Guia de Practica Clinica
sobre el Manejo de la
Depresion Mayor en

el Adulto

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa






Guia de Practica Clinica
sobre el Manejo de la
Depresion Mayor en

el Adulto

GUIAS DE PRACTICA CLIiNICA EN EL SNS
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

lllllllllllllllllllll
aaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaaa




Esta GPC es una ayuda a la toma de decisiones en la atencion
sanitaria. No es de obligado cumplimiento ni sustituye al juicio
clinico del personal sanitario.

Edicion: ano 2008

©: Entidades autoras de la GPC

Edita: Ministerio de Sanidad y Consumo
NIPO: 354-07-034-7

ISBN: 978-84-95463-44-9

Deposito legal: C 4134-2007

Imprime: Torculo Artes Gréficas, S.A.



Esta GPC ha sido financiada mediante el convenio suscrito
por el Instituto de Salud Carlos lll, organismo auténomo del
Ministerio de Sanidad y Consumo, y la Fundacion Escola
Galega de Administracion Sanitaria (FEGAS), en el marco de
colaboracién previsto en el Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud.

Esta guia debe citarse:

Grupo de Trabajo sobre el Manejo de la Depresion Mayor en el Adulto. Guia de Practica Clinica sobre el Manejo de la
Depresion Mayor en el Adulto. Madrid: Plan Nacional para el SNS del MSC. Axencia de Avaliacion de Tecnoloxias Sanitarias
de Galicia (avalia-t); 2008. Guias de Practica Clinica en el SNS: avalia-t N° 2006/06

u
Plan de Calidad avaliqg-t

X S DE SANIDAD . a
(f DEESPANA ¥ CONSUMO sna Sistema Nacional _ =
e de Salud Axencia de Avaliacion de

Tecnoloxias Sanitarias de Galicia




i .
ndice
Presentacion
Autoria y colaboraciones
Preguntas para responder
Resumen de las recomendaciones
1. Introduccién
2. Alcance y objetivos
3. Metodologia
4. Definicién y diagnostico de la depresion mayor
4.1. Definicion
4.2. Diagnostico
4.3. Factores de riesgo
4.4. Cribado de depresion
4.5. Riesgo de suicidio
5. Tratamiento farmacolégico
5.1 Eficacia general
5.2 Eficacia comparativa de farmacos
5.3 Duracion del tratamiento
5.4 Estrategias farmacoldgicas en la depresion resistente
6. Psicoterapia
6.1 La terapia cognitivo-conductual (TCC)
6.2 La Terapia Interpersonal (TIP)
6.3 Otras terapias psicoldgicas
7. Otros tratamientos
7.1 Terapia electroconvulsiva
7.2 Autoayuda guiada
7.3 Grupos de apoyo
7.4 Ejercicio fisico
7.5 Acupuntura
7.6 Hierba de San Juan
8. Indicadores de calidad

9. Difusidén e implementacion

11
15
17
21
23
24
26
26
26
28
30
31
34
34
35
42
43
49
50
52
53
56
56
58
59
61
62
63
65
72



10. Recomendacion de investigaciones futuras 73

Anexos 75
Anexo 1. Niveles de evidencia y grados de recomendaciones 75
Anexo 2. Lista de abreviaturas 76
Anexo 3. Glosario r
Anexo 4. Algoritmo terapeutico 79
Anexo 5. Informacién para pacientes 80
Anexo 6. Conflicto de intereses 89
Anexo 7. Criterios diagnodsticos segun la DSM-IV-TR 89
Anexo 8. Evaluacion de guias de practica clinica 92
Anexo 9. Instrumentos de evaluacion de la depresion 94
Anexo 10. Medidas de resultados en los estudios sobre trastornos depresivos 101
Anexo 11. Psicoterapias 104

Bibliografia 113






Presentacion

La préctica asistencial se hace cada vez mds compleja por multiples factores entre los que
cobra especial relevancia el incremento exponencial de informacion cientifica.

Para que las decisiones clinicas sean adecuadas, eficientes y seguras, los profesionales
necesitan actualizar permanentemente sus conocimientos, objetivo al que dedican
importantes esfuerzos.

