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1. ASPECTOS GENERALES

1.1. Metodologia
1.1.1. Clasificacion

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora

Poblacién blanco
Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado
en salud

Metodologia!

Busqueda
sistematica de la
informacion

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

CATALOGO MAESTRO: SS-819-17

Licenciados y maestros en Enfermeria

CIE-10: F32 Episodios depresivos,
F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos.
3.1.1. Primario 3.1.2. Secundario 3.1.3. Terciario

4.5. Enfermeras generales 4.6. Enfermeras especializadas 4.7. Estudiantes 4.28. Técnicos en enfermeria
4.29. Terapeutas ocupacionales

6.5. Dependencia de la Secretaria de Salud

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, Ciudad de México.

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Ciudad de México

Servicios de Atencion Psiquiatrica, Ciudad de México

Instituto Nacional de Psiquiatria, Ciudad de México

Hospital Psiquiatrico Fray Bernadino Alvarez, Ciudad de México

7.5. Adulto 19 a 44 afios, 7.6. Mediana edad 45 a 64 afos, 7.7. Adultos mayores de 65 a 79 afnos, 7.10. Mujer

6.5. Dependencia de la Secretarfa de Salud

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, Ciudad de México.

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion, Ciudad de México

Servicios de Atencién Psiquiatrica, Ciudad de México

Instituto Nacional de Psiquiatria, Ciudad de México

Hospital Psiquiatrico Fray Bernadino Alvarez, Ciudad de México

CIE-9MC: 296.2. Trastorno depresivo mayor, episodio Gnico 296.23. Trastorno depresivo mayor, episodio Unico
grave, sin condicion psicotica 296.3. Trastorno depresivo mayor, episodio recurrente 296.33. Trastorno depresivo
grave, episodio recurrente grave sin condicion psicotica

Prevencion, deteccién y control de la enfermedad
Mejor toma de decisiones
Disminucion de la estancia hospitalaria y costos

Elaboracion de la Guia de Practica Clinica: de las preguntas a responder y conversion a preguntas clinicas
estructuradas, bisqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacion de guias internacionales o meta analisis,
0 ensayos clinicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados que den respuesta a las preguntas
planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor puntaje obtenido en la evaluacion de su metodologia
y las de mayor nivel en cuanto a gradacion de evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de datos electronicas, en
centros elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas
diagnosticas, estudios observacionales en sitios Web especializados y busqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de busqueda: Abril 2017

NUmero de fuentes documentales utilizadas: 40

Guias seleccionadas: 2.

Revisiones sistematicas: 13.

Ensayos clinicos: 5.

Pruebas diagndsticas: 0

Estudios observacionales: 0.

Otras fuentes seleccionadas: 20

Validacion por pares clinicos

Validacion del protocolo de busqueda: Lic. Cecilia Solis Galicia, Instituto Nacional de Pediatria, Secretaria de Salud
Validacién de la guia: Lic. Enf. Maria Isabel Romero Ochoa, Hospital General Tapachula, Instituto de Salud de Chiapas.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Fecha de publicacion: la guia es aprobada por el CNGPC en 2017
Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios
posteriores a la publicacion.

! Para mayor informacién sobre los aspectos metodolbgicos empleados en la integracidn de esta guia se puede consultar la siguiente liga:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_GPC.html.
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1.2. INTRODUCCION

El episodio depresivo mayor (EDM) es uno de los problemas de salud mas acuciante a nivel
Internacional (Markkula N, 2011). Al ser un problema prioritario para los sistemas de salud, es
necesario implementar estrategias oportunas y puntuales para identificar los factores de riesgo en
la poblacién, y limitar la prevalencia en las personas mas vulnerables.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), como autoridad directiva y coordinadora, en su mas
reciente publicacion del 30 de Marzo de 2017, da a conocer el panorama epidemiolégico de la
depresién a nivel mundial. Estima que actualmente son 300 millones de personas las que viven con
depresion; un incremento del 18% entre el 2005 al 2015.

De acuerdo a estudios realizados, México reporta una considerable prevalencia del EDM en su
poblacion; el resultado de una muestra de 2509 adultos, tomada en 4 regiones representativas de
México, a través de un muestreo de probabilidad multi-etapa, donde el EDM fue evaluado de acuerdo
a los criterios del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders fourth edition (DSM-IV),
reporta que la prevalencia de EDM en estas cuatro ciudades es de un promedio de 12.8% durante la
vida y 6.1% para los 12 meses anteriores. Las mujeres fueron mas propensas a tener EDM a
diferencia de los hombres; siendo mas prevalente en divorciadas, separadas o viudas en
comparacion con las casadas o nunca casadas (Slone LB, 2006).

Una encuesta realizada cara a cara con mas de 43000 adultos mayores de 18 afos en hogares de
Estados Unidos, coincide que las mujeres tienen mayor prevalencia para presentar EDM (Hasin D,
2005).

El EDM es una enfermedad heterogénea, con una etiopatogénesis multifactorial; estos factores
pueden ser psicoldgicos, biologicos, genéticos y sociales. Para poder prevenir, tratar o curar ésta
enfermedad, debemos de tomar en cuenta la fisiopatologia y los factores etiopatogénicos (Anca L,
2015).

El objetivo que se plantea la OMS, es la ampliacion sostenida de los servicios de salud, accesible,
incluso en las poblaciones mas remotas. En México la estrategia implementada es el desarrollo de
GPCE, que sea aplicable en primer, segundo y tercer nivel de atencion; en la prevencion, deteccion,
e intervencion oportuna.
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1.3. Justificacion

Hace casi una década el estudio de la carga global de la enfermedad, resalté la importancia de los
trastornos mentales como un problema prioritario de salud publica mundial. México ocupa el primer
lugar de discapacidad para las mujeres y el noveno para los hombres. La depresion tiene una alta
prevalencia con otros trastornos como la ansiedad, el consumo de sustancias, la diabetes y las
enfermedades cardiacas; pese al impacto que tiene este trastorno, la depresion contribuye de
manera significativa a la carga global de enfermedad; es una de las principales causas de
discapacidad y se estima que afecta a 350 millones de personas en el mundo, con prevalencias que
oscilan entre 3.3 y 21.4% (encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica, 2003-2010) Este
trastorno generalmente comienza en edades tempranas, reduce sustancialmente el funcionamiento
de las personas, es recurrente y tiene importantes costos econémicos y sociales. En la poblacién
mexicana, entre las variables psicosociales asociadas con la depresion destacan: a) ser mujer (mas
aun si se es jefa de familia), dedicarse exclusivamente a las labores del hogar y si se ha adquirido la
responsabilidad de cuidar a algin enfermo; b) tener un bajo nivel socioeconémico (por la mayor
exposicion a las vicisitudes de la pobreza); ¢) estar desempleado; d) el aislamiento social; e) tener
problemas legales; f) tener experiencias de violencia; g) consumir sustancias adictivas, y h) la
migracion (Gomez D, 2011).

Los trastornos depresivos producen importantes niveles de discapacidad, afectan las funciones
fisicas, mentales y sociales y se asocian con mayor riesgo de muerte prematura: pueden dificultar
la capacidad de la persona para realizar actividades cotidianas, causando un deterioro significativo
en el funcionamiento habitual y en la calidad de vida. Los analisis recientes realizados en México
muestran que la depresion produce mayor discapacidad que otras condiciones crénicas como la
diabetes, los trastornos respiratorios, las enfermedades cardiacas o la artritis (Gomez D, 2011).

Factores del entorno como la violencia, la inseguridad o las crisis econémicas incrementan el riesgo
de que se presente la sintomatologia depresiva. Los datos de la encuesta nacional de epidemiologia
psiquiatrica (ENEP) muestran que una proporcién importante de la poblaciéon nacional ha estado
expuesta a eventos violentos y que éstos tienen importantes variaciones por género. Las mujeres
presentan prevalencias mas elevadas de abuso sexual, violencia fisica por parte de la pareja,
violacion, persecucion y acoso (Gémez D, 2011).

La Organizacion Mundial de la Salud, estima que para el 2020 la depresion sera la principal causa de
discapacidad a nivel mundial, asi como la segunda causa de afios de vida no productiva (Berenzon S,
2013).

Considerando lo anterior se realiza esta guia para ayudar a los profesionales de la salud a los que va
dirigida esta guia a tomar las mejores decisiones en la prevencion y rehabilitacion de las mujeres
mayores de 18 con episodio depresivo mayor sin sintomas psicéticos.
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|1.4. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Intervenciones de enfermeria para la deteccion oportuna y
control del Episodio depresivo mayor sin sintomas psicoticos en mujeres, forma parte de
las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumenta a
través del Programa de Accién Especifico: Evaluacién y Gestién de Tecnologias para la Salud, de
acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional de Salud 2013-
2018.

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, segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

Contribuir a la deteccion de la prevalencia del episodio depresivo mayor sin
sintomas psicéticos.

Establecer intervenciones de enfermeria para la atencion de mujeres con
episodio depresivo mayor sin sintomas psicéticos.

Establecer las intervenciones de enfermeria para disminuir las complicaciones en
mujeres con episodio depresivo mayor sin sintomas psicéticos.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencion médica contribuyendo, de
esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo central
y la razdn de ser de los servicios de salud.
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1.5. Preguntas clinicas

2. ¢Cuales son los factores de riesgo para el episodio depresivo mayor sin sintomas psicoticos
en mujeres mayores de 18 afos?

3. ¢Cuales son los instrumentos para valorar el episodio depresivo mayor sin sintomas
psicoticos en mujeres mayores de 18 afios?

4. ;Cudles son las intervenciones de enfermeria psicoeducativas mas efectivas que contribuyen
a mejorar la calidad de vida en mujeres mayores de 18 afios con episodio depresivo mayor
sin sintomas psicoticos?

5. ¢Cuales son las intervenciones de enfermeria para la atencién del episodio depresivo mayor
sin sintomas psicoticos en mujeres mayores de 18 afios?

6. ¢Cuales son las intervenciones de enfermeria para la detecciéon de complicaciones del
episodio depresivo mayor sin sintomas psicoticos en mujeres mayores de 18 afios?

7. ¢Cuales son las intervenciones psicoeducativas de enfermeria de autocuidado en mujeres
mayores mayores de 18 afios con episodio depresivo mayor sin sintomas psicéticos?

10
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IZ. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacién de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y organizada
segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la(s)
escala(s): GRADE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero 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 autor y el aio de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como se observa en el
ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por MUY BAJA
Delahaye en 2003, se evalu6 la utilidad del @000
ultrasonido prenatal para el diagnéstico temprano de GRADE

craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, Delahaye S, 2003
determinado por la disminucion del espacio de las

suturas craneales; se documenté una sensibilidad de

100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.

11
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2.1. Promocion a la salud

2.1.1 Factores de riesgo para el episodio depresivo mayor sin sintomas

psicoticos

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO
Un estudio de cohorte prospectivo demostré un BAJA
incremento en la incidencia de depresion en ®D00
pacientes que sufrieron fractura de cuello de fémur GRADE

comparado con el grupo control sin fractura (1.2% Chang CY, 2014
contra un 0.7%) durante un periodo de tres afios de
seguimiento. La mayoria de los episodios depresivos
ocurren dentro de los primeros 200 dias después de

la fractura.

El personal de enfermeria valorard con escalas DEBIL
validadas como el inventario de depresion de Beck o ®D0O0
la Escala de Hamilton, la depresion y detectara GRADE

oportunamente los signos o sintomas de depresion. Chang CY, 2014

En un estudio de casos y controles, se report6 que los BAJA
adultos con depresion presentaron niveles altos de ®D00
maltrato en la niflez, como: abuso emocional, abuso GRADE

fisico, negligencia emocional y fisica, comparado con Bailer J, 2014
aquellos sin depresion.

El personal de enfermeria realizara interrogatorio a DEBIL
fondo para detectar maltrato en la etapa de la nifez, &D00
como: abuso emocional, abuso fisico, negligencia GRADE

emocional y negligencia fisica, para apoyar en la Bailer J, 2014
deteccion oportuna de depresion.

Un estudio de revisién sugiere que la obesidad debe BAJA
considerarse un factor predictivo de una mala ®D00
respuesta al tratamiento y debe manejarse junto con GRADE

los sintomas depresivos. Es probable que las opciones  Woo YS, 2016
de tratamiento que se dirigen a los mecanismos que
subyacen a las asociaciones entre la obesidad y la
respuesta antidepresiva pobre tengan resultados
superiores en pacientes obesos con trastornos

depresivos.

El personal de enfermeria intervendra junto con el DEBIL
equipo multidisciplinario en el control del peso de ®P00
pacientes con sobrepeso u obesidad y cursen con GRADE
depresion y tratamiento antidepresivo. Woo YS, 2016
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3s psicoticos en mujeres mayores de 18 afios

Un meta-andlisis, reporté que la violencia del BAJA
compafero intimo (VCI) contra las mujeres, aumenta ®D00
el riesgo de 2 a 3 veces de padecer trastorno GRADE

depresivo mayor, y 1.5 a 2 veces mayor riesgo de Beydoun HA, 2012
sintomas depresivos y depresion postparto entre las
mujeres expuestas en relacion con las no expuestas.

El personal de enfermeria deberé apoyar la valoracion DEBIL
para detectar la presencia de violencia del ed00
compafero intimo en las mujeres mayores de 18 GRADE
anos con depresion. Beydoun HA, 2012

Las estrategias de prevencion primaria incluyen MODERADA
programas educativos y de medios de comunicacion DPD0
dirigidos a comunidades con el objetivo de prevenir GRADE

violencia del compaiiero intimo antes de que se inicie. Beydoun HA, 2012
La prevencion secundaria incluye programas de

deteccion temprana y el tratamiento de violencia del

companiero intimo en entornos de atencién médica.

La prevencién terciaria consiste en la rehabilitacion

para reducir el riesgo de depresion.

El personal de enfermeria debera participar en los FUERTE
tres niveles de atencion en prevenir, atender y [ YaTate)
rehabilitar a las mujeres victimas de violencia del GRADE

companfero intimo, para disminuir el riesgo de Beydoun HA, 2012
desarrollar o reincidir en depresion.

La Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-2014, Punto de buena practica
Para la prestacion de servicios de salud en unidades
de atencion integral hospitalaria médico-psiquiatrica
sefala en el apartado 7. Actividades terapéuticas,
7.4.1 Ingresos, 7.4.1.7 El personal multidisciplinario
debera realizar una busqueda intencionada de las
personas con trastornos mentales y del
comportamiento que sufren violencia fisica,
psicologica o sexual por parte de sus familiares y/o
su comunidad, antes de ser ingresadas a las unidades
médico psiquiatricas hospitalarias.

13
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2.2. Prevencion

2.2.1.

Intervenciones de enfermeria para mejorar la calidad de vida

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un meta-andlisis mostré la efectividad de la terapia ALTA
cognitivo-conductual grupal para las mujeres con DPED
depresion post-parto, en comparacion con el cuidado GRADE

usual. El tamarfio del efecto (Cohen’s) fue de efecto
mediano (d=0.5, observado entre las 10 — 13
semanas.

El personal de enfermeria proporcionara informacion
a las mujeres en etapa post-parto acerca de los
grupos de terapia congnitivo-conductual, y elija el
que sea de su preferencia si asi lo desea.

Una revision sistematica demostré que las diferenes
formas de afrontamiento tales como: las practicas
religiosas o espirituales, buscar apoyo interpersonal,
apoyo emocional de familiares y amigos contribuyen
a adopatar estilos de vida mas salubables.

El personal de enfermeria deberd informar y
fomentar las diferentes formas de afrontamiento
como; oracion, lectura de textos religiosos o
espirituales, practicas espirituales, compartir
sentimientos y problemas con familiares y amigos,
que ayuden a la adopcién de estilos de vida mas
saludables

La prevencion de los trastornos depresivos mediante
psicoeducacion y psicoterapia, reduce la carga de la
enfermedad, teniendo un impacto en la calidad de
vida de las pacientes y sus familiares, ademas de
contribuir en la reduccion de los costos econémicos
asociados a esta enfermedad.

El personal de enfermeria debera realizar acciones de
prevencion de los trastornos depresivos como
psicoeducacion a pacientes y familiares.

El personal de enfermeria integrara a las pacientes
con depresion a las actividades de psicoterapia
interpersonal, terapia grupal y hospital de dia.
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La NOM-025-SSA2-2014, Para la prestacién de Punto de buena practica
servicios de salud en unidades de atencion integral
hospitalaria médico-psiquiatrica; en su apartado
8.1.1 de acciones intrahospitalarias refiere que se
debe participar en el disefio, ejecucion, seguimiento y
evaluacion de programas para la rehabilitacion fisica
y psicosocial, asi como la prevencion y atencién a las
limitaciones en la movilidad en las personas usuarias.

En un estudio de meta-andlisis se encontré que el MODERADA
ejercio tiene un efecto significativo (SMD =-0.90, 95%Cl DPD0
0.28-1.51) en el manejo de la depresién y promueve la GRADE

interaccion social. El ejercicio puede considerarse Schuch FB, 2016
como un efectivo tratatmiento no farmacoldgico
para la depresion en adultos.

El personal de enfermeria recomendard en mujeres FUERTE
con depresion, realizar ejercicio fisico (aerdbico y PPPD
anaerdbico) como una intervencion psicoeducativa GRADE
que contribuya a incrementar los afios de vida Schuch FB, 2016
saludable.

Una GPC encontré que el ejercicio aerdbico parece MODERADA
mejorar la depresion cuando se usa en combinacion DPP0
con el tratamiento farmacolégico. GRADE

Alvarez M, 2014

El personal de enfermeria debera recomendar a FUERTE
pacientes con depresion moderada y grave la DODD
actividad fisica como un complemento del GRADE
tratamiento antidepresivo y/o psicoterapia. Alvarez M, 2014

2.3. Diagnostico

3.3.1. Instrumentos de valoracion del episodio depresivo mayor

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un ensayo clinico controlado aleatorio demostré que MODERADA
los criterios de evaluacion del CIE-10 son los mas DPP0
Gtiles para la deteccidn y categorizacion del episodio GRADE
depresivo. Wiles N., 2014

El personal de enfermeria debera utilizar criterios de FUERTE
evaluacion validos para detectar y categorizar el [y YarYarYa))
episodio depresivo, en mujeres se recomienda utilizar GRADE

el manual de codificacion CIE-10. Cuadro 10 Wiles N., 2014
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psicoticos en mujeres mayores de 18 anos

La GPC sobre el manejo de la depresién en al adulto
sugiere que la terapia cognitivo-conductual tenga
una duracién de 15 a 20 sesiones de 50 minutos, en
forma semanal, aunque pueden ser terapias mas
breves (6-8 sesiones). La duracion de la terapia
puede prolongarse en caso de mayor gravedad o
comorbilidad asociada.

El personal de enfermeria participara con el equipo
multidisciplinario en la terapia cognitivo-conductual
de los pacientes con depresion moderada a severa.

Un estudio de casos y controles demostrd que para
la deteccion del trastorno depresivo mayor, los dos
instrumentos mas sencillos y fiables son el
Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9 y PHQ).
Cuadro 5

El personal de enfermeria deberd utilizar
instrumentos validados para la deteccion del
trastorno depresivo mayor, se recomienda el
Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9 y PHQ).
Cuadro 5

Una de las herramientas mas utilizadas es el
Inventario de Depresion de Beck version Il (BDI-II), ya
que contiene menos elementos para evaluar
sintomas somaticos que pudieran confundir el
diagnostico de la depresién, cinco de los estudios
evaluados que utilizaron esta herramienta reportan
sensibilidad estadistica por arriba de 88 % vy
especificidad mayores a 74%.

El personal de enfermeria deberd conocer y aplicar
escalas validadas para identificar el trastorno
depresivo mayor, como el Inventario de depresion de
Beck version Il (BDI-II). Cuadro 1

La NOM-025-SSA2-2014. Para la prestacién de
servicios de salud en unidades de atencién integral
hospitalaria médico-psiquiatrica; en su apartado
7.1.1 de actividades terapéuticas refiere que
mediante la evaluacién multidisciplinaria segin los
recursos con que cuente la unidad de atencion
integral hospitalaria médico-psiquiatrica se realice la
valoracion.
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psicoticos en mujeres mayores de 18 anos

La escala de Depresion de Hamilton (Cuadro 2) es
una escala validada que permite evaluar la presencia
de depresion, asi como la respuesta al tratamiento
antidepresivo.

El personal de enfermeria debera utilizar la escala de
Hamilton para evaluar a las personas con presencia
de depresion o evaluar su mejoria.(Cuadro 2)

Un meta-analisis demostr6é que una herramienta de
evaluacion de la depresion a partir de los 18 afios es
el Inventario de Depresion de Beck, debido a que
contiene menos elementos para evaluar los sintomas
somaticos.

Utilizar el Inventario de depresion de Beck (Cuadro 1)
para detectar depresion en las mujeres mayores de
18 afios.

Un meta anélisis demostré que las herramientas para
la deteccion de depresion mas efectivas son: el
cuestionario de salud del paciente (PHQ-9) y el
Inventario de depresion de Beck en su version mas
corta.

El personal de enfermeria deberd utilizar
instrumentos validados para la deteccion de los
sintomas de depresidn, se recomienda el cuestionario
de salud del paciente (PHQ-9, cuadro 5 ) vy el
inventario de Beck en la version corta (cuadro 1).

Un meta analsis y revisén sitematica demostré que
el instrumento mas util para valorar la depresion
postparto, fue la escala de depresion postparto de
edimburgo (EPDS). Cuadro 7

El personal de enfermeria debera utilizar la escala de
depresion de Edimburgo en las mujeres que se
encuentran en periodo postparto.

Un ensayo clinico controlado aleatorio (ECA)
determié que el Clinical interview Schedule (CIS-R),
es un instrumento computarizado que tiene 75% de
sensibilidad y 98% de especificidad para identificar el
episodio depresivo en el adulto mayor.

Este instrumento es una solucién factible y menos
costosa que usar un entrevistador
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omas psicoticos en mujeres mayores de 18 afos

El personal de enfermeria recomendara el uso de DEBIL
escalas computarizadas como el Clinical Interview ®D00
Schedule (CIS-R) para detectar sintomas de GRADE
depresion en las personas adultas mayores. Head J, 2013

La escala de Incapacidad de Sheehan (1996, 2008), MODERADA
evalia los impedimentos relacionados con el DPP0
trabajo/ la escuela, la vida social. Actividades de ocio, GRADE

vida familiar y vivienda/ responsabilidades del hogar. Sheehan DV, 2016
Es atil para evaluar los cambios en el deterioro

funcional en pacientes con depresién mayor durante

el tratamiento con clorhidrato de duloxetina.

El personal de enfermeria deberd utilizar la escala de FUERTE
incapacidad de Sheehan (cuadro 6), en pacientes con DODD
depresion mayor para evaluar los cambios en el GRADE

deterioro funcional con tratamiento con duloxetinao  Sheehan DV, 2016
ISRS (escitalipram, citalopran, fluoxetina). Tabla 1

2.4. Tratamiento

2.4.1. Intervenciones de enfermeria para la atencion del episodio
depresivo mayor

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un ensayo clinico controlado aleatorio demostré que MODERADA
la terapia cognitivo conductual como complemento DPDO
de la farmacoterapia reduce los sintomas depresivos GRADE

y mejora la calidad de vida en pacientes con Wiles N, 2014
depresion resistente al tratamiento en la atencion

primaria.

El personal de enfermeria deberd integrar a las FUERTE
mujeres con depresion a las actividades DODD
psicoeducativas de la terapia cognitivo conductual y GRADE
apoyar al personal de psicologia en la realizacién de  Wiles N, 2014

las mismas.

Las intervenciones especificas, como el auto MODERADA
monitoreo y reentrenamiento respiratorio tienen DPP0
efectos directos significativos en la ansiedad, GRADE

depresion y apoyo social percibido, a diferencia de la  pour HJ, 2014
atencion habitual (medicacion o referencia a una
institucion especializada de salud mental).
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El personal de enfermeria deberd participar en las DEBIL
terapias para reducir la ansiedad y depresion ®P00
proporcionando reentrenamiento respiratorio. GRADE

Dour HJ, 2014

En un ECA se encontré que la atencién colaborativa MODERADA
por médicos especialistas en salud mental, donde DPP0
proporcionan diferentes intervenciones: activacion GRADE

conductual y prevencion de recaidas en depresion, Richards DA, 2016
tiene efectos positivos persistentes hasta 12 meses

después del inicio de la intervencion y los pacientes la

prefieren sobre la atenciéon proporcionada por un

médico general.

El personal de enfermeria debera participar en las FUERTE
intervenciones colaborativas especializadas, Ila DODD
activaciéon conductual y prevencion de recaidas en los GRADE
pacientes con depresién para alargar los efectos Richards DA, 2016
positivos.

Un meta-analisis mostré que todas las terapias ALTA
aplicadas para la depresion son eficaces, sin embargo DEDD
la terapia cognitivo conductual tiene mejor resultado GRADE
cuando las sesiones de terapia duran 90 minutos 0 Brgun SR, 2013
mas.

El personal de enfermeria deberd participar de FUERTE
manera colaborativa interdisciplinaria en sesiones de DODD
terapia cognitivo conductual, mediante la ayuda al GRADE

paciente para que identifique los pensamientos, Bragun SR, 2013
emociones y conductas negativas y hacer un cambio

en ellos.

Un ECA encontré que para los pacientes que ALTA
presentan episodio depresivo mayor, que no remite DODD
con farmacoterapia, el uso de estimulacion GRADE

magnética transcraneal repetitiva (rTMS) a bajo Philip NS, 2016
impulso (1Hz),0 alto impulso (10Hz), muestran
reduccion significativa de los sintomas depresivos.

El personal de enfermeria preparard fisica vy FUERTE
psicolégicamente al paciente para  recibir DODD
estimulacion magnética transcraneal repetitiva GRADE
(rTMS), si la unidad cuenta con el recurso. Philip NS, 2016

El personal de enfermeria vigilara al paciente FUERTE
posterior al tratamiento de estimulacién magnética DODPD
transcraneal repetitiva (rTMS) para detectar GRADE

posibles efectos secundarios, como malestar en el Phijlip NS, 2016
cuero cabelludo, espasmos en la region tratada, o
(rara vez) convulsion.
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Un meta-andlisis sugiere que el ejercicio
estructurado con elementos mixtos de resistencia y
entrenamiento de fuerza adaptados a la capacidad
individual, tiene un efecto clinico importante sobre
los sintomas de la depresidn en personas mayores de
60 anos.

El personal de enfermeria deberd recomendar a las
personas mayores de 60 anos realizar ejercicio mixto
de resistencia y fuerza adaptados a la capacidad
individual, minimo 30 minutos al dia, tres veces por
semana, para disminuir los sintomas de la depresion.

La terapia cognitivo conductual y la terapia
interpersonal se recomiendan para los pacientes con
depresion leve y de tratamientos adyuvantes
adecuados a la medicacion en los pacientes con
depresion moderada a severa.

El personal de enfermeria participara con el equipo
multidisciplinario en la realizacion de terapia
cognitivo conductual o terapia individual de los
pacientes con depresion moderada a severa,
mediante la escucha activa y modificacion de
conductas.

Las Guias de concenso infantil recomiendan
fluoxetina (prozac), citalopram (celexa) y sertralina
(zoloft) como tratamientos de primera linea para
depresion moderada a severa en nifios y
adolescentes.

El tratamiento de la depresion infantil y adolescente
debe continuar durante seis meses después de la
remision de los sintomas.

El personal de enfermeria ministrard los farmacos
antidepresivos de acuerdo a prescripcion médica y
los registrara en la hoja de notas de enfermeria que
corresponda.

La Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012,
Del expediente clinico en el apartado 9 refiere que la
hoja de enfermeria debera elaborarse por el personal
en turno, segln la frecuencia establecida por las
normas internas del establecimiento de salud y la
6rdenes del médico y debera tener entre otros datos,
9.1.3 Ministracion de medicamentos, fecha, hora,
cantidad y via prescrita.
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En un meta-anélisis se concluyd que la quetiapina en
monoterapia es eficaz en pacientes adultos con
depresion mayor. En promedio uno de cada 8
pacientes respondera al tratamiento con quetiapina.

