sudoracion.

Nerviosismo, ansiedad,
insomnio, bradicardia,
arritmias, congestion nasal,
trastornos visuales, malestar
respiratorio, disfuncién
sexual, retencion urinaria,
reacciones de
hipersensibilidad

Interacciones

Con inhibidores de la
monoaminooxidasa y alcohol
aumentan los efectos adversos;
ketoconazol, itraconazol y
eritromicina, modifican su
actividad terapéutica. Con
triptanos (eletriptan, rizatriptan,
sumatriptan y zolmitriptano) se
presenta el Sindrome
Serotoninérgico grave con
riesgo para la vida.

Con inhibidores de la MAO,
tramadol, se han observado
alteracion en la concentracion
sérica cuando se administra con
omeprazol,

cimetidina, desipramina y
metoprolol. Con triptanos
(eletriptan, rizatriptan,
sumatriptan y zolmitriptano) se
presenta el Sindrome

Serotoninérgico grave con riesgo

para la vida.

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

Con triptanos (eletriptan,
rizatriptan, sumatriptan y
zolmitriptano) se presenta el

Sindrome Serotoninérgico grave

con riesgo para la vida.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad al farmaco y
en menores de 14 afos.
Precauciones: Valorara riesgo
beneficio en el embarazo,
lactancia, mania, insuficiencia
renal e insuficiencia hepatica

Hipersensibilidad al farmaco y
en menores de 14 afios.
Precauciones: Valorara riesgo
beneficio en el embarazo,
lactancia, mania, insuficiencia
renal e insuficiencia hepatica

Hipersensibilidad al farmaco y
en menores de 14 afos.
Precauciones: Valorara riesgo
beneficio en el embarazo,
lactancia, mania, insuficiencia
renal e insuficiencia hepatica
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010000548100 Paroxetina

040.000.4484.00 Sertralina

010.000.4488.00 Venlafaxina

Cada tableta contiene:
Clorhidrato de paroxetina
equivalente a 20 mg

de paroxetina.

Envase con 10 tabletas.

Cada capsula o tableta
contiene:

Clorhidrato de sertralina
equivalente a 50 mg

de sertralina.

Envase con 14 capsulas o
tabletas

Cada capsula o gragea de
liberacion prolongada
contiene:

Clorhidrato de venlafaxina
equivalente a 75 mg

de venlafaxina.

Envase con 10 capsulas o
grageas de liberacion
prolongada.

Nausea, somnolencia,
cefalea, estrefimiento,
sudoracion, temblor, astenia,
disfuncion sexual,
hipotensién postural.

Nausea, diarrea, dolor
abdominal, mareo,
hipotensién arterial,
palpitaciones, edema,
disfuncién sexual masculina.

Astenia, fatiga, hipertension
arterial, vasodilatacion,
disminucién del apetito
nausea, vomito
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Incrementa el efecto de los
inhibidores de la
monoaminooxidasa,
antidepresivos triciclicos,
fenotiacinas, diuréticos y anti
arritmicos. Aumenta

los efectos adversos de los
digitalicos. Con triptanos
(eletriptan, rizatriptan,
sumatriptan y zolmitriptano) se
presenta el Sindrome
Serotoninérgico grave con riesgo
para la vida.

Con warfarina aumenta efectos
anticoagulantes por
desplazamiento de proteinas
plasmaticas. Disminuye la
eliminacion de diazepam y
sulfonilureas. Con triptanos
(eletriptan, rizatriptan,
sumatriptan y zolmitriptano) se
presenta el Sindrome
Serotoninérgico grave con riesgo
para la vida.

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

Hipersensibilidad al farmaco y
en menores de 14 anos.
Precauciones: Valorara riesgo
beneficio en el embarazo,
lactancia, mania, insuficiencia
renal e insuficiencia hepatica

Mediciones frecuentes de la
tension arterial y de la presion
intraocular, especialmente en
hipertension arterial y
glaucoma.

Mediciones frecuentes de la
tension arterial y de la presion
intraocular, especialmente en
hipertension arterial y
glaucoma.



4.4 Protocolo de busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocdé en documentos obtenidos con la
tematica Deteccion, Diagndsticoy Tratamiento de la Depresion en Adultosy edad Pediatrica.
Se realizé en PubMed, sitios Web especializados de GPC y del area clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en espanol o inglés
¢ Documentos publicados del 1 de enero de 2016 al 30 de junio de 2021.

Criterios de exclusion:

¢ Documentos escritos en idioma distinto a espanol o inglés.

4.4, Busqueda de GPC

Se realizé la busqueda de Guias de Practica Clinica en PUBMED, con el término MESH “depressive
disorder, major” en relaciéon con los términos de vocabulario libre “depressive episodes” y
“recurrent depressive disorders” a partir del operador booleano OR; en cualquier parte del
registro, considerando los criterios de inclusion y exclusién definidos. Se obtuvieron 10 resultados,
no se utilizé ninguno en la actualizacién de la guia.

ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
RESULTADOS DOCUMENTOS

OBTENIDOS UTILIZADOS

("depressive disorder, major"[MeSH Terms] OR

"depressive episodes"[All Fields] OR ‘"recurrent

depressive disorders"[All Fields]) AND

(("guideline"[Publication Type] OR "practice 10 0
guideline"[Publication Type]) AND "humans"[MeSH

Terms] AND 2016/01/01:2021/06/30[Date - Publication]

AND ("english"[Language] OR "spanish"[Language]))

Ademas, se realizé la busqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

(De la revision

SIGN depressive disorder major del listado de GPC 0
Vigentes)
O (De la revision
SIGN depressive episodes del listado de GPC 0
Vigentes)
recurrent depressive © (De B ieviEion
SIGN . del listado de GPC 0
disorders )
Vigentes)

NICE depressive disorder major 1(2016-2021) 0
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NICE

NICE

BASE INTERNACIONAL
GUIAS GRADE

BASE INTERNACIONAL
GUIAS GRADE

BASE INTERNACIONAL
GUIAS GRADE

CPG
CLINICAL
GUIDELINES
CPG
CLINICAL
GUIDELINES
CPG
CLINICAL
GUIDELINES
ROYAL COLLEGE OF
PHYSICIANS
(GUIDELINES & POLICY)