En el afio 2003, el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS) cre6
el Proyecto GuiaSalud con objeto de la mejora en la toma de decisiones clinicas basadas
en la evidencia cientifica, a través de actividades de formacién y de la configuracién de
un registro de guias de practica clinica (GPC). Desde entonces, el Proyecto GuiaSalud ha
evaluado decenas de GPC, de acuerdo con criterios explicitos generados por su comité
cientifico, las ha registrado y las ha difundido a través de Internet.

A principios del afio 2006 la D. G. de la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de
Salud elabor6 el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud que se despliega en
12 estrategias.

El propésito de este plan es incrementar la cohesion del Sistema Nacional de Salud y
ayudar a garantizar la méxima calidad de la atencién sanitaria a todos los ciudadanos con
independencia de su lugar de residencia.

En dicho plan, se encargé la elaboracion de ocho GPC a diferentes agencias y grupos
expertos en patologias prevalentes relacionadas con las estrategias de salud. La presente
guia sobre depresion es fruto de este encargo.

Ademas, se encargd la definicién de una metodologia comun de elaboracion de guias
para el SNS, que se ha elaborado como un esfuerzo colectivo de consenso y coordinacién
entre los grupos expertos en GPC en nuestro pais. Esta metodologia ha servido de base
para la elaboracion de esta guia de depresion y del resto de GPC que verén la luz en los
proximos meses.

En 2007 se renovo el Proyecto GuiaSalud y se cred la Biblioteca de Guias de Préctica
Clinica. Este proyecto profundiza en la elaboracion de GPC e incluye otros servicios
y productos de medicina basada en la evidencia. Asimismo, pretende favorecer la
implementacion y la evaluacion del uso de GPC en el Sistema Nacional de Salud.

La depresion del adulto supone un importante problema de salud debido a su
elevada prevalencia, a la discapacidad y alteracion de la calidad de vida que generay a
su enorme impacto econdmico. Ademads, es conocida la variabilidad en su manejo, con
diferentes actitudes terapéuticas, de derivacién o de seguimiento.

Esta guia de practica clinica aborda la depresion en el adulto y es el resultado del
trabajo de un grupo de profesionales pertenecientes a las diferentes disciplinas que
integran la asistencia del paciente con depresion. Los integrantes del grupo redactor han
dedicado muchas horas a la elaboracion de las recomendaciones que sin duda ayudardn
a mejorar la atencion sanitaria que se presta tanto en la atenciéon primaria como en
la especializada. En el proceso de revision, la guia ha contado con la colaboraciéon de
las sociedades cientificas y las asociaciones de pacientes implicadas directamente en este
problema de salud.
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En esta guia se encontrardn respuestas a muchas de las preguntas que plantea la
asistencia del paciente adulto con depresion, las cuales vienen dadas en forma de
recomendaciones elaboradas de forma sistemdtica y con la mejor evidencia disponible.
Esperamos que todo ello redunde en una atencién de mayor calidad a estos pacientes y a
sus familias, que es el objetivo que nos anima.

Dr. Alberto Infante Campos
D. G. de la Agencia de Calidad del SNS
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Preguntas para responder

1 Cribado y factores de riesgo de suicidio en la depresion mayor del adulto

(Larealizacidn de un cribado mejoraria los resultados en la depresion mayor?
(Existen factores de riesgo de suicidio en los pacientes con depresion mayor?

2 Tratamiento farmacologico de la depresion

(Existe algin farmaco eficaz y seguro en el tratamiento de la depresion mayor leve,
moderada o grave?

(Hay algun fadrmaco mejor que otro en el tratamiento de la depresion mayor?. ; Cudl
es el tiempo de espera para valorar la eficacia de un farmaco?

(Cuanto tiempo debe mantenerse el tratamiento farmacoldgico tras la remision del
cuadro depresivo?

(Qué estrategias farmacoldgicas estdn indicadas en la depresion resistente?