El personal de enfermeria ministrard quetiapina de
acuerdo a la prescripcion médica e identificara
oportunamente los efectos adversos del farmaco en
mujeres mayores de 18 afios con episodio depresivo
mayor.

Un meta-analisis demostré que tanto el tratamiento
con duloxetina e inhibidores selectivos de Ila
recaptura de serotonina (ISRS), estan asociados con
mejora funcional, principalmente en el género
femenino.

El personal de enfermeria deberd ministrar la
duloxetina e ISRS de acuerdo a prescripcion médica,
verificando la mejoria funcional de las mujeres con
depresion.

El personal de enfermeria debera realizar la
verificacion de los 10 correctos en la ministracion de
medicamentos.

En un meta-analisis se encontré que los agentes
antipsicoticos atipicos muestran eficacia en la
reduccion de los sintomas depresivos en pacientes
con depresion resistente al tratamiento, pero se
acompafa de eventos adversos como; acatisia
(aripiprazol), sedacion (quetiapina, OFC, aripiprazol)
y aumentos de peso (especialmente OFC).

El personal de enfermeria, detectara oportunamente
los efectos adversos de los farmacos antipsicoticos,
para evitar complicaciones en el tratamiento, por
posibles efectos adversos como: constipacion,
diarrea, boca seca, nausea, vomito, disminucién del
apetito, pérdida de peso, fatiga, mareo, cefalea,
somnolencia, temblor, etc.
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2.5. Pronostico

2.5.1. Intervenciones de enfermeria para la deteccién de
complicaciones del episodio depresivo mayor

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un meta-analisis se demostr6 que la depresiéon mayor MODERADA
puede ser responsable de aproximadamente el 3% de DDDD
cardiopatias isquémicas. GRADE

Charlson FJ, 2013

El personal de enfermeria deberd valorar riesgos FUERTE
cardiovasculares modificables (sedentarismo, habitos EPPP
alimenticios no saludables, tabaquismo) y no GRADE

modificables (sexo, edad y antecedentes familiares) en Charlson FJ, 2013
mujeres en estado depresivo y realizar intervenciones de

educacion para la salud para lograr estilos de vida

saludables.

La Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2012, Para  Punto de buena practica
la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias,

en el numeral 6.13. Educacién para la salud, 6.13.3.

Sefiala que las instituciones que integran el Sistema

Nacional de Salud deben promover la adopcién de

conductas correctas como la practica de ejercicio y una

alimentacion saludable, principalmente enre las personas

con exceso de peso, sedentarismo, consumo excesivo de

sodio y alcohol, etc., para prevenir enfermedades

cardiovasculares.

Un meta analisis encontré que la depresion en la vejez se MODERADA
asocia con un mayor riesgo de padecer demencia, riesgo ODDD
vascular y enfermedad de alzheimer. GRADE
Diniz BS, 2013
El profesional de enfermeria debera realizar valoraciones FUERTE
focalizadas en aparato, sistema o afeccion, para incidir DDDD
en la prevencién de riesgo cardiovascular y/o demencia, GRADE
con énfasis en las mujeres adultas mayores. Diniz BS, 2013
Un meta-analisis confirmé que la depresion pre-moérbida MODERADA
y post cardiopatia coronaria, aumenta 1.5 -2 veces el SDDO
riesgo de mortalidad y morbilidad cardiaca. GRADE

Leung YW, 2012
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El personal de enfermeria evaluara al paciente con
cardiopatia coronaria en busca de sintomas de depresion
y en caso necesario referir con el especialista.

Los adultos con una historia de depresion en la
adolescencia tienen una mayor tasa de suicidio que
aquellos sin antecedentes.

El personal de enfermeria deberd indagar el antecedente
de depresion en la adolescencia para prevenir el riesgo de
suicidio durante el episodio depresivo en la edad adulta.

Una GPC refiere que la depresiéon es uno de los factores
mas asociados a la conducta suicida. Se ha estimado que
el riesgo de suicidio es cuatro veces mayor en las
personas con depresion en comparacion con la poblacion
general, y veinte veces mayor en el caso de la depresion
grave.

Una GPC sefiala que el riesgo de suicidio aumenta
cuando se cumplen las siguientes caracteristicas:
En relacion con el suicidio:
e Intentos suicidas previos.
e Casos de autodestruccion en la familia o el
entorno.
e Amenazas de suicidio (directas o indirectas)
e Expresion de ideas concretas sobre la ejecucion
o los preparativos de dicho acto.
e Calma inquietante tras un periodo suicidal y de
agitacion
e Sueios de autodestruccion, catastrofes
En relacion con el contexto social:
e Desérdenes familiares en la
adolescencia.
e Ausencia o pérdida de contactos humanos
(aislamiento, desengafo).
e Dificultades profesionales o financieras
e Ausencia de un fin en la vida.
Ausencia o pérdida de relaciones religiosas sélidas o de
otro tipo.

infancia vy

El personal de enfermeria valorara y evaluara el riesgo
suicida en todo paciente con depresion de forma
periddica, considerando sus caracteristicas personales y
el contexto en el que se desenvuelve.
Con relacion al suicidio:

e Intentos suicidas previos

23

FUERTE

SODD

GRADE
Leung YW, 2012

MODERADA
SDDO
GRADE
Clark MS, 2012

FUERTE

DDOD

GRADE
Clark MS, 2012

MODERADA
SDDO
GRADE
Alvarez M, 2014

MODERADA
SDDO
GRADE
Alvarado R, 2013

FUERTE

ODDD

GRADE
Alvarado R, 2013



ria para la deteccion oportuna y control del episodio

sintomas psicoticos en mujeres mayores de 18 afios

e Casos de autodestruccién en la familia o el
entorno.
e Amenazas de suicidio (directas o indirectas).
e Expresion de ideas concretas sobre la ejecucion
o los preparativos de dicho acto.
e Calma inquietante tras un periodo suicidal y de
agitacion.
e Suefos de autodestruccion, catastrofes
Con relacién con el contexto social:
e Desordenes familiares en la infancia vy
adolescencia
e Ausencia o pérdida de contactos humanos
(aislamiento, desengafio)
o Dificultades profesionales o financieras
e Ausencia de un fin en la vida
Ausencia o pérdida de relaciones religiosas soélidas o de
otro tipo.

2.6. Intervenciones de enfermeria

2.6.1. Plan de alta

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En una revisiéon sistematica se demostré que los MODERADA
sistemas de apoyo como la familia o redes sociales, DDD0
mejoran el autocuidado de los pacientes con GRADE
depresion. Aggarwal NK, 2014

El personal de enfermeria debera detectar e informar FUERTE

a las pacientes con depresion, sobre los sistemas de DODD
apoyo existentes dentro de la familia o de auto- GRADE

ayuda local en la comunidad, como grupos religiosos Aggarwal NK, 2014
0 espirituales.

La Guia de Practica Clinica espafola sobre el manejo Punto de buena practica
de la depresion en el adulto recomienda dar

orientacion a la familia cercana a las mujeres para

favorecer la comunicacion de los sentimientos y

emociones en un ambiente empatico y basado en el

respeto.
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de enfermeria para la deteccion oportuna y control del episodio
mayor sin sintomas psicoticos en mujeres mayores de 18 afios

3.ANEXOS

3.1. Algoritmos

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR SIN SINTOMAS PSICOTICOS EN MUJERES
MAYORES DE 18 ANOS

!

VALORACION DE ENFERMERIA:
o HISTORIA CLINICA
o EXPLORACION FISICA
e EVALUAR CON ESCALAS: BECK, HAMILTON, EDIMBURGO, ETC

!

S| —— —» NO )
FACTORES DE RIESGO: ;FACTORES SUSPENCION
; DEL
. ?
VIOLENCIA DEL COMPARERO DE RIESGO SEGUIMIENTO

INTIMO
e MALTRATOENLA NINEZ
e  PERDIDAS IMPORTANTES

PRIMER NIVEL DE
ATENCION

!

- PROGRAMAS EDUCATIVOS Y DE
COMUNICACION

PREVENCION DE LA VIOLENCIA
TERAPIA GRUPAL

PSICOTERAPIA INTERPERSONAL
ACTIVIDAD FISICA

ot 1@

SEGUNDO Y TERCER NIVEL DE
ATENCION

'

DETECCION TEMPRANA DE VIOLENCIA
ACTIVIDADES PSICOEDUCATIVAS
DISMINUCION DE LA ANSIEDAD

TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL
EJERCICIO FISICO

PSICOTERAPIA INTERPERSONAL
MINISTRACION DE ANTIDEPRESIVOS
HOSPITAL DE DIA

VALORACION DEL RIESGO SUICIDA

'

W

DR

@ © @0 o o o 0 o o

i

v

NO

PLAN DE ALTA:
e  FAVORECER SISTEMAS DE APOYO FAMILIAR

«  REDES SOCIALES p
« COMUNICACION DE SENTIMIENTOS Y S| REINSERCION
EMOCIONES SOCIAL
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3.2.

a para la deteccion oportuna y control del episodio

Cuadros o figuras

1. INVENTARIO DE

tomas psicoticos en mujeres mayores de 18 afios

DEPRESION DE BECK

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencion cada una. A continuacién, senale cudl de las afirmaciones de cada
grupo describe mejor cdmo se ha sentido esta Ultima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay mas de una afirmacién que considere
aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccién, (se puntuara 0-1-2-3).

1

2)

3)

4)

S)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

12)

13)

0000 Oooo Oooo oodd Oooo dooo oood ooodo gooo odoo oodd

Oooo Oood

No me siento triste

Me siento triste

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo
Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo

No me siento especialmente desanimado respecto al futuro
Me siento desanimado respecto al futuro

Siento que no tengo que esperar nada

Siento que el futuro es deseperanzador y las cosas no mejoran

No me siento fracasado

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas
Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso

Me siento una persona totalmente fracasada

Las cosas me satisfacen tanto como antes

No disfruto de las cosas tanto como antes

Ya no obtengo una satisfaccién auténtica de las cosas
Estoy insatisfecho o aburrido de todo

No me siento especialmente culpable

Me siento culpable en bastantes ocasiones

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones
Me siento culpable constantemente

No creo que este siendo castigado

Me siento como si fuese a ser castigado
Espero ser castigado

Siento que estoy siendo castigado

No estoy decepcionado de mi mismo
Estoy decepcionado de mi mismo
Me da vergiienza de mi mismo

Me detesto

No me considero peor que cualquier otro

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores
Continuamente me culpo por mis faltas

Me culpo por todo lo malo que me sucede

No tengo ningun pensamiento de suicidio

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria
Deseo suicidarme

Me suicidarfa so tuviese la oportunidad

No lloro més de lo que solia llorar

Ahora no lloro mas que antes

Lloro continuamente

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera

No estoy mas irritado de lo normal en mi

Me molesto o irrito mas facilmente que antes

Me siento irritado continuamente

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian
irritarme

No he perdido el interés por los demas

Estoy menos interesado en los demas que antes

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas
He perdido todo el interés por los deméas

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho
Evito tomar decisiones mas que antes

Tomar decisiones me resulta muco mas dificil que antes
Ya me es imposible tomar decisiones

14)
[J  No creo tener peor aspecto que antes
[J] Metemo que ahora parezco mas viejo o poco atractivo
[0 Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que
me hacen poco atractivo
[J Creo que tengo un aspecto horrible
15)
[0 Trabajoigual que antes
[0  Me cuestaun esfuerzo extra comenzar a hacer algo
[ Tengo que obligarme mucho para hacer algo
[0  No puedo hacer nada en absoluto
16)
[[] Duermo tan bien como siempre
[ No duermo tan bien como antes
[0 Medespierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil
volver a dormir
[]  Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volver a
dormir
17)
[J No me siento mas cansado de lo normal
[0 Me canso mas facilmente que antes
[  Me canso en cuanto hago cualquier cosa
[ Estoy demasiado cansado para hacer nada
18)
[ Miapetito no ha disminuido
[0 Notengo tan buen apetito como antes
[0  Ahora tengo mucho menos apetito
[0  He perdido completamente el apetito
19)
[0 Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada
[J He perdido mas de 2 kilos y medio
[0 He perdido mas de 4 kilos
[0 He perdido mas de 7 kilos
[0 Espoy adieta para adelgazar SI/NO
20)
[] No estoy preocupado por mi salud méas de lo normal
[] Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias,
malestar de estbmago o estrefiimiento
[] Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil
pensar algo mas
[] Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de
pensar en cualquier cosa
21)
]  No he observado ninglin cambio reciente en mi interés
[  Estoy menos interesado por el sexo que antes
[  Estoy mucho menos interesado por el sexo
[J He perdido totalmente mi interés por el sexo
Guia para la interpretacion del inventario de la depresion de Beck:
Puntuacion Nivel de depresion*
1-10 Estos altibajos son considerados
normales
11-16 Leve perturbacién del estado de
animo
17 -20 Estados de depresion
intermitentes
21-30 Depresion moderada
31-40 Depresion grave
+ 40 Depresion extrema

*Una puntuacion persistente de 17 o mas indica que puede necesitar ayuda
profesional

Fuente: Beck AT, Steer RA. Manual for the Beck Anxiety Inventory. 1993 San Antonio, TX: Psychological Corporation.
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8.

deteccion oportuna y control del episodio

Sicoticos en mujeres mayores de 18 afios

2. ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION (HDRS)

(Version validada al castellano por Ramos-Brieva y cols.)

La HDRS es la de mayor uso para evaluar la depresidn, considerandose la escala-patrén de todas las escalas de su tipo. No es una escala diagndstica, por lo
que su uso debe ser posterior al diagnéstico de depresion. Ofrece una medida cuantitativa de la intensidad del trastorno y también puede ser utilizada para
evaluar la efectividad del tratamiento.

Instrucciones para su administracion

« Es una escala heteroadministrada por un clinico tras una entrevista.

- La prueba consta de 17 items.

« Algunos de los items se valoran de 0 a 2 y otros de 0 a 4 puntos.

- El rango de puntuaciones oscila entre 0 y 52 puntos.

« > Una puntuacién igual o superior a 25 corresponde a una depresidn grave.