INFOBASE.
PRACTICE

INFOBASE.
PRACTICE

INFOBASE.
PRACTICE

ROYAL COLLEGE OF
PHYSICIANS
(GUIDELINES & POLICY)
ROYAL COLLEGE OF
PHYSICIANS

(GUIDELINES & POLICY)
TOP. ALBERTA MEDICAL
ASSOCIATION
GUIDELINES

TOP. ALBERTA MEDICAL
ASSOCIATION
GUIDELINES

TOP. ALBERTA MEDICAL
ASSOCIATION
GUIDELINES

CANADIAN TASK FORCE
ON PREVENTIVE
HEALTH CARE
CANADIAN TASK FORCE
ON PREVENTIVE
HEALTH CARE

Type: Guidance
Status: Published
depressive episodes
type: Guidance
Status: Published

recurrent depressive
disorders

type: Guidance
Status: Published

depressive disorder major

depressive episodes

recurrent depressive
disorders

depressive disorder major

depressive episodes

recurrent
disorders

depressive

depressive disorder major

depressive episodes

recurrent
disorders

depressive

depressive disorder major

depressive episodes

recurrent
disorders

depressive

depressive disorder major

depressive episodes

95

4 (2016-2021)

2 (2016-2021)

1

1 (Ya
obtenido
resultado
busqueda
anterior)

se habia

como
en
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CANADIAN TASK FORCE
ON PREVENTIVE
HEALTH CARE

THE MEDICAL JOURNAL
OF AUSTRALIAN
(GUIDELINES AND
STATEMENTS)

THE MEDICAL JOURNAL
OF AUSTRALIAN
(GUIDELINES AND
STATEMENTS)

THE MEDICAL JOURNAL
OF AUSTRALIAN
(GUIDELINES AND
STATEMENTS)

GUIASALUD (Espanfa)
(Busqueda avanzada)

GUIASALUD (Espana)
(Busqueda avanzada)

GUIASALUD (Espana)
(Busqueda avanzada)

GUIAS AUGE.
MINISTERIO DE SALUD
DE CHILE

GUIAS AUGE.
MINISTERIO DE SALUD
DE CHILE

GUIAS AUGE.
MINISTERIO DE SALUD
DE CHILE

GUIAS AUGE.
MINISTERIO DE SALUD
DE CHILE

MINISTERIO DE SALUD
DE ARGENTINA. GPC.
MINISTERIO DE SALUD
DE ARGENTINA. GPC.
MINISTERIO DE SALUD
DE ARGENTINA. GPC.
Instituto de Evaluacién
de Tecnologias en Salud
e Investigacion (Peru)
Instituto de Evaluacion
de Tecnologias en Salud
e Investigacion (Peru)

recurrent depressive
disorders

depressive disorder major

depressive episodes

recurrent depressive
disorders

Trastorno depresivo mayor
Catalogo de Guias de Practica
Clinica en el Sistema Nacional
de Salud (SNS)

Episodios depresivos
Catalogo de Guias de Practica
Clinica en el Sistema Nacional
de Salud (SNS)

trastornos depresivos
recurrentes

Catalogo de Guias de Practica
Clinica en el Sistema Nacional
de Salud (SNS)

trastorno depresivo mayor

episodios depresivos

trastornos depresivos
recurrentes

depresion

trastorno depresivo mayor

episodios depresivos

trastornos depresivos
recurrentes

trastorno depresivo mayor

episodios depresivos

96

1 (Ya se habia

obtenido
resultado
busqueda
anterior)

como
en
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Instituto de Evaluacion
de Tecnologias en Salud episodio depresivo 1 1
e Investigacion (Peru)
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4,42 Busqueda de revisiones sistemadticas

Se realizé la busqueda de Revisiones sistematicas en PUBMED, con el término MESH “depressive
disorder, major” en relacién con los términos de vocabulario libre “depressive episodes” y “recurrent
depressive disorders” a partir del operador booleano OR; en cualquier parte del registro, considerando
los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 855 resultados, de los cuales se utilizaron
6 referencias bibliograficas en la actualizacién de la GPC.

OBTENIDOS UTILIZADOS

("depressive disorder, major"[MeSH Terms]

OR '"depressive episodes"[All Fields] OR

"recurrent depressive disorders"[All Fields])

AND ((meta-analysis[Filter] OR systematic 855 6
review|[Filter]) AND (humans][Filter]) AND

(2016/1/1:22021/6/30[pdat]) AND (english[Filter]

OR spanish[Filter]))

También se realizé la busqueda de revisiones sistematicas en The Cochrane Library

ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE RESULTADOS # DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

Depressive disorder major in Title Abstract
Keyword OR depressive episodes in Title

Abstract Keyword OR recurrent depressive 1 (Ya se habia obtenido
disorders in Title Abstract Keyword - (Word 89 como resultado en
variations have been searched) (custom busqueda anterior)

range: 01/01/2016-30/06/2021)

Por ultimo, se mencionan los sitios Web donde se ubicaron documentos de utilidad para la
actualizacion de la GPC

PubMed Central (PMC) 1
Guias Clinicas del Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N. 1
Navarro (México)
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4.5.Cuadros de Evidencias

4.51. Evaluacion de GPC a través del instrumento AGREE 11°
NOMBRE DE LA GUIA “ EVALUACION GLOBAL
Depression in children and young people: identification and management NICE guideline 2019 90 %

[NG134]Published: 25 June 2019

“Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion. Guia de Practica Clinica
para el tamizaje y el manejo del episodio depresivo leve en el primer nivel de atencion:
Guia en Version Extensa. Lima: EsSalud; 2019

2019 90 %

Grupo de trabajo de la actualizacion de la Guia de Practica Clinica sobre la Depresion

Mayor en la Infancia y la Adolescencia. Guia de Practica Clinica sobre la Depresion Mayor

en la Infancia y la Adolescencia. Actualizaciéon. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 2018 80 %
Igualdad. Unidad de Asesoramiento Cientifico-técnico (Avalia-t); 2018. Guias de Practica

Clinica en el SNS.