3 Psicoterapia

(Es efectivo algin tipo de psicoterapia en los pacientes con depresion mayor?

4 Otros tratamientos

(Es efectiva la terapia electroconvulsiva para tratar la depresion mayor?
(Es efectiva la autoayuda guiada en algin subgrupo de pacientes?

. Son efectivos los grupos de apoyo en pacientes con depresion mayor?
(Es efectivo el ejercicio fisico en los pacientes con depresion mayor?
(Es efectiva la acupuntura en los pacientes con depresion mayor?

(Es efectivo el tratamiento con la hierba de San Juan?

5 Indicadores de calidad

(Cudles son los indicadores que permiten monitorizar la calidad en el manejo de la
depresioén?
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Resumen de las recomendaciones

Cribado y factores de riesgo de suicidio en la depresion mayor del adulto

De forma general no se recomienda el cribado de la depresidn, ya que existen

v" | dudas razonables sobre su efectividad a la hora de modificar el curso de la enfer-
medad si no se acompaia de medidas de seguimiento.

v Debe tenerse en cuenta la posibilidad de patologia depresiva en personas con fac-
tores de riesgo.

B Los cuestionarios a utilizar deberian incluir al menos dos preguntas referentes al
dnimo y a la capacidad de disfrute de la persona.

v En todo paciente con un trastorno depresivo mayor se recomienda explorar las
ideas de muerte y de intencién autolitica.

v La historia clinica de un paciente con depresion mayor deberd recoger siempre los
intentos autoliticos previos.

v En pacientes con alto riesgo de suicidio se recomienda un apoyo adicional frecuen-
te y valorar su derivacion urgente al especialista de salud mental.

v Deberd considerarse la hospitalizaciéon en aquellos pacientes con alto riesgo de
suicidio.

Tratamiento farmacologico de la depresion

A Los farmacos antidepresivos representan un tratamiento de primera linea en la
depresion moderada o grave.

v En la depresion leve pueden considerarse otras estrategias terapéuticas antes que
los farmacos antidepresivos.

D Se recomienda el empleo de farmacos en aquellos pacientes con depresion leve y
antecedentes de episodios moderados o graves.

D Se recomienda el empleo de farmacos en depresion leve ante la presencia de otras
enfermedades médicas o comorbilidad asociada.

v Se recomienda citar en el plazo méaximo de 15 dias a cualquier paciente con depre-
sién que no reciba tratamiento farmacolégico.

A Se recomiendan los ISRS como farmacos de primera eleccion en el tratamiento de
la depresion mayor.

B En caso de que un farmaco ISRS no sea bien tolerado debido a la aparicion de
efectos adversos, deberd cambiarse por otro fairmaco del mismo grupo.

A A los pacientes que reciban tratamiento con cualquier antidepresivo triciclico y no
lo toleren se les debera prescribir un ISRS.

v Los ADT son una alternativa a los ISRS si el paciente no ha tolerado al menos
dos farmacos de ese grupo o es alérgico a ellos.

v Los nuevos farmacos podrian utilizarse en caso de intolerancia a los ISRS, guidn-
dose por el perfil de sus efectos adversos.
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Perfiles concretos de pacientes podrian aconsejar diferentes farmacos, guidndose
mas por los efectos adversos que por su eficacia.

La venlafaxina debe considerarse un tratamiento de segunda linea en pacientes
con depresion mayor.

Antes de iniciar un tratamiento antidepresivo, el profesional sanitario deberd in-
formar adecuadamente al paciente de los beneficios que se esperan alcanzar, de los
efectos secundarios frecuentes, infrecuentes y personalizados que pudieran surgir,
tanto a corto como a largo plazo y especialmente de la duracion del tratamiento.

Se recomienda informar especialmente del posible retraso del efecto terapéutico
de los antidepresivos.

El seguimiento de los pacientes con tratamiento farmacolégico antidepresivo debe
ser estrecho, al menos en las 4 primeras semanas.

Todos los pacientes que presenten una depresion mayor moderada y sean tratados
con farmacos antidepresivos deberan ser valorados nuevamente antes de 15 dias
tras la instauracion del tratamiento.