« > Una puntuacién entre 7 y 17 corresponde a una depresiéon moderada.

« > Valores inferiores son indicativos de la ausencia o remisién del trastorno.

Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo,
inutilidad:

0. Ausente
1. Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como
se siente

2. Estas sensaciones las relata espontdneamente
3. Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresién facial,
postura, voz, tendencia al llanto)
4. Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no
verbal en forma espontanea
Sentimiento de culpa:
0. Ausente
1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
2. Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o
malas acciones
3. Siente que la enfermedad actual es un castigo
4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta
alucinaciones visuales amenazadoras
Suicidio:
0. Ausente
1. Leparece que la vida no vale la pena ser vivida
2. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad
de morirse
3. ldeas de suicidio 0 amenazas
4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio)
Insomnio precoz:
0. No tiene dificultad
1. Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mas de
media hora el conciliar el suefo
2. Dificultad para dormir cada noche.
Insomnio intermedio:
0. No hay dificultad
1. Estadesvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la
noche
2. Estadespierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse
de la cama se clasifica en 2 (excepto por motivos de evacuar)
Insomnio tardio:
0. No hay dificultad
1. Sedespierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a
dormir
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama
Trabajo y actividades:
0. No hay dificultad
1. Ideasy sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos,
pasatiempos)
2. Pérdida de interés en su actividad (disminucién de la atencion,
indecisién y vacilacién)
3. Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o
disminucién de la productividad
4. Dej6b de trabajar por la presente enfermedad. Solo se
compromete en las pequefas tareas, o no puede realizar estas
sin ayuda.
Inhibicion psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad
de concentracion disminuida, disminucion de la actividad motora):
0. Palabra y pensamiento normales
1. Ligero retraso en el habla
2. Evidente retraso en el habla
3. Dificultad para expresarse
4. Incapacidad para expresarse

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Agitacion psicomotora:

Ninguna

Juega con sus dedos

Juega con sus manos, cabello, etc.

No puede quedarse quieto ni permanecer sentado
Retuerce las manos, se muerde las ufas, se tira de los cabellos, se
muerde los labios

Ansiedad psiquica:

0. No hay dificultad

1.  Tensidn subjetiva e irritabilidad

2.

3.

SYNES

Preocupacién por pequeiias cosas
Actitud aprensiva en la expresion o en el habla
4. Expresa sus temores sin que le pregunten
Ansiedad somética (Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales
como: Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos, etc.
Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas. Respiratorios:
hiperventilacion, suspiros. Frecuencia de miccion incrementada.
Transpiracion):
0. Ausente
1. Ligera
2. Moderada
3.  Severa
4 Incapacitante
Sintomas somaticos gastrointestinales:
0. Ninguno
1. Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen.
Sensacion de pesadez en el abdomen
Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o
medicacion intestinal para sus sintomas gastrointestinales
Sintomas somaticos generales:
0.  Ninguno
1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias.
Cefaleas, algias musculares.
Pérdida de energfa y fatigabilidad. Cualquier sintoma bien definido
se clasifica en 2.
Sintomas genitales (tales como: disminucién de la libido y trastornos
menstruales):
0. Ausente
1. Débil
2. Grave
Hipocondria:
0. Ausente
1. Preocupado de si mismo (corporalmente)
2.  Preocupado por su salud
3. Selamenta constantemente, solicita ayuda
Pérdida de peso:
0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1. Pérdida de mas de 500 g en una semana
2. Pérdida de mas de 1 kg en una semana
Perspicacia:
0. Seda cuenta que esta deprimido y enfermo
1. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala
alimentacion,
2. clima, exceso de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc. 3 No
se da cuenta que esta enfermo

N

N

Total Puntuacion

Fuente: Ramos-Brieva, J.C, A, Validacion de la version castellana de la escala de Hamilton para la depresion. Actas Luso-Esp Neurol Psiquiatr 1986(14): p.324-

334.
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3. ESCALA DE MONTGOMERY-ASBERG PARA LA DEPRESION (MADRS)
(Montgomery y Asberg 1979)

La evaluacién deberia basarse en una entrevista clinica que va desde preguntas de caracter general sobre los sintomas hasta preguntas mas detalladas que permiten una evaluacién
precisa de la gravedad. El evaluador debe decidir si la valoracién corresponde a las respuestas definidas en los niveles de la escala (0, 2, 4, 6) o a las situadas entre ellas (1, 3, 5).

Es importante recordar que sélo en contadas ocasiones se encuentra a algiin/a paciente deprimido/a que no puede ser valorado/a dentro de los apartados de la escala. Si no se puede
obtener respuestas precisas del paciente, debe usarse cualquier dato relevante, asi como la informacién procedente de otras fuentes como base para la valoracion, de acuerdo con la
préctica clinica habitual. Por favor, marque la casilla adecuada para cada

0. Tristeza observada. Representa el abatimiento, la
melancolia y la desesperacion (algo mas que una simple
tristeza normal y pasajera) que se refleja en la manera
de hablar, la expresién facial y la postura. Evalle el
grado de incapacidad para animarse.

0 Sin tristeza

2 Parece decaido pero se anima sin dificultad

4 Parece decaido la mayor parte del tiempo

6 Parece siempre desgraciado. Extremadamente abatido.
Tristeza declarada por el paciente. Representa un estado de
animo depresivo que se siente, sin tener en cuenta si se refleja
en la apariencia o no. Incluye tristeza, abatimiento o el
sentimiento de que no hay esperanza y nada ni nadie puede
ayudarle. Evalie de acuerdo con la intensidad, la duracién y la
medida en que el estado de animo se ve influido por los
acontecimientos.

0. Tristeza esporadica segln las circunstancias

1

2 Triste o decaido pero se anima sin dificultad.

3

4 Sentimientos generalizados de tristeza o melancolia. El
estado de animo todavia se ve influido por circunstancias
externas.

5

6 Abatimiento, desdicha o tristeza continuada o invariable.
Tension interna. Representa sentimientos de malestar mal
definidos, irritabilidad, confusién interna y tensién mental
hasta llegar al panico, terror o angustia. Evalle de acuerdo con
laintensidad, frecuencia, duracién y la medida en que se busca
consuelo.

0 Apacible. Sélo tensidn interna pasajera.

1

2 Sentimientos ocasionales de nerviosismo y malestar
indefinido.

3

4 Sentimientos continuados de tensidén interna o panico
intermitente que el sujeto s6lo puede dominar con alguna
dificultad.

5

6 Terror 0 angustia tenaz. Panico irresistible.

Sueno reducido. Representa la reduccion de la duracién o
profundidad del suefio comparada con las pautas normales
del sujeto cuando se encuentra bien.

0 Duerme como siempre

1

2 Ligera dificultad para dormirse o suefio ligeramente
reducido, suefio ligero o perturbado.

3

4 Sueno reducido o interrumpido durante al menos 2 horas.

5

6 menos de 2 6 3 horas de suefio

Apetito reducido. Representa la sensacion de pérdida de
apetito comparada con la que tiene cuando se encuentra bien.
Evalle segln la pérdida del deseo por la comida o la necesidad
de forzarse a si mismo para comer.

0 Apetito normal o aumentado.

1

2 Apetito ligeramente reducido

3

4 Sin apetito. La comida es insipida.

5

6 Necesita persuasion para comer algo.

Puntos de corte

Dificultades para concentrase. Representa las dificultades para centrar los
pensamientos en algo hasta llegar a la falta de concentracion incapacitante.
Evalle segln la intensidad, frecuencia y grado de incapacidad resultante.

0 Ninguna dificultad para concentrarse.

1

2 Dificultades ocasionales para centrar los pensamientos

3

4 Dificultades para concentrarse y seguir una idea que reduce la capacidad de
leer o mantener una conversacion.

5

6 Incapaz de leer o mantener una conversacion si no es con gran dificultad.
Lasitud. Representa la dificultad para empezar algo o la lentitud para iniciar y
realizar las actividades diarias.

0 Casi sin dificultad para empezar algo. Sin apatia.

1

2 Dificultades para empezar actividades.

3

4 Dificultades para empezar actividades rutinarias sencillas que se llevan a
cabo con esfuerzo.

5

6 Lasitud total. Incapaz de hacer nada sin ayuda.

Incapacidad para sentir. Representa la experiencia subjetiva de un menor
interés por el entorno o por actividades que habitualmente dan placer. La
capacidad para reaccionar con la emocién adecuada a las circunstancias o
personas se ve reducida.

0 Interés normal por el entorno y por otras personas.

1

2 Menor capacidad para disfrutar de las cosas que normalmente le interesan.
3

4 Pérdida de interés por el entorno. Pérdida de sentimientos respecto a los
amigos conocidos.

5

6 La experiencia de estar emocionalmente paralizado, incapacidad para sentir
enfado, pena o placer y una total o incluso dolorosa falta de sentimientos hacia
los parientes proximos y amigos.

Pensamientos pesimistas. Representa los pensamientos culpabilidad,
inferioridad, autoreproche, pecado, remordimiento y ruina.

0 Sin pensamientos pesimistas

1

2 |deas variables de fracaso, autoreproche o autodesprecio.

3

4 Autoacusaciones persistentes o ideas definidas. Pero aln racionales, de
culpabilidad o pecado. Cada vez mas pesimistas respecto al futuro.

5

6 Alucinaciones de ruina, remordimiento o pecado irredimible.
Autoacusaciones que son absurdas o inquebrantables.

Pensamientos suicidas. Representa el sentimiento de que no vale la pena vivir,
que desearia que le llegara una muerte natural, pensamientos suicidas y
preparativos para el suicidio. Los intentos de suicidio en si no deberan influir en
la evaluacion.

0 Disfruta de la vida o la acepta tal como viene.

1

2 Cansado de vivir. S6lo pensamientos suicidas pasajeros.

3

4 Probablemente estaria mejor muerto. Los pensamientos suicidas son
habituales y se considera el suicidio como una posible solucién, pero sin ninguna
intencién o plan especifico.

5

6 Planes explicitos de suicidio cuando se presente una oportunidad.
Preparativos activos para el suicidio.

Puntuacién Total

~“Nodepresion | Leve |  Moderada | Grave

7-19 20-34 35-60

Fuente: Montgomery SA.Asberg M. A new depressmn scale designed to be sensitive to change. Br J Psychiatr 1979.134:382-9
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4. CUESTIONARIO DE SALUD DEL PACIENTE (PHQ)

Nombre Edad Sexo: Mujer Hombre  Fecha de hoy
Durante las Gltimas 4 semanas ;hasta que punto le ha molestado No me ha Me ha Me ha
alguno de los siguientes problemas? molestado nada molestado un molestado
mucho

a. Dolor de estbmago ] | ]

b.  Dolor de espalda ] | ]

c. Dolor en brazos, piernas o articulaciones (rodillas, caderas, etc) O O O

d.  Menstruacion (regla) dolorosa u otros problemas con su periodo (sélo O O O
para mujeres)

e.  Dolor o problemas durante el acto sexual O O O

f.  Dolor de cabeza I O O

g.  Dolor en el pecho O O O

h. Mareos I O O

i.  Desmayos O O O

j- Sensacion de que el corazoén late de prisa o con fuerza Ol O O

k. Faltadeaire O O O

. Estrefiimiento, deposiciones sueltas o diarrea I O O

m. Nauseas, gases o indigestion O O O

Durante las dltimas 2 semanas ;con qué frecuencia le ha molestado alguno m
de los siguientes problemas? de los dias cada dia
Cl Cl l l
Cl Cl

a. Pocointerés o alegria por hacer las cosas
b.  Sensacidn de estar decaido/a, deprimido/a o desesperanzado/a O O
c.  Problemas para quedarse dormido/a, para seguir durmiendo o dormir demasiado Cl Cl l O
d.  Sensacién de cansancio o de tener poca energia Cl Cl d d
e.  Poco apetito o comer demasiado Cl Cl O O
f. Sentirse mal consigo mismo/a; sentir que es un/a fracadaso/a o que ha Cl Cl l O
decepcionado a su familia o a si mismo/a
g.  Problemas para concentrarse en algo, como leer el periddico o ver la television Cl Cl l O
h.  Moverse o hablar tan despacio que los demas pueden haberlo notado. O lo Cl Cl l O
contrario: estar taninquieto/a o agitado/a que se ha estado moviendo de un lado
a otro mas de lo habitual
i. Pensamientos de que estaria mejor muerto/a o de querer hacerse dano de algin Cl d ] O

modo
FOR OFFICE CODING: Som Dis if at least 3 of -1a-m are “a lot” and lack and adequate biol explanation.
Maj Dep Syn if answers to -2a or b and five or more of -2a-| are at least “More than half the days” (count -2i if present at all).
Other Dep Syniif -2a or b and two, three, or four of -2a-I are at least “More than the half days” (count -2i if present at all).

3. Preguntas sobre la ansiedad “m

a. Enlas Ultimas 4 semanas ;ha tenido algin ataque de ansiedad — sensacién O O
repentina de miedo o panico?
Si ha marcado “NQO”, pase a la pregunta No. 5
b. ¢Alguna vez le habfa pasado antes? O O
O O

c. ¢Algunos de estos ataques aparecen de repente cuando menos se lo espera, es
decir, en situaciones en que aparentemente no esta nervioso/a niincbmodo/a?

d. ¢Estos ataques le molestan mucho o le preocupa tener otro ataque? O O
e. Elas dltimas 4 semanas ¢ha tenido algin atague de ansiedad — sensacién repentina de miedo o O O
panico?

Si ha marcado “NO”, pase a la pregunta No. 5
f. ;Alguna vez le habia pasado antes?