Guia Clinica: Para el tratamiento de la Depresiéon en personas mayores de 15 afos:

. . . . 2017 70 %
Actualizacién en Psicoterapia.
Santiago: MINSAL, (2017).
Grupo de trabajo de la actualizacion de la Guia de Practica Clinica sobre la Depresion
Mayor en la Infancia y la Adolescencia. Guia de Practica Clinica sobre la Depresion Mayor 2018 80 %

en la Infancia y la Adolescencia. Actualizacién. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. Unidad de Asesoramiento Cientifico-técnico (Avalia-t); 2018. Guias de Practica
Clinica en el SNS.

Nogales |, Ulloa RE, Rodriguez H. Depresion en Nifios y Adolescentes. En Ulloa RE,
Fernandez C, Gémez HD, Ramirez J, Reséndiz JC. Guias Clinicas. Hospital Psiquiatrico 2017
Infantil Dr. Juan N. Navarro. 2017

PUNTOS DE BUENA
PRACTICA

° Los cuadros de evidencia aplican para las GPC bajo metodologia GRADE
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4.5.1.

Cuadro de evidencias GPC®

Children’s
Depression
Inventory (CDI)/
Kovacs, 1992

Reynolds
Adolescent
Depression
Scale (RADS)/
Reynolds, 1987

Reynolds Child
Depression
Scale (RCDS)

Beck

Depression Inventory-

7-17

13-17

6-18

2nd ed (BDI-ll)/ Beck et

al. 1996
Kutcher
Adolescent
Depression
Scale (KADS)/

Le Blanc et al. 2002

Escala para la
evaluacion de la
depresion para

maestros (EDSM)/

Doménech y
Polaino, 1990

13-18

8-12

27

(larga)
10
(breve)

30

30

16

(larga)
6 (breve)

83

16

Tabla de Evidencia 1. Instrumentos de deteccién de Depresion en nifios, nifias y adolescentes
Cuestionarios utilizados para la evaluacion de la depresi

Nombre
Autor/afo

n en ninos y adolescentes

Caracteristicas

— Version modificada del BDI para su uso en nifios y adolescentes.
— La mayor parte de los items miden aspectos cognitivos, no mide
aspectos bioldgicos ni conductuales.

— Con diferentes puntos de corte segun

su finalidad (cribado o ayuda al diagnéstico).

— Presenta un elevado porcentaje de falsos positivos (30 %) al punto de
corte de la depresién.

— No es particularmente efectivo detectando cambios.

— Versidn similar al RADS para su uso en niflos.
— En general peores cualidades psicométricas que el RADS.

— Buena fiabilidad y validez.
— La versioén corta podria ser efectiva para descartar la depresién en
muestras comunitarias y ha obtenido mejores resultados que el BDI.

— Cuestionarios PHQ basados en el DSM-IV.

— Diseflado para su utilizacién en atencién primaria.

— Incluye items sobre depresién y otros trastornos frecuentes de la
adolescencia.

— Los items se refieren a depresion, alegria y popularidad.

— Sus autores han obtenido cuatro factores: rendimiento, interaccion
social, depresion inhibida y depresion ansiosa. — Los puntos de corte
varian segun la edad.

¢ [ os cuadros de evidencia aplican para las GPC bajo metodologia GRADE

100

Adaptacion y
validacion

— Version corta:
Del Barrio et al.
2002 (95)

— Versidn larga:
Frias et al. 1991
(96)

Del Barrio et al.
(1996) (98)

Del Barrio et al.
(1996) (98)

Sin datos

Sin datos

Elaborada para
poblaciéon
espanola
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Center for
Epidemiological
Studies - Depression
Scale (CES-D)/
Radloff, 1977
Preeschool
Symptoms
Self-Report

(PRESS)/

Martini et al. 1990

Pediatric
Symptom

Checklist (PSC)/ Jellinek

et al. 1979

Child Behavior
Checklist (CBCL)/
Achenbach,

1985

Youth Self-
Report (YSR)/
Achenbach et al. 1987

Mood and
Feelings
Questionnaire
(MFQ)/Wood

12-18

3-7

3-16

418

1-18

8-18

20

5

133

120

33 larga
13 breve

— Sin validez clara y con puntos débiles en adolescentes.

— En el grupo de edad mas joven mide sintomatologia depresiva mas
que depresion.

— Adaptado y validado en castellano.

Soler et al. 1997 (106)

— No especifico de depresidon. — Presentacion pictdrica: buenas
caracteristicas psicométricas en poblacidén espafiola.

— 25 |aminas, cada [dmina tiene una version de caracter alegre o triste,
debe elegirse una de ellas.

— Existe version segln sexo y para padres y profesores.

— Buenas caracteristicas psicométricas con poblacién espafola.

Pictorico

— Versidén para padres y para adolescentes.

— Ventajas: brevedad y capacidad de cribar diferentes aspectos
psicosociales y del comportamiento.

— No diseflada para identificar enfermedades mentales especificas.

Sin datos

— La version original es para padres, pero existe una version para
profesores y otra autoaplicada para adolescentes de 11-18 afos.
— Incluye items sobre algunas manifestaciones de depresion.

— Ventajas: aporta informacion sobre problemas conductuales o
comportamiento social.

Rubio-Spitec et al.
1990 (110)

— Autoinforme, se complementa con las

versiones del CBCL dirigidas a los padres.

— Incluye items sobre adaptacion social y problemas de conducta y
emocionales. — Ventajas: puede complementarse con las versiones del
CBCL para padres y profesores.

Lemos et al.
1992 (112).

— Formato para hijos y padres.

— Buena validez diagndstica.

— Con diferentes puntos de corte segun se trate de adolescentes o
ninos mas pequenos.