Todos los pacientes que presenten una depresion mayor grave y sean tratados am-
bulatoriamente con farmacos antidepresivos deberdn ser valorados nuevamente
antes de 8 dias tras la instauracion del tratamiento.

El tratamiento farmacoldgico debe mantenerse en todos los pacientes, al menos
durante 6 meses tras la remision.

En pacientes con algtin episodio previo o presencia de sintomas residuales, el trata-
miento debe mantenerse al menos 12 meses tras la remision.

En pacientes con mas de 2 episodios previos, el tratamiento debe mantenerse al
menos durante 24 meses tras la remision.

La dosis del farmaco empleado durante la fase de mantenimiento debe ser similar
a aquella con la que se consiguio la remision.

En pacientes con respuesta parcial a la tercera o cuarta semana de tratamiento, se
recomienda:

- Esperar la evolucion clinica hasta la octava semana.

- Aumentar la dosis del firmaco hasta la dosis maxima terapéutica.

Ante un paciente que no mejora con el tratamiento farmacolédgico inicial para la
depresion, se recomienda:

- Revisar el diagndstico de trastorno depresivo.

- Verificar el cumplimiento del tratamiento.

- Confirmar que se esté dando el antidepresivo en el tiempo y dosis adecuadas.

Si a la tercera o cuarta semana el paciente no mejora, se podria seguir cualquiera
de las siguientes estrategias:

- Cambiar de antidepresivo a cualquier familia, incluso otro serotoninérgico.

- Combinar antidepresivos.

- Potenciar el tratamiento iniciado, con litio o triyodotironina.

No se recomienda incrementar la dosis de ISRS si tras 3 semanas de tratamiento
no se produce respuesta.
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La asociacion de ISRS con mirtazapina o mianserina podria ser también una op-
cién recomendable, pero teniendo en cuenta la posibilidad de mayores efectos ad-
VETsos.

No se dispone de suficiente informacion para poder recomendar el aumento de
dosis de antidepresivos triciclicos en no respondedores.

En caso de resistencia a varios tratamientos con las pautas referidas previamente,
valorar la utilizacién de IMAO.

No existen datos suficientes para recomendar la potenciacién con valproato, carba-
macepina, lamotrigina, gapapentina o topiramato, pindolol, benzodiacepinas, bus-
pirona, metilfenidato o antipsicéticos atipicos.

Psicoterapia

v

Las intervenciones psicoldgicas deberian ser proporcionadas por profesionales con
experiencia en el manejo de la depresion y expertos en la terapia aplicada. Esto
resulta especialmente importante en los casos més graves.

En la depresion leve y moderada, deberia considerarse el tratamiento psicolégico
breve especifico (como la terapia de solucién de problemas, la terapia cognitivo-
conductual breve o el counselling) de 6 a 8 sesiones durante 10-12 semanas.

El tratamiento psicolégico de eleccion para la depresion moderada, grave o resis-
tente es la terapia cognitivo-conductual. La terapia interpersonal puede conside-
rarse una alternativa razonable.

Para la depresion moderada y grave, el tratamiento psicolégico adecuado deberia
comprender entre 16 a 20 sesiones durante al menos cinco meses.

En la depresion moderada puede recomendarse un tratamiento farmacolégico an-
tidepresivo o bien una intervencion psicolégica adecuada.

La terapia cognitivo-conductual deberia ofrecerse a los pacientes con depresion
moderada o grave que rechacen el tratamiento farmacoldgico o para quienes la
evitacion de efectos secundarios de los antidepresivos constituya una prioridad cli-
nica o expresen esa preferencia personal.

La terapia de pareja deberia considerarse, si fuera procedente, en caso de no obte-
ner una respuesta adecuada con una intervencion individual previa.

Deberia considerarse la terapia cognitivo-conductual para los pacientes que no han
tenido una respuesta adecuada a otras intervenciones o tengan una historia previa
de recaidas y sintomas residuales pese al tratamiento.