1 1
g. ¢Algunos de estos ataques aparecen de repente cuando menos se lo espera, es decir, en Cl Cl
situaciones en que aparentemente no esta nervioso/a ni incémodo/a?

h.  ;Estos ataques le molestan mucho o le preocupa tener otro ataque? ] ]

4. Piense en su Gltimo ataque de ansiedad serio cuando conteste a las

siguientes preguntas.

a.  Sequedo sin aire? O [}
b.  ;El corazodn le lati6 de prisa, con fuerza o le dio un vuelco? Cl O
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c.  ;Tuvo dolor o presién en el pecho? ] I
d. ;Sudo? ] |
e.  Sinti6 que se estba ahogando? Cl |
f.  :Tuvo sofocos o escalofrios? O [}
g.  ¢Tuvo nauseas, problemas de estbmago o la sensacion de que iba a tener Cl ]
diarrea?
h.  ¢Sesintié mareado/a, inestable o a punto de desmayarse’ O [}
i. ;Sintié hormigueo o alguna parte del cuerpo dormida? O [}
j- ¢ Tuvo temblores o estremecimientos? C O
k.  ¢Tuvo miedo de estar muriéndose? O ]

5. Durante las dltimas 4 semanas ;con qué frecuencia le ha molestado alguno de los Nunca Varios dias | Mas de la mitad
siguientes problemas? de los dias

a.  Sentirse nervioso/a, ansioso/a, con los nervios de punta o preocuparse mucho por ] | ]
distintas cosas
Si ha marcado “Nunca”, pase a la pregunta No. 6
b.  Sentirse inquieto/a de tal forma que le cueste quedarse sentado/a O O O
c.  Cansarse con mucha facilidad O O O
d.  Dolor o tensién muscular ] | |
e.  Problemas para quedarse dormido/a o para seguir durmiendo ] O O
f. Problemas para concentrarse en algo, como leer un libro o ver television ] | |
g Irritarse o enfadarse facilmente ] O O

FOR OFFICE CODING: Pan Syn if all of -32-d are “YES” and four or more of -42-k are “YES”. Other Anix Syn if -5a and answers to three or more of -5b-g
are “More than half the days”

o e mee— = = ]

a. ¢Sesiente con frecuencia que no puede controlar gué come o cuanto O O
como?
b.  ;Come con frecuencia, en un periodo de 2 horas, lo que la mayoria de la I l

gente consideraria una cantidad inusualmente grande de comida?
Si ha marcado “NO”, en alguna de las preguntas a) o b), pase a la pregunta No. 9
¢.  ¢Esto ha ocurrido con una frecuencia media de dos veces por semana O O
durante los Ultimos tres meses?

Durante los Gltimos 3 meses ;ha hecho con frecuencia alguna de

las siguientes cosas para evitar engordar?

;Provocarse el vomito?

a

b.  ¢Tomar més del doble de la dosis recomendada de laxantes?
C JAyunar, es decir, no comer nada durante al menos 24 horas?
d

;Hacer ejercicio durante mas de una hora expresamente para evitar
engordar después de una comilona?
8. Si ha marcado “Si” en alguna de estas formas de evitar engordar, ;ha
ocurrido alguna con una frecuencia media de dos veces por semana?
9. ;Alguna vez bebe alcohol (incluyendo cerveza o vino)?
Si ha marcado “NO”, pase a la paregunta No. 11

O 0O OOoOod
O 0O OOoo

éLe ha pasado algo de lo siguiente mas de una vez en los tltimos 6 meses?

a.  Habebido alcohol aunque el médico le habia aconsejado dejar de beber a causa de un problema de
salud

b.  Ha bebido alcohol, ha ido colocado/a o ha tenido resaca mientras estaba trabajando, iba al colegio, se
ocupaba de los ninos o de otras responsabilidades

d.  Hatenido algln problema para relacionarse con los demas cuando ha estado bebiendo

ooo o o

O
O
c. Nohaidoollegado tarde al trabajo, colegio o a otras actividades porque estaba bebeindo o tenia resaca O
Ol
O

e. Ha conducido el coche después de tomarse varias copas o después de beber demasiado

11. Si ha marcado alguno de los problemas de este cuestionario, ;hasta que punto estos problemas le han creado dificultades para hacer su
trabajo, ocuparse de la casa o relacionarse con los demas?
Ninﬁuna dificultad  Algunas dificultades ~ Muchas dificultades  Muchisimas dificultades

FOR OFFICE CODING: Bul Ner if #6a,b, and-c and #8 are all ‘YES’; Bin Eat Dis the same but #8 either ‘NO’ or left blank. Alc Abu if any of #10a-eis ‘YES’.
Desarrollado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colaboradores, con una beca otorgada por Pfizer Inc.
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5. CUESTIONARIO DE SALUD DELPACIENTE - 9 (PHQ-9)

Durante las dltimas 2 semanas ;hasta que punto le Varios | Masde Casi

ha molestado alguno de los siguientes problemas? dias la mitad | todos los

(Marque con un “[]“ para indicar su respuesta) de los dias
IES

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

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

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer 0 1 2 3

dormido(a), o ha dormido demasiado

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Sin apetito 0 ha comido en exceso 0 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o que es un 0 1 2 3
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas 0 1 2 3
actividades, tales como leer el periddico o ver la television
8. ;Se ha movido o hablado tan lento que otras personas 0 1 2 3
podrian haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a)
0 agitado(a) que ha estado moviéndose mucho mas de lo
normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de 0 1 2 3
lastimarse de alguna manera

FOR OFFICECODING __ 0 + + +

=Total Score:

Si marco 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

(IIT1

Elaborado por Dr. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, mediante una subvencién educativa otorgada por Pfizer Inc.

6. INVENTARIO DE DISCAPACIDAD DE SHEEHAN

Trabajo
A causa de sus sintomas, su trabajo se ha visto perjudicado:
No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente
DO-O-O-O-O-O-D-O-Or®
Vida social

A causa de sus sintomas, su vida social y sus actividades de tiempo libre se han visto perjudicadas:

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente
OO -C-GO-O-C-O-O-CO-Cr D
Vida familiar

A causa de sus sintomas, su vida familiar y sus responsabilidades domésticas se han visto perjudicadas:
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No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente

O-O-O-O-C-©O-O-O-r®

Durante la dltima semana ¢, Cuanto le han dificultado la vida los eventos estresantes y los problemas
personales como los problemas en el trabajo, en casa, de salud o econémicos?

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente
OO-O-O-O-O-O-O-O-Or@®

Apoyo social percibido
Durante la dltima semana ¢,qué porcentaje de apoyo ha recibido de amigos, familiares, compafieros de
trabajo, etc., respecto al apoyo que ha necesitado?

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %
O O-O-OO-O-O-OOOO
Ninglin apoyo, Un poco Moderado Considerable El apoyo
en absoluto ideal

Fuente: Sheehan DV, Harnett-Sheehan K, Raj BA. The measurement of disability. Int Clin Psychopharmacol 1996; 11 (supl 3): 89-95.

7. CUESTIONARIO SOBRE DEPRESION POSTNATAL EDIMBURGO (EPDS)
Introduccion

La Escala de Depresidn de Post-Parto de Edinburgh se cre6 para asistir a los profesionales de la atencién primaria de salud en la deteccién de las madres que
padecen de depresidén de post-parto. La EPDS se cred en centros de salud en Livingston y Edinburgh y consiste de diez cortas declaraciones en las que la
madre indica como se sintid durante la semana anterior. Las madres que obtengan resultados por encima del imbral del 92.3% es mas probable que padezcan
de alguna enfermedad depresiva de diferentes niveles de gravedad, pero no es concluyente.

Instrucciones de uso:

1. Sele pide a la madre que escoja la respuesta que mas se asemeje a la manera en que se sinti¢ en los 7 dias anteriores.

Tienen que responder las diez preguntas.

Se debe tener cuidado y evitar la posibilidad de que la madre hable sobre sus respuestas con otras personas.

La madre debe responder la escala ella misma, a no ser que sus conocimientos del inglés sean limitados o que tenga problemas para leer.

La EPDS se puede usar entre las 6 y 8 semanas para evaluar a las mujeres en la etapa de post-parto. La clinica de pediatria, la cita de control de
post-parto o una visita al hogar pueden ser oportunidades convenientes para realizarla.

[T, NV V]

Pautas para la evaluacién:

A las categorias de las respuestas se les dan puntos de 0, 1, 2 y 3 segin el aumento de la gravedad del sintoma. Los puntos para las preguntas 3, 5, 6,7, 8,
9, 10 se anotan en orden inverso (por ejemplo, 3, 2, 1, 0)

Se suman todos los puntos para dar la puntuacién total. Una puntuacion de 10+ muestra la probabilidad de una depresion, pero no su gravedad. Cualquier
ndmero que se escoja que no sea el “0” para la pregunta nimero 10, significa que es necesario hacer evaluaciones adicionales inmediatamente. La puntuacién
de la EPDS esta disefiada para asistir al juicio clinico, no para reemplazarlo. Se les harén evaluaciones adicionales a las mujeres antes de decidir el tipo de
tratamiento.

Los usuarios pueden reproducir esta escala sin necesidad de obtener permisos adicionales siempre y cuando respeten los derechos de autor y citen los
nombres de los autores, el titulo y la fuente del articulo en todas las copias que reproduzcan.

CUESTIONARIO SOBRE DEPRESION POSTNATAL EDIMBURGO (EPDS)

Nombre: Fecha de Nacimiento:
Fecha de Nacimiento del Bebé: Teléfono:
Direccién:

Queremos saber cdmo se siente si estd embarazada o ha tenido un bebé recientemente. Por favor marque la respuesta que mas se acerque ha cémo se ha
sentido en LOS ULTIMOS 7 DIAS, no solamente como se sienta hoy.

Esto significaria: Me he sentido feliz la mayor parte del tiempo durante la pasada semana. Por favor complete las otras preguntas de la misma manera.
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1. Hesido capaz de reir y de ver el lado bueno de las cosas 6. Las cosas me oprimen o agobian
o Tanto como siempre o Si, la mayor parte de las veces
o  No tanto ahora o  Si,aveces
o Mucho menos o No, casi nunca
o No, no he podido o No, nada
2. Hemirado el futuro con placer 7. Me he sentido tan infeliz que he tenido dificultad para dormir
o  Tanto como siempre o Si, la mayoria de las veces
o  Algomenos de lo que solfa ser o  Si,aveces
o Definitivamente menos o No muy a menudo
o No, nada o No, nada
3. Me ha culpado sin necesidad cuando las cosas no salian bien 8. Me he sentido triste y desgraciada
o Si,lamayoria de la veces o Si, casi siempre
o  Si,algunas veces o Si, bastante a menudo
o No muy a menudo o No muy a menudo
o No, nunca o No, nada
4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo 9. Hesido tan infeliz que he estado llorando
o No, para nada o Si, casi siempre
o Casi nada o Si, bastante a menudo
o  Si,aveces o  Sélo en ocasiones
o  Si,amenudo o  No, nunca
5. He sentido miedo y panico sin motivo alguno 10. He pensado en hacerme dafo a mi misma
o  Si, bastante o  Si, bastante a menudo
o  Si,aveces o  Aveces
o No, no mucho o Casi nunca
o No, nada o No, nunca

Taken from the British Journal of Psychiatry June, 1987, Vol. 150 by J.L. Cox, J.M. Holden, R. Sagovsky 1/07 Cuestionario Sobre Depresion Post
www.state.nj.us/health/fhs/maternalchild/documents/PPD-Edinburgh-Scale_sp.pdf

8. INDICE DE CALIDAD DEL SUENO DE PITTSBURG
PITTSBURG SLEEP QUALITY INDEX (PSQI)

Instrucciones: Las siguientes cuestiones hacen referencia a tus habitos de suefio sélo durante el Gltimo mes. Tus respuestas deben reflejar fielmente
lo ocurrido la mayoria de dias y noches del Giltimo mes. Por favor contestas a todas las preguntas.

1. Durante el Gltimo mes, ja qué hora solfas acostarte por la noche?
Hora habitual de acostarse:
2. Durante el Ultimo mes, jcuanto tiempo (en minutos) te ha costado quedarte dormido después de acostarte por las noches?
Ndmero de minutos para conciliar el suefio:
3. Durante el Ultimo mes, a que hora te has levantado habitualmente por la mafiana?
Hora habitual de levantarse:
4. Durante el GItimo mes, ;cuantas horas de suefio real has mantenido por las noches? (puede ser diferente del numero de horas que estuviste acostado)
Horas de suefio por noche:
Para cada una de las cuestiones siguientes, selecciona la respuesta mas adecuada a tu situacion. Por favor contesta todas las preguntas de detras de la
pagina.
5. Durante el Ultimo mes, scon qué frecuencia has tenido un suefio alterado a consecuencia de....?
(a) no poder conciliar el suefio después de 30 minutos de intentarlo:

No me ha ocurridodurante el Gltimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres 0 mas veces a la semana

O 0 0 ©

(b) despertarse en mitad de la noche o de madrugada:

o No me ha ocurrido durante el Gltimo mes
o Menos de una vez a la semana

o Una o dos veces a la semana

o Tres 0 mas veces a la semana

(c) tener que ir al bafio:

No me ha ocurrido durante el (ltimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres 0 mas veces a la semana

O O O O

(d) no poder respirar adecuadamente:

o No me ha ocurrido durante el Gltimo mes
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o Menos de una vez a la semana
o Una o dos veces a la semana
o Tres o mas veces a la semana

(e) tos o ronquidos:

o No me ha ocurrido durante el Gltimo mes
o Menos de una vez a la semana

o Una o dos veces a la semana

o Tres 0 mas veces a la semana

(f) sensacion de frio:

No me ha ocurrido durante el (ltimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres 0 mas veces a la semana

O O O O

(g) sensacién de calor:

o No me ha ocurrido durante el Gltimo mes
o Menos de una vez a la semana

o Una o dos veces a la semana

o Tres 0 mas veces a la semana

(h) pesadillas

No me ha ocurrido durante el GItimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres 0 mas veces a la semana

O O O O

(i) sentir dolor

No me ha ocurrido durante el GItimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres 0 mas veces a la semana

O O O O

(j) otra causa(s), describir:

;Con qué frecuencia ha tenido un suefo alterado a consecuencia de este problema?

o No me ha ocurrido durante el dltimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres 0 mas veces a la semana

O O O

6. Durante el Ultimo mes, jcémo calificarfas, en general, la calidad de tu suefio?

Muy buena
Bastante buena
Bastante mala
Muy mala

O O O O

7. Durante el Ultimo mes, ;con que frecuencia tuviste que tomar medicinas (prescritas o automedicadas) para poder dormir?

No me ha ocurrido durante el GItimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres 0 mas veces a la semana

O O O O

8. Durante el ltimo mes, jcon que frecuencia tuviste dificultad para mantenerte despierto mientras conducias, comias o desarrollabas alguna actividad
social?