Sin datos
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Tabla de Evidencia 2. Principales propiedades psicométricas de las escalas mas frecuentemente utilizadas en el cribado de depresion

Instrumentos utilizados en la deteccién de la Depresion en nifios y adolescentes

ESCALAS

FIABILIDAD

SENSIBILIDAD

Chioldren “s Depression Inventory (CDI)

86% (IC 95%, 84-88)

83% (IC 95%, 77-89)

ESPECIFICIDAD
84% (IC95%, 77-92)

Beck Depression Inventory (BDI)

86% (IC 95%, 81-90)

81% (IC95% 74-87)

81% (IC 95%, 75-88)

Center for Epidemiologic
Studies
Depression Scale (CES-D)

88% (IC95%, 84-92%)

76% (IC95%, 67-84)

71% (IC 95%, 63-79)

Reynolds Adolescent
Depression Scale RADS

93% (IC 95%, 86-99)

Fuente: Stockings. Consistenia interna medida mediante el coeficiente de Cronbach
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Tabla de Evidencia 3. Farmacos nueva generacion frente placebo Estudios incluidos en el metanalisis, 2016.

Farmacos nueva generacion frente placebo (Cipriani, 2016)

Tratamiento Dosis/duracién Principales variables
Comparador

Almeida-
Montes,
2005

Emslie, 1997

Emslie, 2002

Emslie, 2006

Emslie, 2007

Emslie, 2009

Fluoxetina
(n=12)
Placebo
(n=11)
Fluoxetina
(n=48)
Placebo
(n=48)

Fluoxetina
(n=109)
Placebo
(n=110)

Paroxetina
(n=104)
Placebo
(n=102)

Venlafaxina
(n=182)

Placebo
(n=179)

Escitalopram
(n=158)
Placebo
(n=158)

Fluoxetina 20 mg/dia
— Duracién del tratamiento:
6 semanas

Fluoxetina 20 mg/dia
— Duracién del tratamiento:
8 semanas

Fluoxetina 20 mg/dia
— Duracién del tratamiento:
9 semanas

Paroxetina 10-50 mg.

— Primera semana 10mg/dia con la
opcién de incrementar 10 mg/dia hasta
un maximo de 50mg.

Reduccion en las 4 semanas
posteriores al tratamiento

Duracioén del tratamiento: 8 semanas

Venlafaxina

Dosis flexible basada en el peso corporal
(37.5 mg/dia- 225 mg/ dia).

— La dosis media diaria fue: 109.2 mg/dia
para adolescentes

y 80.4 mg/dia para nifos.

— Duracion del tratamiento:

8 semanas.

— Periodo de reduccién hasta 14 dias
Escitalopram 10-20 mg/dia.

— Duracion del tratamiento:

8 semanas
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Sintomas depresivos (HDRS y HAM-D)

Escala de evaluacion global de nifios (CGAS)
Comportamiento suicida

Otros (HARS)

Remisiéon sintomas (CDRS-R)

Mejora de los sintomas depresivos (CDRS-R; CDI; BDI)
Mejora global de los sintomas (CGl) Evaluacién del
funcionamiento global en nifios (C-CAS)
Comportamiento suicida

Remisiéon CDRS-R: Mejora global de los sintomas
Sintomas depresivos (CDRS-R)

Estado funcional global (GAF)

Mejora global de los sintomas (CGl)
Comportamiento suicida, Efectos adversos
Otros (CGI-S; HAMA; BDI; CDI; MADRS)

Remision (CDRS-R): Sintomas depresivos
(CDRS-R)

Estado funcional global (GAF)

Mejora global de los sintomas (CGCl;

KADS)

Comportamiento suicida

Efectos adversos

Remision CDRS-R

— Mejora global de los sintomas

— Sintomas depresivos (CDRS-R; HAMD o MADRS)
— Estado funcional global (CAF)

— Mejora global de los sintomas (CGil;

KADS)

— Comportamiento suicida

— Efectos adversos

Remision CDRS-R: Sintomas depresivos

(CDRS-R; HAM-D o MADRS)

Estado funcional global (GAF)

Mejora global de los sintomas (CGl; KADS)
Comportamiento suicida (MC-SSRS) Efectos adversos
Evaluacion funcionamiento global en nifios (C-GAS)
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Keller, 2001

Von
Knorring,
2006

Wagner,
2004

Wagner,
2006

Wagner
Trial
1&2, 2003

Paroxetina
(Nn=93)
Placebo
(n=87)

Citalopram
(n=124)
Placebo
(n=120)

Citalopram
(n=93)
Placebo
(n=85)

Escitalopram
oxalato (n=132)
Placebo
(n=136)

Sertralina
(n=189)

Placebo
(n=187)

Paroxetina 20 -40 mg — Primera
semana a cuarta: 20 mg/ dia con
opcién de incremento a 30 mg/dia a
la semana 5y 40 mg/dia en la semana
o.

— Duracion del tratamiento: 8 semanas.
2.-imipramine (incremento gradual de
valoracién de 200 a 300 mg).
Citalopram 10-40 mg. Régimen: 10 mg
en la primera semana con incremento
de dosis al final de la semana1,2,5009,
con incremento de dosis de 10mg si el
GAF decae 10 puntos; o sin cambios
hasta un maximo de 40mg.

— Duracién del tratamiento: 12 semanas.

Citalopram 20- 40 mg. Régimen: 20
mg/dia durante 4 semanas con opcion
a incrementar hasta 40 mg/dia.

— Duracion del tratamiento:

8 semanas

Escitalopram oxalate 10 mg/dia durante
las primeras 4 semanas, y
posteriormente dosis flexibles de 10-
20mg en funcién de la respuesta
clinica.

— Duracion del tratamiento:

8 semanas

Sertralina 25-200 mg. Régimen: 25
mg durante 3 dias; 50mg hasta final
de la segunda semana. Incremento
de 50mg/ dia hasta un maximo de
200 mag.

— Duracion del tratamiento:

8 semanas.