La terapia cognitivo-conductual deberia considerarse para los pacientes con depre-
sion recurrente que han recaido pese al tratamiento antidepresivo o que expresen
una preferencia por el tratamiento psicolégico.

Para los pacientes cuya depresion es resistente al tratamiento farmacolégico y/o
con multiples episodios de recurrencia, deberia ofrecerse una combinacién de anti-
depresivos y terapia cognitivo-conductual.

A los pacientes con depresion crénica deberia ofrecérseles una combinacion de
terapia cognitivo-conductual y medicacién antidepresiva.
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Cuando se aplique la terapia cognitivo-conductual en los pacientes mds graves, de-

C | berian tenerse en cuenta de forma prioritaria las técnicas basadas en la activacion
conductual.
Otras intervenciones psicologicas diferentes a las anteriores podrian resultar de
C | utilidad en el abordaje de la comorbilidad o de la complejidad de las relaciones

familiares asociadas frecuentemente al trastorno depresivo.

Otros tratamientos

La terapia electroconvulsiva deberia considerarse como una alternativa terapéuti-

A . .
ca en pacientes con depresion mayor grave del adulto.
La TEC estd especialmente indicada en pacientes con depresiéon mayor grave -con
v | alto riesgo de suicidio o deterioro fisico grave- en la depresion resistente y por elec-
cion informada del paciente.
v De forma general, en los pacientes con depresion mayor grave no estd recomenda-
da la autoayuda guiada.
Sin embargo, en los pacientes con depresion leve o moderada, los profesionales
B | podrian considerar la recomendacion de programas de autoayuda guiada en base a
terapia cognitivo-conductual.
La participacion en grupos de apoyo no se considera una medida eficaz de trata-
v" | miento, en solitario o combinada con otras medidas terapéuticas, en pacientes con
trastorno depresivo mayor.
A los pacientes con depresion leve-moderada se les deberia recomendar programas
C | de ejercicio estructurado y supervisado, de intensidad moderada, frecuencia de 2-3
veces por semana, duracion de 40-45 minutos y por espacio de 10 a 12 semanas.
v Las pruebas cientificas existentes no permiten recomendar la utilizacion de la acu-
puntura como tratamiento de la depresion mayor.
B No se recomienda el uso de la hierba de San Juan como una opcién de tratamien-
to en los pacientes con depresion mayor.
o | Los profesionales sanitarios deberan informar a los pacientes que la consuman

sobre sus posibles riesgos y beneficios.

Indicadores de calidad

Indicadores de Calidad:

- Infradiagnéstico de la depresién mayor.

- Seguimiento del tratamiento con antidepresivos.

- Mantenimiento del tratamiento con antidepresivos.

- Uso eficiente de farmacos antidepresivos.

- Tratamiento psicoterapéutico en la depresién mayor grave.
- Tratamiento psicoterapéutico en la depresién mayor leve.
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1.Introduccion

Prevalencia y repercusiones sanitarias de la depresion

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la depresion afecta en el mundo a unos
121 millones de personas, de los que menos del 25% tienen acceso a tratamientos efectivos
y advierte que una de cada cinco personas llegard a desarrollar un cuadro depresivo en
su vida, aumentando este nimero si concurren otros factores como enfermedades médi-
cas o situaciones de estrés'. Ademas, es previsible que en el afio 2020, la depresién pase a
convertirse en la segunda causa mas comun de discapacidad, después de las enfermedades
cardiovasculares?.

La prevalencia de la enfermedad es variable segun el pais estudiado y asi, el National
Comorbidity Survey Replication americano observd que un 16,2% de las personas
presentaron un trastorno depresivo mayor en algiin momento de su vida (prevalencia-
vida) y que un 6,6% lo presentaron en los tltimos 12 meses (prevalencia-afio)?, mientras
que el Libro Verde elaborado por la Comisién de las Comunidades Europeas estima que
la prevalencia anual en la poblacién europea entre 18 y 65 afios es del 6,1%*.