No me ha ocurrido durante el GItimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres 0 méas veces a la semana

O O O O

9. Durante el tltimo mes, ;cémo de problematico ha resultado para ti el mantener el entusiasmo por hacer las cosas?

o No ha resultado problematico en absoluto
o  Solo ligeramente problematico

o Moderadamente problematico

o Muy problematico

10. ;Tienes pareja o companero/a de habitacién?

o No tengo pareja ni compafero/a de habitacion

o Si tengo pero duerme en otra habitacion

o Si tengo, pero duerme en la misma habitacion y distinta cama
o Si tengo y duerme en la misma cama

Si tienes pareja o compafiero/a de habitacién con el que duermes, con qué frecuencia, durante el (Itimo mes, te ha dicho que has tenido...
(a) ronquido fuertes

o No me ha ocurrido durante el dltimo mes

o Menos de una vez a la semana
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o Una o dos veces a la semana
o Tres 0 mas veces a la semana

(b) largas pausas entre las respiraciones mientras dormia

o No me ha ocurrido durante el GItimo mes
o Menos de una vez a la semana

o Una o dos veces a la semana

o Tres 0 mas veces a la semana

(c) temblor o sacudidas de las piernas mientras dormia

No me ha ocurrido durante el (ltimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres 0 mas veces a la semana

O O O O

(d) episodios de desorientacién o confusion durante el suefio

No me ha ocurrido durante el (ltimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres 0 mas veces a la semana

O O O O

(e) otro tipo de trastorno mientras dormia, por favor describelo:

No me ha ocurrido durante el dltimo mes
Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres 0 mas veces a la semana

O O O O

Interpretacién: Las 4 primeras preguntas se contestan de forma concreta. Las restantes se contestan mediante una escala con 4 grados. Al ser corregido
sélo se valoran las 18 primeras preguntas, que son las que debe contestar el propio sujeto (las 5 Ultimas las deberia contestar el companero de cama). De la
puntuacién se obtienen 7 puntuaciones que nos informan de otros tantos componentes de la calidad de suefio: calidad subjetiva, latencia de suefio, duracién
de suefio, “eficiencia de sueno”, perturbaciones de suefio (frecuencia de alteraciones como tos, ronquidos, calor, frio...), uso de medicacién hipnética,
disfuncion diurna (facilidad para dormirse realizando alguna actividad como cansancio). Cada componente recibe una puntuacién discreta que puede ir de O
a 3. Una puntuacion 0 indica que no existen problemas a ese respecto, mientras que si es de 3 sefala graves problemas a ese nivel. La suma de las
puntuaciones obtenidas en cada uno de los componentes parciales genera una puntuacion total (PT), que puede ir de 0-21. Segin Buysse y cols, una PT de
5 seria el punto de corte que separaria a los sujetos que tienen buena calidad de suefio de aquellos que la tienen mala: una puntuacién igual o inferior a 5
senalaria a los buenos dormidores.

www.guiasalud.es/egpc/insomnio/completa/documentos/anexos/anexo6.pdf

9. ESCALA PARA LA DEPRESION DEL CENTRO DE ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS (CES-D)
(Version castellana)

Se le muestra a continuacion una lista de sensaciones y situaciones que es posible que haya tenido
en algin momento. Por favor, indique aquéllas que le hayan sucediso durante la semana pasada,
marcando con una X el casillero correspondiente, segin la frecuencia con la que haya estado
afectado por ello.

Raramente, Algo, Poco, A veces, Mucho,
Durante la semana pasada Nunca, Menos Entre 1-2 Bastante, Siempre,

de un dia dias Entre 3-4 dias | Entre 5-7 dias

1. Me he enfadado por cosas que habitualmente no me

molestan C ) « ) ¢ ¢
2.  No he tenido ganas de comer, mi apetito es malo « ) C ) ¢ ) (D)
3. He sentido que no me podia I.ibrar de la tristeza no con la ¢ ¢ ) ) ()
ayuda de mis familiares o amigos
4. Se sentia que era tan bueno como cualquier cosa* ) D) ) )
5. Me ha costado trabajo concentrarme en lo que hacia ) ¢ ) D) )
6. Me he sentido pesimista C ) C ) (@) (D)
7. Me ha costado un esfuerso hacer cualquier cosa ) D) () )
8. Me he sentido ilusionado con mi destino ) () « ) C )
9. He pensado que mi vida habia sido un fracaso « ) ) ) (D)
10. Me he sentido temeroso D) ¢ ) « « )
11. Misueno ha sido inquieto ) C ) ) )
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12. Yo erafeliz* ) (D] (D) (G
13. Hablaba menos de lo habitual ) « ) (D) (D)
14. Me he sentido muy solo C ) (D) (D) (D)
15. Lagente era poco amistosa ¢ ) ) () ()
16. Disfrutaba de la vida* (@) (D) QD) (G
17. Hellorado a ratos ) « ) « ) (D)
18. Me he sentido triste ) (G ¢ ¢
19. He sentido que la gente me tenia antipatia ¢ ) ) ) ()
20. No me podria “poner en marcha” ) « ) (D) « )

*Estos items punttan al revés

Espafiol mexicano Gonzalez, V., Stewart, A,, Ritter, P., & Lorig, K. (1995). Translation and validation of arthritis outcome measures into
Spanish. Arthritis and Rheumatism, 38, 1429-1446

10. CLASIFICACION ESTADISTICA INTERNACIONAL DE ENFERMERDADES Y PROBLEMAS
RELACIONADOS CON LA SALUD, DECIMA REVISION (CIE-10)

CLASIFICACION CIE-10
5. TRASTORNOS MENTALES Y DE COMPORTAMIENTO
El capitulo 5 de la CIE-10-ES Diangbsticos clasifica las enfermedades mentales en los cédigos comprendidos entre las

categorias FO1-F99.

5.4. TRASTORNOS DEL HUMOR (AFECTIVOS)
Se caracterizan por una alteracién del humor o de la afectividad, por lo general en el sentido de la depresién y en el de
la euforia. La mayoria de estos trastornos tienden a ser recurrentes.

5.4.1 TRASTORNO BIPOLAR
La categoria F31 clasifica el trastorno bipolar. Sindnimos: trastorno maniaco-depresivo, psicosis maniaco-depresiva,
reaccién maniaco-depresiva, psicosis circular. La entrada en el indice alfabético se realizara por estos términos.

5.4.2 OTRAS FORMAS DE DEPRESION
Depresion no especificada: F32.9 Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, no especificado.

= Depresiones psicoticas:
Depresion psicoética:
F32.3 Trastorno depreseivo mayor, episodio Unico grave con sintomas psicoticos
F33.3. Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, no especificado
Demencia psicogena reactiva:
F32.9 Trastorno depresivo mayor, episodio Unico, no especificado.

= Depresiones No psicoticas:
Histérica: F44.8 Otros tipos de disociativos y de conversion
Neuroética: F34.1 Trastorno distimico
Trastorno de personalidad depresiva: F34.1 Trastorno distimico
Sindrome ansioso-depresivo (NEOM, leve o no persistente): F41.8 Otros trastornos de ansiedad especificados.
Sindrome ansioso-depresivo persistente: F34.1 Trastorno distimico
Depresion situacional o como reaccion de adaptacion: F43.21 Trastorno adaptativo con estado de animo depresivo.

Fuente: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermerdades y Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revision, Organizacion
Mundial de la Salud, Ginebra 2013. P4g.93, 100, 101
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3.3. Listado de Recursos

3.3.1.

Tabla de Medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Depresion mayor sin sintomas psicoticos del Cuadro
Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO IDJON N PRESEN ION
ACTIVO RECOMENDADA

TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDIC
ACIONE

Aripiprazol Adultos 15 - 30 Tableta 15 mg De acuerdo  Cefalea, insomnio, ansiedad, Ninguna de importancia cliinica Hipersensibilidad
010.00.4490.00 mg/ dia de acuerdo Envase con 20 tabletas con cada somnolencia, dispepsia, al farmacos y en
con cada caso. Tableta 20 mg caso. nauseas, vomito. menores de 18
010.00.4491.00 Envase con 10 tabletas afios
Tableta 30 mg
010.00.4492.00 Envase con 10 tabletas
Bromhidrato Adultos 20 mg cada  Tableta De acuerdo  Cefalea, sudoracion, astenia, ~ Con inhibidores de la Contraindicacione
de citalopram 24 hrs, se puede Bromhidrato de con cada pérdida de peso, monoaminooxidasa y alcohol s:
incrementar la dosis  citalopram 20 mg caso palpitaciones, insomnio, aumentan los efectos adversos; Hipersensibilidad
010.000.5487.00 hasta obtener la Envase con 14 tabletas disminucion de la libido, ketoconazol, itraconazol y al farmaco y en
010.000.5487.01 respuesta deseada Envase con 28 tabletas congestion nasal, eritromicina, modifican su actividad menores de 14
resequedad de mucosas. terapéutica. Con triptanos anos.
(eletriptan, rizatriptan, sumatriptan y
zolmitriptano) se presenta el
Sindrome Serotoninérgico grave con
riesgo para la vida.
010.000.4485.00 Clorhidrato de Adultos 60 mg cada  Capsula de liberacion De acuerdo  Constipacion, diarrea, boca La administracién con inhibidores de Hipersensinsibilida
Duloxetina 24 hrs retardada con cada seca, nausea, vomito, CYP1A2, medicamentos d al farmaco. La
Envase con 14 capsulas caso disminucién del apetito, metabolizados cor CYP2D6, se debe duloxetina no
pérdida de peso, hacer con precaucién. debe usarse en
fatiga,mareo, cefalea, combinacién con
somnolencia, temblor, un inhibidor de la
incremento d ela sudoracion, monoaminooxidas
bochornos,vision borrosa, a, ni dentro de los
anorgasmia, insomnio, 14 dias siguientes
disminucion del libido, a la suspencion del
retraso de la eyaculacion, tratamiento con
trastorno de la eyaculacion, un IMAO
disfuncién eréctil.
Clorhidrato de Adultos 20 mg enla  Capsula o tableta 20 mg  Aumento Nerviosismo, ansiedad, Con warfarina y digitoxina se Hipersensibilidad
010.000.4483.00 Fluoxetina manfana, con Envase con 14 capsulas progresivo insomnio, bradicardia, potencian sus efectos adversos. al farmaco
aumento progresivo o tabletas deacuerdo  arritmias, congestion nasal, Incrementa el efecto de los
010.000.4483.01 de acuerdo a la Envase con 28 capsulas ala trastornos visuales, malestar  depresores del sistema nervioso
respuesta o tabletas respuesta. respiratorio, disfuncién central. Con triptanos (eletriptan,

Dosis maxima 80
mg/dia
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sexual, retencién urinaria,
reacciones de
hipersensibilidad.

sumatripan y zolmitriptano) se

presenta el sindrome

Serotoninpergico grave con riesgo

para la vida.



010.000.5489.00

010.000.5494.00

040.000.4484.00

Fumarrato de
quetiapina

Clorhidrato de
sertralina

Tableta

Adultos 100 - 150
mg cada 12 hrs
Tableta de
liberacién
prolongada
Adultos 300 a 600
mg cada 24 hrs
Adultos:

50 mg en la mafiana
o enla noche.
Dosis maxima 200
mg/ dia.

Tableta 100 mg
Envase con 60 tabletas

Tableta de liberacion
prolongada 300 mg
Envase con 30 tabletas
de liberacion prolongada

Cada capsula o tableta
Clorhidrato de sertralina
equivalente a 50 mg de
sertralina.

Envase con 14 capsulas
o tabletas.

De acuerdo
con cada
caso

De acuerdo
con cada
caso.
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Astenia leve, boca seca,
rinitis, dispepsia y
estrefimiento.

Nausea, diarrea, dolor
abdominal, mareo,
hipotension arterial,
palpitaciones, edema,

disfuncion sexual masculina.

Es un antipsicotico atipico que
interactGa con una gran variedad de
receptores de neurotransmisores. La
administracion concomitante con
tioridazina aumenta la eliminacién de
la quetiapina.

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.

Hipersensibilidad
al farmaco y en
menores de 16
anos.

Contraindicacione
S:
Hipersensibilidad
al farmaco,
epilepsia,
tendencias
suicidas.




| Episodio depresivo mayor sin

mujeres mayores de 18 afos

3.4. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocd en documentos obtenidos acerca de la tematica
Intervencion de enfermeria para la deteccién oportuna y control del episodio depresivo
mayor sin sintomas psicéticos en mujeres. La blsqueda se realizé en PubMed, sitios Web
especializados de guias de practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en Inglés, portugués y espaiol.
e Documentos publicados los ultimos 5 afos.
o Documentos enfocados Depresiéon mayor.

Criterios de exclusion:

e Documentos escritos en otro idioma que no sea espafiol o inglés.
. Documentos publicados retrospectivamente a 2012

3.4.1. Busqueda en Pubmed

Esta etapa de la blUsqueda consisti6 en buscar guias de practica clinica sobre el tema de
Intervencion de enfermeria para la deteccion oportuna y control del episodio depresivo
mayor sin sintomas psicéticos en mujeres mayores de 18 aios.

En primera instancia se realizé la busqueda en PubMed. La bisqueda se limité a estudios en
humanos, documentos publicados durante 2012-2017, en idioma inglés, espafiol y portugués, del
tipo de documento de Guias de Practica Clinica; se utilizaron los términos MeSh Depressive
Disorder/classification, Depressive Disorder/complications, Depressive
Disorder/diagnosis, Depressive Disorder/etiology, Depressive Disorder/nursing,
Depressive Disorder/prevention and control, Depressive Disorder/therapy. Esta etapa
de la estrategia de busqueda dio 93 resultados, de los cuales se utilizaron 22 documentos para la
elaboracion de la guia.