Reduccién de los sintomas (HAM-D; K-SADS-L)
— Estado funcional — Comportamiento
suicida

— Efectos adversos — Mejora global de los
sintomas (CGl)

Respuesta y evaluacion

(MADRS; Kiddie- SADS-P depression)

— Estado funcional (GAF)

— Comportamiento suicida

— Efectos adversos. — Otros resultados (K-
SADS-P; MADRS; BDI)

Sintomas depresivos (CDRS-R)

— Evaluacién del funcionamiento global en nifios (C-
GAS)

— Mejora global de los sintomas (CGl)

— Escala global de gravedad (CGI-S)

Sintomas depresivos

(CDRS-R; CGl-l)

— Evaluacién del funcionamiento global en nifios (C-
GAS)

— Mejora global de los sintomas (CGl) —

Escala global de gravedad (CGI-S) — Efectos
adversos

Sintomas depresivos

(CDRS-R): Evaluaciéon del funcionamiento global en nifos (C-
GAS)

Mejora global de los sintomas (CGl)

Escala global de gravedad (CGI-S)

Efectos adversos

Otros (MASC; PQ-LES-Q)

Beck Depression Inventory (BDI); Children’s Depression Inventory (CDI), Children’s Global Assessment Scale (CGAS); Children’s Global Assessment Scale (CGAS); Clinical Global Impressions Scale Severity (CGl-Severity );
ClinicalGlobal Impressions Scale (CGl-l); Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS);
Depression Inventory Children’s Depression Rating Scale (CDRS-R); Depression items on K-SADS-P for dichotomous data for School Aged Children; Hamilton Anxiety Rating Scale (HAMA); Hamilton Anxiety Rating Scale
(HAMA); Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS); Hamilton Depression Rating Scale for continuous data; Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D); Kutcher Adolescent Depression Rating Scale (KADS); Montgomery-
Asberg Depression (MADRS); Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS); Multidimensional Anxiety Scale for Children (MASC), Multidimensional Anxiety Scale for Children

(MASC); PediatricQuality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (PQ-LES-Q); PediatricQuality of Life Enjoyment and Satisfaction Questionnaire (PQLES-Q); Revised; C-GAS: Children’s Global Assessment Scale;
Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS); Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS);
Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS); Suicidal Ideation Questionnaire-Junior High School Version (SIQ-Jr); TADS: Treatment for Adolescents with Depression (studly).
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Tabla de evidencias 4. Sesiones de Psicoterapia

Sesiones de psicoterapia con frecuencia semanal comparado con sesiones de psicoterapia frecuencia irregular,

para personas con depresién mayores de 18 afios

Poblacién: personas con depresién, mayores de 18 afos.
Intervencioén: psicoterapia frecuencia semanal.
Comparacion: psicoterapia frecuencia irregular.

Resultado N° de Efecto relativo (95% ClI) Efectos absolutos anticipados (95% Cl) Certeza en la evidencia
participantes (Estudios)
SIN PSICOTERAPIA CON PSICOTERAPIA
FRECUENCIA SEMANAL FRECUENCIA SEMANAL DIFERENCIA

Remisién Sintomatica Al medir el impacto de la psicoterapia en la disminucién de los La mayor frecuencia de
(Remision) evaluado con:  puntajes de las escalas estandarizadas, la cantidad de sesiones por sesiones por semana

semana muestra un impacto significativo en la disminucién o0 contribuye
Escalas estandarizadas de sintomatica, segun analisis de meta regresion (pendiente 0,45 IC 95% significativamente a la
sintomas depresivos N° 0,25 a 0,64 p<0,001), controlando por ndmero de sesiones, tiempo de MODERADO a,b reduccién de los puntajes
de participantes: 4364 (58 contacto con el terapeuta, duracién en semanas y corriente de en escalas
Experimentos psicoterapia. estandarizadas de
controlados aleatorios sintomas depresivos.
[ECAS]) Cuijpers, P., Huibers, M., Ebert, D. D., Koole, S. L., & Andersson, G. (2013).

How much psychotherapy is needed to treat depression? A
metaregression analysis. Journal of Affective Disorders, 149(1-3), 1-13.

Funcionamiento Global (FG) evaluado con: Escalas No se encontrd evidencia que evaluara este desenlace para la frecuencia de la
estandarizadas de funcionalidad N° de participantes: (O psicoterapia en personas con depresidn, mayores de 18 afos.
Estudios).

Explicaciones:

a. Existe heterogeneidad significativa entre los estudios utilizados para evaluar el efecto de la frecuencia de sesiones (53 a 64%; p<0,05).

b. Los autores encuentran alta evidencia de sesgo de publicacion. El tamafo global del efecto de la psicoterapia se reduce al ajustar por sesgo de publicacion de 0,59
a 0,4 (IC 95% 0,3-0,5; cantidad de estudios imputados: 28). No analizan el impacto del sesgo de publicacion sobre la frecuencia de las sesiones
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Tabla de evidencias 5. Sesiones de Psicoterapia

Mas de 12 sesiones de psicoterapia comparado con 12 sesiones o menos,

para pacientes mayores de 18 afos con depresiéon grave.

Paciente o poblacién: pacientes mayores de 18 afios con depresién grave.
Intervencién: mas de 12 sesiones de psicoterapia.
Comparaciéon: menos de 12 sesiones de psicoterapia.

Resultado N° de Efecto relativo Efectos absolutos Certezaen la Qué pasa
participantes (95% ClI) anticipados (95% Cl) evidencia
(Estudios)

SIN PSICOTERAPIA DE MAS DE 12 SESIONES CON PSICOTERAPIA DE MAS DE 12 SESIONES Diferencia
Remision sintomatica Mediante analisis de metarregresion se encontrd Cada sesioén extra a partir de
(Remisién) evaluado con: que cada sesion extra aumento el tamafio del efecto eee0 las 13, reduciria 0,038 puntos

en 0,038 puntos (IC 95% 0,019 a 0,056; p<0,001). de escalas estandarizadas de
. Escalas MODERADO a sintomas depresivos.
estructuradas de sintomas  Cuijpers, P., van Straten, A, Schuurmans, J., van
depresivos N° de Oppen, P., Hollon, S. D., & Andersson, G. (2010).
participantes: (16 Ensayos
controlados aleatorios Psychotherapy for chronic major depression and
[ECAS]) dysthymia: a meta-analysis. Clinical Psychology
Review, 30(1), 51-62.
Funcionamiento Global (FG) evaluado con: No se encontrd evidencia que evaluara este desenlace
Escalas estandarizadas de funcionamiento global N2 de participantes: (O Estudios) para la cantidad de sesiones de psicoterapia en
personas con depresion moderada o grave, mayores
de 18 afios.

Explicaciones:
a. Alta heterogeneidad entre estudios 12 76.13.
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452, Cuadro de recomendacion”’

Pregunta: ¢ Es mejor la psicoterapia con frecuencia semanal que la psicoterapia con frecuencia irregular para lograr la remisién
sintomatica y mejorar el funcionamiento global en pacientes mayores de 18 afos con depresidon?