Un estudio epidemiolégico realizado sobre una muestra representativa de la poblacion
observo una prevalencia-vida de trastornos mentales del 19% y una prevalencia-afio del
8,4%,y revelo6 que el episodio depresivo mayor es el trastorno mental mds frecuente, con
una prevalencia-vida del 10,5% y una prevalencia-afio del 3,9%?°. Sin embargo, entre los
pacientes hospitalizados la prevalencia de depresion se eleva hasta un 18,9%¢ y algunos
grupos, como los inmigrantes no regularizados, son especialmente sensibles a ésta, con un
porcentaje del 40,7%.

A juicio dela OMS, el suicidio constituye un problema de salud piblica muy importante
y en gran medida prevenible, que se traduce en casi un millén de victimas al afio,ademads de
unos costes econémicos muy elevados. En Espaifia, el nimero de suicidios consumados ha
aumentado en los dltimos afios, pasando de 1.652 en 1980 (1.237 hombres y 415 mujeres) a
3.399 en 2005 (2.570 hombres y 829 mujeres). La tasa de mortalidad por suicidio ese tltimo
ano fue de 15,79/100.000 habitantes (12,03/100.000 en los hombres y 3,76/100.000 en las
mujeres), observando importantes diferencias al tener en cuenta el grupo de edad en el
que se produce el suicidio: 12,48 a los 25-29 afios, 17,43 a los 50-54 afios, 31,68 a los 70-74
anos, 49,45 a los 80-84 afios y 79,96 a los 90-94 afios®.

Segun el Ministerio de Sanidad y Consumo, en el afio 2005 el gasto en antidepresivos
fue superior a los 600 millones de euros, 6 veces mas que en 1994. Los inhibidores selectivos
de la recaptacion de la serotonina (ISRS) representaron en nimero de envases el 69,5%
frente a un 30,5% de otros antidepresivos. La variacion de los ISRS respecto a 2004 fue
de un +1,07% en nimero de envases y de un -0,36% en costes, frente a un crecimiento en
el uso de otros antidepresivos (la mayoria moléculas nuevas) de un 11,39% en nimero de
envases y un 6,33 en coste’.

Por término medio, los pacientes con depresion pierden 11 dias por cada periodo de 6
meses, mientras que los individuos sin esta condicion inicamente pierden dos o tres'.

Debido a su alta prevalencia, al coste que origina su tratamiento, a su papel como
uno de los principales factores de riesgo de suicidio (unas cincuenta y ocho mil personas
se suicidan cada afio en la Unién Europea, cifra que supera la de muertes anuales por
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accidentes de trafico, homicidios o VIH/SIDA) y a su impacto en la productividad de las
personas, la depresion juega un enorme papel econémico no sélo en el sistema sanitario
sino también en la sociedad.

Variabilidad en la practica clinica

El 14,7% de los pacientes que acuden por cualquier motivo a las consultas de atencion
primaria presentan depresion, de los que son conocidos el 72% y reciben tratamiento con
antidepresivos el 34%!!. La deteccidn se asocia positivamente con el nivel educacional, la
gravedad del cuadro, el grado de incapacidad y la queja de sintomas psicoldgicos explicitos,
mientras que el tratamiento con antidepresivos se asocia al estado civil, la gravedad de la
depresion, la frecuencia de visitas al médico de cabecera y la queja de sintomas psicoldgi-
cos'?. Asi pues, un importante porcentaje de pacientes con depresién no son conocidos y
muchos de los conocidos no reciben el tratamiento adecuado''"*. Tanto las tasas de detec-
cién como las de tratamiento son mayores en las formas mas graves de depresion'? y ade-
mas, hasta un 26,5% de los pacientes diagnosticados de depresion por el médico de familia
no retnen criterios formales para este diagndstico'®.

Un reciente estudio del Atlas de Variaciones en la Practica Médica®® examina en 156
areas de salud de 15 Comunidades Auténomas, los ingresos por condiciones psiquidtricas
en hospitales de agudos de la red publica del Sistema Nacional de Salud durante los afios
2003 y 2004. Los resultados nos muestran que las psicosis afectivas, entre las que se incluye
la depresion mayor, presentan en Espafia una tasa estandarizada de ingresos hospitalarios
por 10.000 habitantes entre 0,09 (el drea sanitaria mas baja) y 12,52 (el area sanitaria méas
alta), mientras que en Galicia, esta variabilidad es mds pequeiia, oscilando entre 1,65 y
4,37.