ALGORITMO DEBUSQUEDA RESULTADO

("Depressive Disorder/classification"[Mesh] OR "Depressive 93 documentos
Disorder/complications”"[Mesh] OR "Depressive Disorder/diagnosis"[Mesh] OR

"Depressive Disorder/etiology”[Mesh] OR "Depressive Disorder/nursing"[Mesh] OR 22 utilizados
"Depressive  Disorder/prevention and control’'[Mesh] OR  “Depressive
Disorder/therapy“[Mesh]) AND ((Meta-Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp]

OR systematic[sb] OR Review[ptyp]) AND ("loattrfree full text"[sb] AND “loattrfull

text"[sb]) AND "2012/04/07"[PDAT] : "“2017/04/07"[PDAT] AND

"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Portuguesellang] OR

Spanish[lang]) AND "female"[MeSH Terms] AND "adult"[MeSH Terms])
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3.4.2. Busqueda BVS

Esta etapa de la bUsqueda consistié en buscar revisiones sistematicas sobre el tema de
Intervencion de enfermeria para la deteccion oportuna y control del episodio
depresivo mayor sin sintomas psicéticos en mujeres mayores de 18 afos.

En primera instancia se realizé la blsqueda en BVS. La blsqueda se limit6 a estudios en
humanos, documentos publicados durante 2013 - 2017, en idioma inglés, espanol y portugués,
del tipo de documento de revisiones sistematicas, con o sin metanalisis; se utilizaron los términos
MeSh Depressive disorder, classification, complications, diagnosis, etiology, nursing,
prevention and control, therapy. Esta etapa de la estrategia de bdsqueda dio 22 resultados,
de los cuales se utilizaron 3 documentos para la elaboracién de la guia.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

(instance:"regional”) AND ( mh:("Trastorno Depresivo Mayor/CL" OR "Trastorno 22 documentos
Depresivo Mayor/CO" OR “Trastorno Depresivo Mayor/DI* OR “Trastorno

Depresivo Mayor/ET" OR "Trastorno Depresivo Mayor/NU" OR “Trastorno 3 utilizados
Depresivo Mayor/PC" OR "Trastorno Depresivo Mayor/TH") AND fulltext:("1")

AND collection:("01-internacional”) AND db:("MEDLINE" OR "LILACS") AND

mj:("Trastorno Depresivo Mayor”) AND type of study:(“case control® OR

"guideline"” OR “clinical_trials") AND clinical_aspect:(“etiology” OR "diagnosis" OR

"therapy”) AND limit:("humans® OR "female" OR "adult”) AND
pais_assunto:("asia” OR "america do norte" OR "europa” OR “america do sul* OR

"brasil” OR "africa”) AND la:("en") AND year_ cluster:("2013" OR "2015" OR
"2014"OR"2017" OR "2016"))

Ademas, se realiz6 la busqueda en sitios Web de guias de practica clinica, utilizando el término
MeSh Depressive disorder, adults, womens. A continuacion se presentan los sitios Web de
los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

ALGORITMO # DE # DE
SITIOS WEB™ DE RESULTADOS DOCUMENTOS
BUSQUEDA OBTENIDOS UTILIZADOS
GIN 0 0
NGC 0 0
NICE 1 0
SIGN 1 0
GUIA SALUD 1 1
GUIAS AUGE (Ministerio Salud Chile) 1 1
Australian  Government. National 0 0

Health and Medical Research Council.

Clinical Practice Guidelines portal

Otros 20 13
TOTAL 4 2
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3.5. Escalas de Gradacion

ESCALA GRADING OF RECOMMENDATIONS, ASSESSMENT, DEVELOPMENT AND EVALUATION
(GRADE)

Los sistemas de gradacién de la calidad de la evidencia y de la fuerza de las recomendaciones, son la base
del desarrollo de las guias de practica clinica. En el sistema GRADE la calidad de la evidencia se clasifica,
inicialmente en alta o baja, seglin provenga de estudios experimentales u observacionales; posteriormente,
seguin una serie de consideraciones, la evidencia queda en alta, moderada, baja y muy baja. La fuerza de las
recomendaciones se apoya no solo en la calidad de la evidencia, sino en una serie de factores como son el
balance entre riesgos y beneficios, los valores y preferencias de pacientes y profesionales, y el consumo de
recursos o costes.

Aunque la calidad de la evidencia representa un continuo, el enfoque GRADE resulta en una evaluacion de la
calidad de un cuerpo de evidencia en uno de los cuatro grados.

Criterios GRADE para valorar la calidad de la evidencia

evidencia estudlo

Alta Importante (-1) o muy e Asociacion: evidencia cientifica de una fuerte
importante (-2) asociacion: RR > 2 o < 0.5 basado en estudios
limitacion de la calidad observacionales sin factores de confusion (+1).

Moderada del estudio Evidencia cientifica de una muy fuerte asociacién RR

> 5 0 < 0.2 basada en evidencia cientifica sin
. . e Inconsistencia posibilidad de sesgos (+2)
Baja Estudio importante (-1)
observacional o Gradiente dosis-respuesta (+1)
z - e Alguna (-1) o gran (-

Muy baja g\l/'lizlg: lear cientﬁfi);c:raa 2) incertidumbre e Todos los posibles factores confusores podrian haber
acerca de que la reducico el efecto observado (+1)
evidencia  cientifica
sea directa

e Datos escasos e
imprecisos (-1)

e Alta probabilidad de
sesgo de notificacion
(-1)

Definiciones para las calificaciones de la certeza de la evidencia

Calificaciones Definiciones
OODD Esta investigacién proporciona una muy buena indicacion del efecto probable. La
Alta probabilidad de que el efecto sea sustancialmente diferente es baja.
Se®0 Esta investigacion proporciona una buena indicacion del efecto probable. La probabilidad
Moderada de que el efecto sea sustancialmente diferente es moderada.
®@®00 Esta investigacién proporciona alguna indicacién del efecto probable. Sin embargo, la
Baja probabilidad de que sea sustancialmente diferente (una diferencia suficientemente grande
que podria tener un efecto en una decision) es alta.
@000 Esta investigacion no proporciona una indicacion fiable del efecto probable. La probabilidad
Muy baja de que el efecto sea sustancialmente diferente (una diferencia suficientemente grande que
podria tener un efecto en una decision) es muy alta.
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Implicaciones de las recomendaciones

cwdadores

Fuerte inmensa La mayoria de los pacientes deberian La recomendacion puede ser adoptada
mayorla de las recibir la intervencion recomendada. La como politica sanitaria en la mayoria de las
personas estarian adhesion a esta recomendacion de situaciones, incluso para el uso como
de acuerdo conla acuerdo con la directriz podria utilizarse indicadores de desempefio.
accion como un criterio de calidad o indicador de
recomendada y rendimiento. Las ayudas formales de la
Unicamente una decisidn no son necesarias para ayudar a
pequena parte no individuos a tomar decisiones consistentes
lo estarian con sus valores y preferencias.

Débil La mayoria de las Reconoce que diferentes opciones seran La formulacion de politicas requerira
personas estarian apropiadas para diferentes pacientes y debates sustanciales y la participacion de
de acuerdo conla que el médico tiene que ayudar a cada muchas partes interesadas. También es

accion paciente a llegar a la decision mas mas probable que las politicas varien entre
recomendada, congruente con sus valores y preferencias las regiones. Los indicadores de desempefio
pero un ndmero tendrian que centrarse en el hecho de que
importantes de se ha realizado una deliberacién adecuada
ellos no. sobre las opciones de gestion.

Fuente: Holger Schiinemann, Jan Brozec, et al. Grade Handbook. October 2013.

gdt.guidelinedevelopment.org/app/handbook/handbook.html
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3.6. Cédula de verificacion de apego a las recomendaciones
clave

Diagndstico(s) Depresién mayor

Clinico(s):

CIE-10: F32 Episodios depresivos,

Dl e F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos.

Cédigo del CMGPC: SS-819-17

TiTULO DE LA GPCE

Intervencion de enfermeria para la deteccién oportuna y control de episodio depresivo mayor sin
sintomas psicoticos en mujeres.

Calificacion de las
recomendaciones

POBLACIO < 2
N BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Mujer mayor | Enfermeras Primero, segundo y tercer nivel de atencién
de 19 anos g,enetrales,EspeFiaIizadas, (Cunmplida: Si=1, NO=0
de edad. técnicos, Estudiantes, No AplicasNA)
terapeutas ocupacionales,
entre otros

Fomentar diferentes formas de afrontamiento para mejorar la calidad de vida del paciente con
depresion, tales como terapia cognitivo- conductual, apoyo interpersonal y emocional de
familiares y amigos

Recomendar a pacientes con depresion moderada y grave la actividad fisica como un

complemento del tratamiento antidepresivo y/o psicoterapia
DIAGNOSTICO |

Utilizar los criterios de evaluacion del CIE-10 para detectar y categorizar el episodio depresivo.
Utilizar instrumentos validados para la deteccion del trastorno depresivo mayor, tales como el
Inventario de Depresion de Beck, el Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9 y PHQ), Escala de
depresion de Edimburgo.

Evaluar los cambios en el deterioro funcional en pacientes con depresién mayor con la escala de

Incapacidad de Sheehan.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA :

Integrar a las mujeres con depresién a las actividades psicoeducativas de la terapia cognitivo
conductual identificando pensamientos, emociones y conductas negativas y hacer un cambio en
ellas como complemento de la farmacoterapia para reducir los sintomas depresivos y mejorar la
calidad de vida.

Preparar fisica y psicolégicamente al paciente para recibir estimulacion magnética transcraneal
repetitiva (rTMS).

Ministrar los farmacos antidepresivos de acuerdo a prescripcion médica y registrar en la hoja de
registros clinicos.

Vigilar efectos adversos de los antidepresivos.

Indagar el antecedente de suicidio en la adolescencia y enfermedades cardiovasculares para
prevenir esta complicacién en la depresion.

Detectar e informar a las pacientes con depresion, sobre los sistemas de apoyo existentes dentro
de su familia o de auto-ayuda local en la comunidad, como grupos religiosos o espirituales, para
mejorar el autocuidado.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)
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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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3.7. Plan de Cuidados de enfermeria
Tendencias a adoptar conductas de riesgo para la salud

RESULT ) .
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA o INDICADOR DEL RESULTADO ESCALA DE MEDICION PUNTUACION
ESPERADO DIANA

Etiqueta (problema) (P) Equilibrio e Reconoce la necesidad de 1. Nunca demostrado Cada indicador tendra
Tendencias a adoptar conductas de del estilo de actividades de la vida 2. Raramente una puntuacion
R vida - correspondiente a la
riesgo para la salud equilibradas demostrado valoracién inicial,
. Busca informacién acerca de 3. Aveces demostrado basada en la escala de
Factores relacionados (causas) las estrategias para equilibrar | 4.  Frecuentemente medicién que sirve
(E): - o . las actividades de la vida. demostrado E:;liltadoegsapl;éerl;do. el
Apoyo familiar y social insuficiente, . Identifica las fortalezas 5. Siempre demostrado | objeto  de las
bajo grado de eficacia personal, personales intervenciones es
comprensién insuficiente de sus .. | e Utiliza estrategas para mantener la
redes de apoyo como familiares y Fortalecimie reducir el estrés puntuacion €
; Pt L nto de la idealmente
amigos, dificultades econdmicas, | resiliencia aumentarla.
estresores varios tanto familiares o | personal . Verbaliza una actitud positiva 1. Nuncademostrado
laborales, entre otros. e Utiliza estrategias de 2. Raramente Alfjgtégi puntajes SS(L?
afrontamlentq efectivas demostrado geterminados en la
Caracteristicas definitorias e Expresa emociones 3. Avecesdemostrado | jtencion
(SyS): *  Muestraun estado de animo 4. Frecuentemente individualizada a la
Sensacién de fracaso para adoptar ,F\)AOSItI;IO ot ; ggmostrzdo i Eg;ﬁgg%ad fggglrgsadg
medidas que eviten problemas de . uestra una autoestima . iempre demostrado | -\ c registros clinicos
salud y para alcanzar una sensacion positiva de enfermeria.
optima de control, entre otros. ° Busca apoyo emocional
. Se aparta de las relaciones
abusivas
INTERVENCIONES RECOMENDADAS ‘ e INTERVENCIONES RECOMENDADAS hebdolf
Grado Grado
El personal de enfermeria proporcionara informacion a las | FUERTE El personal de enfermeria integrara a las pacientes con FUERTE
mujeres en etapa post-parto acerca de los grupos de GRADE depresion a las actividades de psicoterapia GRADE
terapia cognitivo-conductual, y elija el que sea de su interpersonal, terapia grupal y hospital de dia.
preferencia si asi lo desea.
El personal de enfermeria debera informar y fomentar las | FUERTE El personal de enfermeria recomendara a mujeres con FUERTE
diferentes formas de afrontamiento como; oracion, lectura | GRADE depresidn, la realizar ejercicio fisico (aerdbico y GRADE
de textos religiosos o espirituales, practicas espirituales, anaerdbico) como una intervencion psicoeducativa que
compartir sentimientos y problemas con familiares y contribuya a incrementar los afos de vida saludable.
amigos, que ayuden a la adopcién de estilos de vida mas
saludables.
El personal de enfermeria debera realizar acciones de | FUERTE El personal de enfermeria deberd recomendar a FUERTE
prevencion de los trastornos depresivos como GRADE pacientes con depresién moderada y grave la actividad GRADE
psicoeducacién a pacientes y familiares. fisica como wun complemento del tratamiento
antidepresivo y/o psicoterapia.
El personal de enfermeria debera utilizar la escala de | FUERTE Utilizar el Inventario de depresion de Beck (Cuadro 1) | FUERTE
Hamilton para evaluar a las personas con presencia de GRADE para detectar depresion en las mujeres mayores de 18 GRADE
depresion o evaluar su mejoria. (Cuadro 2) anos.
El personal de enfermeria deberd utilizar instrumentos DEBIL El personal de enfermeria deberd conocer y aplicar | FUERTE
validados para la deteccion del trastorno depresivo mayor, GRADE escalas validadas para identificar el trastorno depresivo GRADE
se recomienda el Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ- mayor, como el Inventario de depresién de Beck version
9 y PHQ). Cuadro 3, 4 Il (BDI-II). Cuadro 1
El personal de enfermeria debera utilizar la escala de | FUERTE
depresion de Edimburgo en las mujeres que se encuentran GRADE
en periodo postparto.