1. CERTEZA DE LA EVIDENCIA
Beneficios: MODERADO
Muy Baja Baja Moderada Alta
2. BALANCE DE RIESGOS Y BENEFICIOS
:Son los beneficios de magnitud importante?

NO Probablemente NO Incierto Probablemente SI Sl
:.Son los potenciales daflos de pequefha magnitud?

NO Probablemente NO Incierto Probablemente Sl Sl
¢Son los beneficios grandes en relacién a los potenciales dafios?

NO Probablemente NO Incierto Probablemente SI Sl

3. VALORES Y PREFERENCIAS
¢Cudles son los valores y preferencias de los potenciales usuarios?

Hay certeza que la mayoria  La mayoria podria Los valores 'y La mayoria podria Hay certeza que la mayoria
rechazaria la intervencion rechazar la preferencias son aceptar la intervencion aceptaria la intervencion
intervencion inciertos y es dificil
estimarlos

4. USO DE RECURSOS

¢Son los recursos involucrados pequefios?

NO Probablemente NO Incierto Probablemente S| Sl
¢Es el costo pequeno en relaciéon al beneficio neto?
NO Probablemente NO Incierto Probablemente Sl Sl

5. Otras consideraciones
¢Es la opcidn aceptable para los actores clave?

NO Probablemente NO Incierto Probablemente Sl SI
¢La opcidn es factible de implementar?
NO Probablemente NO Incierto Probablemente Sl Sl

senale el balance entre las consecuencias favorables (beneficios) y las consecuencias desfavorables (riesgos y costos).
Las consecuencias Las consecuencias desfavorables Las consecuencias Las consecuencias
desfavorables claramente posiblemente superan a las favorables posiblemente favorables claramente
superan a las consecuencias consecuencias favorables en la mayoria superan a las superan a las consecuencias
favorables en todos o casi todos ~ de los casos consecuencias desfavorables en todos o
los casos desfavorables en la casi todos los casos

mayoria de los casos

7 Los cuadros de evidencia aplican para las GPC bajo metodologia GRADE
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Pregunta: ¢ Es mejor la psicoterapia de mas de 12 sesiones que la psicoterapia de menos de 12 sesiones para lograr la remision
sintomatica y mejorar el funcionamiento global en pacientes mayores de 18 afios con depresion grave?

1. CERTEZA DE LA EVIDENCIA

Beneficios: MODERADO
Muy Baja Baja Moderada Alta
2. BALANCE DE RIESGOS Y BENEFICIOS

¢Son los beneficios de magnitud importante?

NO Probablemente NO Incierto Probablemente Sl Sl
:.Son los potenciales daflos de pequefa magnitud?

NO Probablemente NO Incierto Probablemente SI Sl
¢Son los beneficios grandes en relacién a los potenciales dafios?

NO Probablemente NO Incierto Probablemente Sl

3. VALORES Y PREFERENCIAS
¢Cuales son los valores y preferencias de los potenciales usuarios?

Hay certeza que la mayoria La mayoria podria Los valoresy La mayoria podria aceptar la Hay certeza que la mayoria
rechazaria la intervencion rechazar la preferencias son intervencion aceptaria la intervencion
intervencion inciertos y es dificil
estimarlos

4. USO DE RECURSOS

¢Son los recursos involucrados pequefios?

NO Probablemente NO Incierto Probablemente Sl Sl
¢Es el costo pequeno en relacién al beneficio neto?
NO Probablemente NO Incierto Probablemente Sl Sl

5. Otras consideraciones
¢.Es la opcién aceptable para los actores clave?

NO Probablemente NO Incierto Probablemente Sl Sl
¢La opcidn es factible de implementar?
NO Probablemente NO Incierto Probablemente SI Sl

senale el balance entre las consecuencias favorables (beneficios) y las consecuencias desfavorables (riesgos y costos).
Las consecuencias desfavorables Las consecuencias desfavorables Las consecuencias Las consecuencias favorables
claramente superan a las posiblemente superan a las consecuencias  favorables posiblemente claramente superan a las
consecuencias favorables en favorables en la mayoria de los casos superan a las consecuencias consecuencias desfavorables
todos o casi todos los casos desfavorables en la mayoria  en todos o casi todos los

de los casos casos
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4.6.Escalas de gradacién

Escala GRADE

Criterios GRADE

Paso 1
Grado inicial de la
evidencia segun
el disefio

ECA
Calidad alta
Grado 4

Estudios Cuasi-
experimentales
Calidad moderada
Grado 3

E. Observacional
Calidad baja
Grado 2

Otros disefios
Calidad muy baja
Grado10 0

Calidad de la

para jerarquizar el grado de calidad de la evidencia

Paso 2
Reducir nivel (-1 0 -2)
si:

Calidad metodolégica
Limitaciones metodoldgicas
serias (-1)

Limitaciones metodoldégicas
muy serias (-2)

Consistencia

Trabajo con resultados
inconsistentes (-1)
Aplicabilidad

Diferencia en  poblacién,

intervenciones o variables de
resultado (-1 0 -2)

Otras

Datos confusos o imprecisos
(1)

Probabilidad de sesgos (-1)

Paso 3
Aumentar nivel (+1 o +2) si:

asociacion
variable de

Fuerza de Ia
(intervencion vs.
resultado)
Magnitud efecto fuerte (+1) RR
>2 e IC <05 en dos o mas
estudios observacionales
Magnitud de efecto muy fuerte
(+2) RR>5¢e IC <0.2

Todo o nada

Gradiente de respuesta
relacionado con la dosis (+1)
Factores de confusion (-1 si
perjudican el efecto)

Significado de los niveles de calidad de la evidencia

Nivel de calidad
de evidencia

ALTO

MODERADO

BAJO

MUY BAJO

X . Definicion
evidencia
Alta Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al efecto
real
Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el estimador del
Moderada efecto se encuentre cercano al efecto real pero hay la posibilidad que existan diferencias
substanciales
. La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser
Baja . .
substancialmente diferente al efecto real
Muy baja Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el estimador

del efecto sea substancialmente diferente al efecto real
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Criterios GRADE