Engenerallavariabilidad en elmanejo dela depresion es alta'®, habiéndose demostrado
entre los profesionales de atencion primaria en las diferentes tasas de derivacion, duracion
media de las visitas, actitud ante la falta de respuesta terapéutica y seguimiento de los
pacientes con depresion'’.
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2. Alcance y objetivos

La elaboracion de esta guia de practica clinica sobre el manejo de la Depresion en el adul-
to se justifica por la demanda generada desde diferentes &mbitos del sistema sanitario im-
plicados en el abordaje de esta patologia, tanto el nivel asistencial como el nivel de gestion
de servicios, ante la magnitud del problema tanto sanitario como social.

Esta guia se ha desarrollado con los objetivos de ofrecer recomendaciones al
profesional para la atencion a los pacientes con depresion, desarrollar indicadores que
puedan utilizarse para evaluar la préactica de los profesionales y ayudar a los pacientes
a tomar decisiones informadas. Estas recomendaciones han sido desarrolladas por un
equipo multidisciplinar formado por profesionales implicados en el cuidado de este tipo de
pacientes y que previamente al desarrollo del trabajo han cumplimentado una declaracién
de interés (ver en el anexo correspondiente de la version completa de la guia).

Los principales usuarios a los que va dirigida la guia son todos aquellos profesionales
sanitarios implicados en el manejo de la depresion, asi como pacientes y cuidadores.

Los objetivos de esta guia de préctica clinica son:

~ Mejorar la atencion sanitaria prestada a los pacientes con depresion en el ambito

de la atencion primaria y hospitalaria.

~ Ofrecer recomendaciones al profesional sanitario para la atencion a pacientes con

depresion.

~ Desarrollar indicadores que puedan utilizarse para evaluar la préctica de los

profesionales.

~ Ayudar a los pacientes a tomar decisiones informadas.

La GPC incluye:

~ La atenciéon que los pacientes con depresion pueden esperar recibir de los
profesionales sanitarios, dentro del sistema asistencial.

La informaciéon que pueden esperar recibir acerca de su problema y tratamiento,
incluida la farmacoterapia, la psicoterapia y el tratamiento electroconvulsivo.

Por el contrario, la GPC no incluye recomendaciones acerca de:

La organizacion de los servicios asistenciales.

La depresion en menores de 18 afios y la depresion puerperal.

El trastorno distimico y los trastornos bipolar y adaptativo.

La estimulacion magnética transcraneal, la estimulacién del nervio vago y la
fototerapia, como tratamientos de la depresion.

l

l

l

l

l

l
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3. Metodologia

La metodologia empleada se recoge en “Elaboracion de Guias de Préctica Clinica en el
Sistema Nacional de Salud. Manual Metodol6gico”®.
e  Creacidn del grupo elaborador de la guia.
Ademas del coordinador cientifico, se constituy6 un grupo elaborador formado por nueve
miembros: 3 psiquiatras, 2 psicélogos, 1 enfermera de Salud Mental, 1 experto en metodo-
logia y 2 técnicos de la Axencia de Avaliacion de Tecnoloxias Sanitarias (avalia-t). Todos
los integrantes del grupo elaborador presentaron una declaracion de interés. Las posibles
necesidades de formacion del grupo elaborador de la guia se cubrieron con un programa
especifico elaborado desde avalia-t y constituido por seis talleres.

Las funciones de los diferentes miembros que participaron en la guia se muestran en
el siguiente cuadro:
Tabla 1: diferentes miembros que participaron en la guia

Metoddlogos .
. - L. Documen- Revisores
Coordina-dor Clinicos y técnicos de .
. talista externos

avalia-t

Elaboracion de preguntas
L. +++ +++ ++ + -

clinicas
Busqueda bibliografica + - + +++ -
Evaluacion y sintesis ++ + +++ - R
Recomendaciones ++ +++ ++ - -
Redaccion ++ ++ 44 + +
Revisién externa .

e Establecimiento del alcance y objetivos de la guia.