Deterioro de la regulacion del estado de animo

PUNTUACION
DIANA

DIAGNOSTICO DE

INDICADOR DEL RESULTADO ESCALA DE MEDICION

ENFERMERIA ESPERADO

Etiqueta (problema) (P) Disnlwidnuir el Pérdida de interés por 1. Grave Cadda ] indicador
Deterioro de la regulacion del Q'Ve € actividades 2. Sustancial tendra una
. epresion . puntuacién
estado de animo . Auge_nua de pacer con 3. Moderado correspondiente a la
Factores relacionados actividades 4.  Leve valoracion inicial,
(causas) (E): * Culpa 5. Ninguno basada en |a escala
- : . . ; e medicion que
A|slam|entp social, _altera(_:lones o Fatiga ) sirve para evaluar el
en el patron de suefio, ansiedad, . Inspmmo resultado esperado.
cambios en el apetito, deterioro e Tristeza El objeto de las
de la capacidad funcional, o Baja autoestima lnterglenaones elzs
i i i Escasa higiene/cuidado personal mantener a
detgrloro del funcpngmlento g p puntuacin e
social, enfermedad o pérdida de la idealmente
aumentarla.
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salud, soledad extrema, entre | Equilibrio « Muestra concentracién 1. Nunca demostrado )
otros. emocional o Expresa el seguimiento del 2. Raramente ?c;}]oboagé?;i]eers

régimen terapéutico demostrado deterpminados enla
Caracteristicas  definitorias o Refiere capacidad para realizar 3. Aveces demostrado atencion
(SyS): las actividades diarias 4.  Frecuentemente individualizada a la
Alteracion de la autoestima, culpa demostrado Egﬁgﬂ%;ﬁmma 0
excesiva, desesperanza, 5. Siempre demostrado expresada en los
retraimiento, deterioro de la registros clinicos de
concentracién, tristeza, entre enfermeria.
otros

INTERVENCIONES RECOMENDADAS ZLV:J(: INTERVENCIONES RECOMENDADAS
El personal de enfermeria debera utilizar criterios de | FUERTE El personal de enfermeria vigilara al paciente posterior al
evaluacion validos para detectar y categorizar el episodio GRADE tratamiento de estimulacion magnética transcraneal GRADE
depresivo, se recomienda utilizar el manual de repetitiva (ETMS) para detectar posibles efectos
codificacién CIE-10. Cuadro 7 secundarios, como malestar en el cuero cabelludo,
espasmos en la region tratada, o (rara vez) convulsion.

El personal de enfermeria participara con el equipo | FUERTE El personal de enfermeria deberd recomendar a las FUERTE
multidisciplinario en la terapia cognitivo-conductual de GRADE personas mayores de 60 afios realizar ejercicio mixto de GRADE
los pacientes con depresién moderada a severa. resistencia y fuerza adaptados a la capacidad individual,

minimo 30 minutos al dia, tres veces por semana, para
disminuir los sintomas de la depresion.

El personal de enfermeria debera integrar a las mujeres | FUERTE El personal de enfermeria participara con el equipo FUERTE
con depresion a las actividades psicoeducativas de la GRADE multidisciplinario en la realizaciéon de terapia cognitivo GRADE
terapia cognitivo conductual y apoyar al personal de conductual o terapia individual de los pacientes con

psicologia en |a realizacién de las mismas. depresion moderada a severa, mediante la escucha activa

y modificacién de conductas.

El personal de enfermeria deberd participar en las terapias DEBIL El personal de enfermeria ministrara los farmacos FUERTE
para reducir la ansiedad y depresion proporcionando GRADE antidepresivos de acuerdo a prescripcién médica y los GRADE
reentrenamiento respiratorio. registrard en la hoja que corresponda.

El personal de enfermeria debera participar en las | FUERTE
intervenciones colaborativas especializadas, la activacién GRADE
conductual y prevencién de recaidas en los pacientes con
depresion para alargar los efectos positivos.

El personal de enfermeria deberd participar de manera | FUERTE
colaborativa interdisciplinaria en sesiones de terapia | GRADE
cognitivo conductual, mediante la ayuda al paciente para
que identifique los pensamientos, emociones y conductas
negativas y hacer un cambio en ellos.

El personal de enfermeria, detectara oportunamente los
efectos adversos de los farmacos antipsicoticos, para
evitar complicaciones en el tratamiento, por posibles FUERTE
efectos adversos como: constipacion, diarrea, boca seca, | GRADE
nausea, vomito, disminucién del apetito, pérdida de peso,
fatiga, mareo, cefalea, somnolencia, temblor, etc.

El profesional de enfermeria debera realizar valoraciones | FUERTE El personal de enfermeria debera valorar riesgos FUERTE
focalizadas por aparato, sistema o afeccion para incidir en GRADE cardiovasculares modificables (sedentarismo, hébitos GRADE
la prevencion de riesgo cardiovascular y/o demencia, con alimenticios no saludables, tabaquismo) y no

énfasis en las mujeres adultas mayores. modificables (sexo, edad y antecedentes familiares) en

El personal de enfermeria preparard fisica y | FUERTE mujeres en estado depresivo y realizar intervenciones de
psicolégicamente al paciente para recibir estimulacion GRADE educacién para la salud para lograr estilos de vida
magnética transcraneal repetitiva (ETMS), si la unidad saludables.

cuenta con el recurso.

Riesgo de suicidio

RESULT PUNTUACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA ESPERADO INDICADOR DEL RESULTADO ESCALA DE MEDICION

Qult,oconltm' Expresa ideas de suicidio si . Nunca demostrado Cada indicador tendra
sSiclir(Iig)u % existen 2. Raramente ggﬁespondierﬁ)tuentu:mig
Etiqueta (problema) (P) *  Verbaliza control de impulsos demostrado valoracion inicial, basada
Riesgo de suicidio . Revela planes suicidas si 3. Aveces demostrado en la escala de medicién
existen 4. Frecuentemente que sirve para evaluar el
Factores riesgo (causas) (E): Utiliza recursos para la prevencion demostrado E?SU“ag.OteSPerng |
i ici del suicidio i I objeto e las
Antgcedentes de intentos suicidas. Siempre demostrado intervenciones P
perdida de la salud o enfermedad mantener la puntuacién
terminal, dolor crénico, e idealmente
antecedentes de maltrato, aumentarla.
antecedentes familiares de suicidio, Ambos puntajes solo
amenaza constante de matarse, pueden ser
infelicidad  con el  entorno, determinados en la
sentimiento de soledad, entre otros. atencion individualizada
ala persona, familia o
comunidad expresada
en los registros clinicos
e enfermeria.
de enfi
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INTERVENCIONES RECOMENDADAS

El personal de enfermeria evaluara el riesgo suicida en todo
paciente con depresién de forma periddica, considerando E
sus caracteristicas personales y el contexto en el que se
desenvuelve:

El personal de enfermeria debera indagar el antecedente
de depresidn en la adolescencia para prevenir el riesgo de
suicidio durante el episodio depresivo en la edad adulta.

INTERVENCIONES RECOMENDADAS

FUERTE
GRADE

En relacion con el suicidio:

. Intentos suicidas previos

. Casos de autodestruccién en la familia o el entorno

. Amenazas de suicidio (directas o indirectas)

. Expresion de ideas concretas sobre la ejecucién o los
preparativos de dicho acto

. Calma inquietante tras un periodo suicida y de
agitacion

. Suefios de autodestruccion, catéstrofes

En relacion con el contexto social:

. Desérdenes familiares en la infancia y adolescencia

. Ausencia o pérdida de contactos humanos
(aislamiento, desengafio)

. Dificultades profesionales o financieras

. Ausencia de un fin en la vida

. Ausencia o pérdida de relaciones religiosas sélidas o de
otro tipo.

Disposicion para mejorar la gestion de la propia salud

RESULTADO
ESPERADO

Conocimiento

DIAGNOSTICO DE
INDICADOR DEL RESULTADO
Etiqueta (problema) (P) € ¢ Signos y sintomas fisicos y
Disposicibn para mejorar la del manejo de emocionales de la depresién

. . la depresion. N R
gestion de la propia salud. o Importancia de seguir el
régimen terapéutico
Importancia de seguir el
régimen de medicacion
Factores que contribuyen ala

Caracteristicas  definitorias
(SyS):

Expresa deseos de mejorar el

manejo de los factores de riesgo, depresion
Expresa deseos de mejorar el o Factores que alivian la
manejo de los sintomas, expresa depresion

Grupos de apoyo disponibles
e Recursos comunitarios
disponibles

deseos de mejorar las elecciones
de la vida diaria para satisfacer los
objetivos.

i

ESCALA DE MEDICION

Ningln conocimiento
Conocimiento escaso
Conocimiento
moderado
Conocimiento
sustancial
Conocimiento extenso

PUNTUACION
DIANA

Cada indicador tendra
una puntuacién
correspondiente a la
valoracion inicial,
basada en la escala de
medicion que sirve
para evaluar el
resultado esperado.

El  objeto de las

intervenciones es
mantener la
puntuacion e
idealmente
aumentarla.

Ambos puntajes solo
pueden ser
determinados en la
atencion
individualizada a la
persona, familia o
comunidad expresada
enlos registros clinicos
de enfermeria.

INTERVENCIONES RECOMENDADAS

Nivel / Grado

El personal de enfermeria debera detectar e informar a las pacientes con depresion, sobre los sistemas de apoyo
existentes dentro de la familia o de auto-ayuda local en la comunidad, como grupos religiosos o espirituales.

FUERTE
GRADE
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4.GLOSARIO

Acatisia: es un trastorno del movimiento bastante molesto, caracterizado por sensacion subjetiva
y signos objetivos de inquietud motora, que se presenta frecuentemente como efecto adverso de
los neurolépticos. Se caracteriza por inquietud y preocupacién mental, la cual puede ser intensa. Se
asocia con patrones de inquietud que incluyen el balanceo de un pie a otro, caminar en el mismo sitio
mientras se esta de pie, 0 mover una pierna sobre la otra mientras se esta sentado (Braude 1983). En
casos graves, los pacientes se pasean de un lado a otro para aliviar la sensacién de inquietud.

Anhedonia: incapacidad para disfrutar de la vida y la dificultad para esperiementar placer. Hay una
pérdida de interés por las cosas y aficiones con las que se disfrutaba antes de padecer el trastorno.

Autoayuda: proceso de mejoramiento personal, mediante el cual las personas intentan reconocer
sus potencialidades, a fin de usarlas para satisfacer sus necesidades y alcanzar una forma de vivir
satisfactoria y significativa.

Autocuidado: conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas
sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su
propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o bienestar

Farmacoterapia: empleo terapéutico de los medicamentos. Estudio de la accion de los
medicamentos sobre el organismo enfermo.

Farmacoterapia: empleo terapéutico de los medicamentos. Estudio de la accion de los
medicamentos sobre el organismo enfermo.

Psicoeducacion: educacion que se ofrece a las personas que sufren de un trastorno psicoldgico

Reestructuracion cognitiva: procedimiento técnico por el cual las personas aprenden a cambiar
algunas maneras de pensar distorsionadas que conducen a malestar emocional y frustracion.

Terapia cognitivo-conductual: intervencion centrada en la modificacion de conductas
disfuncionales, pensamientos negativos distorcionado asociados a situaciones especificas y
actitudes desadaptativas relacionadas con la depresion. El terapeuta busca la colaboracion del
paciente para que aprenda a reconocer sus patrones de pensamiento negativo y reevaluarlo.
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Dr. Guillermo Miguel Ruiz-Palacios y Santos  Titular
Titular de la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad
Dr. Gabriel Jaime O’Shea Cuevas  Titular
Comisionado Nacional de Proteccién Social en Salud
Dr. Isidro Avila Martinez ~ Titular
Secretario Técnico del Consejo Nacional de Salud
Dr. Jesus Ancer Rodriguez ~ Titular
Secretario del Consejo de Salubridad General
General de Brigada M. C. Daniel Gutiérrez Rodriguez ~ Titular
Director General de Sanidad Militar de la Secretaria de la Defensa Nacional
Cap. Nav. SSN. M.C. Derm. Luis Alberto Bonilla Arcaute  Titular
Director General Adjunto de Sanidad Naval de la Secretaria de Marina Armada de México
Dr. José de Jes(s Arriaga Davila  Titular
Director de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social
Dr. Rafael Manuel Navarro Meneses  Titular
Director Médico del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
Dr. Marco Antonio Navarrete Prida  Titular
Subdirector de Servicios de Salud de Petréleos Mexicanos
Lic. Mariela Amalia Padilla Herndndez ~ Titular
Directora General de Integracion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Ricardo Camacho Sanciprian ~ Titular
Director General de Rehabilitacion del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia
Dr. Onofre Mufioz Hernandez ~ Titular
Comisionado Nacional de Arbitraje Médico
Dr. Sebastian Garcia Sais6  Titular
Director General de Calidad y Educacién en Salud
Dr. Adolfo Martinez Valle  Titular
Director General de Evaluacion del Desempeiio
Lic. Juan Carlos Reyes Oropeza  Titular
Director General de Informacién en Salud
Dr. Francisco Ramos Gémez  Titular y Suplente del
Director General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud  presidente
del CNGPC
Dr. Alvaro Emilio Arceo Ortiz ~ Titular 2016-2017
Secretario de Salud y Director General del Instituto de Servicios Descentralizados de Salud Puablica del Estado
de Campeche
Dr. Jesus Pavel Plata Jarero  Titular 2016-2017
Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud en el Estado de Nayarit
Dr. Neftali Salvador Escobedo Zoletto ~ Titular 2016-2017
Secretario de Salud y Director General de los Servicios de Salud del Estado de Puebla
Dr. Enrique Luis Graue Wiechers  Titular
Presidente de la Academia Nacional de Medicina de México
Dr. Francisco Pascual Navarro Reynoso  Titular
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia
Dr. Arturo Perea Martinez ~ Titular
Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria
Lic. José Ignacio Campillo Garcia  Titular
Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.
Dr. Ricardo Ledn Borquez M.C.A.  Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.
Dr. Francisco Hernandez Torres  Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales, A.C.
Dr. Carlos Duefias Garcia  Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.
Dr. Sigfrido Rangel Frausto ~ Asesor Permanente
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud
Dr. Jesus Ojino Sosa Garcia  Secretario Técnico
Director de Integracién de Guias de Practica Clinica

55