Grado

Fuerte

Débil

Basado en el consenso (punto

de buena practica)

Estimacion del grado de la recomendacion

Prerrequisitos
Calidad de la evidencia alta

Balance favorable
dafo/beneficio

Calidad de la evidencia
moderada o alta

Implicaciones
La mayoria de los especialistas bien
formados elegira esta opcién

La recomendacién debe ser seguida

Muchos de los especialistas bien
informados elegirdn esta opcion, pero una
sustancial minoria no

Implicaciones de la fuerza de las recomendaciones desde diferentes perspectivas
(pacientes, clinicos y gestores)

Para pacientes

Para
profesionales de
la salud

Para tomadores
de decisiones y
gestores

Recomendacion fuerte

La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la
accion recomendada y sélo
una pequefa proporcion
no lo estaria.
Las herramientas formales
para la toma de decisiones
probablemente no seran
necesarias para ayudar a las
personas a tomar
decisiones coherentes con
sus valores y preferencias.

La mayoria de las personas
deberian recibir la
intervencion
recomendada.

Recomendacién débil

La mayoria de las personas en esta situacion estarian de
acuerdo con la accidn sugerida, pero muchos no lo estarian.

Reconoce que diferentes opciones serdn apropiadas para
cada paciente individual y que se deberd alentar a que cada
paciente alcance una decisién de manejo coherente con sus
valores y preferencias. Las herramientas para la toma de
decisiones pueden ser Utiles como ayuda para la toma de
decisiones coherentes con los valores y preferencias de cada
persona.

El desarrollo de politicas en salud requerird considerables
debates y la participacion de los diversos grupos de interés.
La documentaciéon adecuada del proceso de toma de
decisiones para una recomendacion débil podria utilizarse
como una medida de calidad, en particular, si estd basada
en evidencia de alta calidad.

Fuente: Guyatt, G.H,, et al., GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recornmendations.
BMJ, 2008. 336(7650): p. 924-6. Jaeschke, R, et al., Use of GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines when
consensus is elusive. BMJ, 2008. 337: p. a744.
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Escala SIGN

NIVELES DE EVIDENCIA

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy
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.
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.
Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnésticas bien realizadas con
bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relaciéon 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.

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

C

D

Al menos un metanalisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++, directamente aplicables a
la poblacion diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+, directamente aplicable a
la poblacion diana y que demuestren consistencia global en los resultados.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la poblacién diana
Yy que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel
T++ 0 1+.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la poblacién diana y
que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel
2++,

Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2—- no deben usarse en el proceso de elaboracién de recomendaciones por su
alta posibilidad de sesgo.

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommmendations. En: SIGN 50: A guideline
developers” handbook: Edinburgh: SIGN; 2008.
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4.7. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

Diagnostico(s) | heppesiGN EN ADULTOS Y EDAD PEDIATRICA
Clinico(s):

CIE-10: F32.0 Episodio depresivo leve. F32.1 Episodio depresivo moderado.
F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoéticos. F32.3 Episodio
depresivo grave con sintomas psicoticos. F32.8 Otros episodios depresivos.
F32.9 Episodio depresivo, no especificado.

Cédigo del CMGPC:

CIE-10/CIE-9

TiTULO DE LA GPC
DETECCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN ADULTOS Y Calificaci

EDAD PEDIATRICA on
POBLACION - NIVEL DE
BLANCO USUARIOS DE LA GUIA ATENCION
(Cumplid
Médico General, Médico Familiar, Médico a: Sl=1,
ADULTOS Y EDAD Pediatra, Lic. en Psicologia, Lic. en PRIMER Y SEGUNDO NO=0,
PEDIATRICA Enfermeria, Personal docente de NIVEL DE ATENCION No
escuelas, Lic. en Trabajo Social Aplica=N
A)

DETECCION

Se evalud la sintomatologia depresiva en adultos en unidades de primer nivel de
atenciéon aplicando el instrumento de tamizaje PHQ-9; el cual es un instrumento que
permite detectar a personas con trastorno depresivo mediante una encuesta de
autoevaluacion, asi como definir la severidad de dicho cuadro.
Se debe utilizar el instrumento Inventario de Depresiéon de Beck al inicio del diagnoéstico
de depresiéon y para valorar la respuesta a tratamiento en adultos.
Se debe realizar el cuestionario de depresiéon Infantil (CDI) a todos NNA, y todos los que
califiquen igual o mayor a 19 (punto de corte), deben ser referidos a atencién primaria en
salud para valoracién y confirmar diagnoéstico mediante entrevista clinica estructurada y
semiestructurada en un lapso de 4 a 10 dias después de la realizacién del cuestionario
DIAGNOSTICO

Si el puntaje del cuestionario de Depresion Infantil (CDI) es menor a 19 se deben realizar
acciones de promocion y educacion para la salud mental en el contexto escolar y familiar.
Posterior a la deteccion de posibles casos de depresion en adultos y NNA en ambito
escolar o familiar, deben canalizarse a primer nivel de atencién médica para ser
confirmado el diagndstico, mediante entrevista clinica y exploracion médica de acuerdo
con los criterios diagndsticos del CIE-10 o del DSM-5.

Se confirmd diagndstico de depresion en adultos y NNA mediante una entrevista clinica
estructurada basada en los criterios de la CIE-10 o DSM-5, por el personal de atencion
primaria

Se descarté padecimientos médicos como; Infecciones: Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA), mononucleosis, influenza, SARS CoV-2; Trastornos neuroldgicos:
epilepsia, migrana, lesion cerebral traumatica; Sistema endocrino: Enfermedad de
Addison, Enfermedad de Cushing, hipopituitarismo, trastornos de la tiroides y diabetes;
anemia severa; y otros.

TRATAMIENTO
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Se inici6é tratamiento para la depresiéon con terapia cognitivo-conductual (TCC),
particularmente en formato individual, grupal y la terapia interpersonal (TIP), por grupo
de edad y sexo.

Se dio tratamiento psicolégico y con antidepresivos minimo 6 a 12 meses.

Se aclard todas las dudas del paciente y los familiares para poder contar con su apoyo al
tratamiento y mantener siempre al paciente informado sobre los beneficios y los efectos
adversos que puede esperar el paciente para tomar la decision adecuada, asi como su
tolerabilidad a los farmacos.

Se inicid tratamiento con Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina por tener
el mejor riesgo/beneficio de estos ante otro tipo de antidepresivos

Los nifos, niflas y adolescentes de 8 a 17 anos de edad con depresion moderada y grave
deben iniciar tratamiento farmacolégico asociado a TCC y terapia familiar, ya que se
demostré menos tasas de recaida.

Se debe iniciar tratamiento en pacientes de 8 a 17 afios de edad con los inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS) ya que se evidencié una mejor respuesta..

RESULTADOS
Total de recomendaciones cumplidas (1)
Total de recomendaciones no cumplidas (0)
Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)
Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado
Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)
Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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5.GLOSARIO

Beck Depression Inventory (BDI): Escala de autoevaluaciéon autoaplicada que valora
fundamentalmente los sintomas clinicos de melancolia y los pensamientos intrusivos
presentes en la depresion.

CIE-10: Clasificacion Internacional de Enfermedades, 10? edicion.

Comorbilidad: Situacion clinica en la que se produce la coexistencia de dos o mas
enfermedades o condiciones como, por ejemplo, depresion y diabetes.

Depresion: Sindrome en el que predomina la tristeza en conjunto con sintomas de tipo
cognitivo, volitivo o incluso somatico, por un tiempo minimo constante de dos semanas.

Depresién resistente: Aguella en la que, tras una correcta adherencia al tratamiento
farmacologico durante al menos 6 semanas y pasando por dos esquemas de distintos
antidepresivos, los pacientes presentaban criterios de trastorno depresivo mayor segun la
CIE-10 y una puntuacion en la escala BDI = 14.

Desesperanza: Esquemas cognitivos que tienen en comun expectativas negativas acerca del
futuro, sea este el futuro inmediato o el Mmas remoto. La medicidn del constructo
desesperanza fue iniciada por Beck y sus colaboradores, con la elaboraciéon de la Escala de
desesperanza de Beck (Beck Hopelessness Scale, BHS)

Eficacia: Nivel en el que una determinada intervencién en condiciones ideales genera un
resultado favorable. Un ensayo clinico aleatorizado es la mejor manera de evaluar la eficacia.

Eficiencia: Nivel en el que una intervencién genera un resultado favorable en circunstancias
ordinarias.

Episodio. Es el periodo en el cual el paciente cumple con los criterios diagndsticos del
trastorno, los cuales son definidos por las diferentes clasificaciones existentes. Un episodio no
termina hasta que el paciente presenta una recuperacion (ver mas abajo).

Esquema de tratamiento: Se refiere al tiempo en el que debe de observarse una mejoria con
la dosis minima indispensable para la decision del aumento de la dosis o de cambio de
farmaco hasta completar un minimo de 6 a 12 semanas para valorar la respuesta.

Estudio de casos-control: Estudio observacional y analitico en el que los sujetos son
seleccionados en funcién de que tengan (casos) o no tengan (control) una determinada
enfermedad, o en general un determinado efecto. Una vez seleccionados, se investiga si
estuvieron expuestos a una caracteristica de interés y se compara la proporcidon de expuestos
en el grupo de casos frente a la del grupo de controles.

Estudio de cohortes: Consiste en el seguimiento de una o mas cohortes de individuos sanos
gue presentan diferentes grados de exposicion a un factor de riesgo y en quienes se mide la
aparicion de la enfermedad o condicion a estudio.

Estudio observacional: Conjunto de estudios epidemiolégicos donde no hay intervencion

por parte del investigador, si no que éste se limita a medir las variables que define en el
estudio.
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DSM-5: Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 57 edicion.

Lenguaje incluyente: Recomendaciones para el uso incluyente y no sexista del lenguaje que
son esfuerzos que constituyen una herramienta para promover la igualdad sustantiva y el
desarrollo de una cultura basada en el respeto a la diversidad humana y el derecho a la no
discriminacion.

Metanalisis: Método estadistico en el que se combinan los resultados de diferentes estudios
para evaluar la heterogeneidad y generar resultados globales.

Psicoeducacion: Programas en formato individual o grupal que establecen una interaccion
explicita y educativa entre el profesional, el paciente y sus cuidadores.

Remisién parcial. Es el periodo durante el cual se observa una mejoria de suficiente
magnitud que el individuo ya no es completamente sintomatico (es decir, ya no cumple con
los criterios diagndsticos del trastorno) pero continda con sintomas propis del trastorno. El
tratamiento no es un requisito para esta definicidén, ya que la remisién parcial puede ser
espontanea. Se puede pensar en una respuesta como el punto en el que comienza una
remision parcial. La diferencia entre respuesta y remision parcial, es que la respuesta requiere
tratamiento y, por lo tanto, implica que se conoce la causa del cambio en la condicion del
paciente.

Remisién total. Una remision completa es un periodo relativamente breve (>E pero <F dias)
durante el cual se observa una mejoria de suficiente magnitud que el individuo es
asintomatico (es decir, ya no cumple con los criterios diagndsticos del trastorno, puede llegar
a presentar sintomas minimos). El tratamiento no es un requisito, la remisiéon total puede ser
espontanea.

Recuperacion. Una remisidon que dura >F dias o mas es una recuperaciéon. La recuperacion
puede ser espontanea y puede durar un periodo indefinido. El término se utiliza para
designar la recuperacion del episodio, no de la enfermedad en si.

Recaida. Es el retorno de los sintomas suficientes para cumplir con los criterios del trastorno,
gue ocurre durante el periodo de remisidn, pero antes de la recuperacion como se definié
anteriormente. La recaida puede representar un cambio de remision parcial o al total de los
criterios para el trastorno. tratamiento.

Recurrencia. Es la aparicion de un nuevo episodio de trastorno depresivo mayor y, por lo
tanto, sélo puede ocurrir durante una recuperacion.

Terapia cognitivo-conductual: Se centra en la modificaciéon de conductas disfuncionales,
pensamientos negativos distorsionados asociados a situaciones especificas y actitudes
desadaptativas relacionadas con la depresion.
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