Se determinaron de forma consensuada con los Servicios Centrales de salud mental de la
comunidad auténoma de Galicia. Las preguntas clinicas de la guia siguieron el formato
Paciente/Intervencién/Comparaciéon/Qutcome o Resultado.

e  Busqueda de la informacidn cientifica.

Se realiz6 una primera busqueda de la literatura sin limite temporal con el fin de localizar
todas las GPC existentes en las principales bases de datos bibliograficas (ver anexo corres-
pondiente en la version completa de la guia) y realizar una primera estimacién del volu-
men de material a revisar. Para completar la busqueda de guias se realiz6 una buisqueda
general en Internet, mediante diferentes motores, revisando aquellas paginas de diferentes
organizaciones nacionales e internacionales, sociedades cientificas etc. que tuviesen para-
metros e indicadores de calidad y que pudiesen ser de interés.

La seleccion de GPC de depresion se realizé de todas aquellas basadas en pruebas o
en el consenso de expertos y publicadas con posterioridad al afio 2000. No se incluyeron
las que abordaban la depresién en grupos especificos (postparto, ancianos, etc.) ni las
adaptaciones de otras guias existentes. Como resultado de la busqueda se localizaron
15 guias de practica clinica y salvo una de ellas, que no se dispuso del texto completo',
fueron evaluadas por cuatro técnicos de forma independiente, mediante el instrumento
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”Appraisal of Guidelines Research and Evaluation” o AGREE? (Anexo 9). La evaluacién
global de las guias se establecié por consenso entre los evaluadores, siguiendo siempre
las recomendaciones del instrumento AGREE. La guia que obtuvo mayor puntuaciéon
fue la elaborada por el National Institute for Clinical Excellence (NICE)?, valorada como
“muy recomendada”, al obtener en todas las dreas puntuaciones por encima del 60%.
La valoracién global de la mayor parte de las guias restantes fue de “recomendada con
modificaciones”, con puntuaciones entre el 30 y el 60%.

Se utiliz6 la guia de NICE como punto de partida para todas las preguntas tratadas
en ella. Cuando una pregunta de NICE respondia con un grado de recomendacion A se
adopt6 directamente dicha recomendacion. En los demas casos se actualizé la busqueda o
se elabor¢ la pregunta de nuevo. Como regla general se utilizaron estrategias especificas.
e  Seleccion, evaluacion y sintesis de la informacién cientifica.

Tras la lectura de los restimenes de los articulos aparecidos en la busqueda, se selecciona-
ron aquellos que cumplieron con los criterios de inclusién y exclusidn especificados en el
anexo correspondiente. Tras ello se procedi6 a su lectura critica y al andlisis y extraccion
de datos. Tanto la seleccion como la lectura critica y la extraccién de datos se realizaron de
forma independiente por dos revisores siguiendo las recomendaciones de SIGN* (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network).

e  Formulacién y graduacién de las recomendaciones.

Se realiz6 la formulacién de recomendaciones basada en la “evaluaciéon formal” o “juicio
razonado” de SIGN. La clasificacién de la informacion cientifica y la graduacién de las
recomendaciones se han realizado con el sistema de SIGN. Las recomendaciones contro-
vertidas o con ausencia de pruebas se resolvieron por consenso del grupo elaborador. Para
ello se utilizé el “método de uso apropiado” o “método RAND/UCLA”%.

e Revision externa y recomendaciones finales.

Los colaboradores expertos que han participado en la revision del borrador de la guia han
sido seleccionados a propuesta de las sociedades cientificas correspondientes.

En la web de Guiasaludwww.guiasalud.es, asi como en la pdgina web de avalia-t, estd
disponible el material donde se presenta de forma detallada la informacién con el proceso
metodoldgico de la GPC.

e  Actualizacion de la Guia

La actualizacion de esta GPC esta prevista cada tres afios, excepto que la apariciéon de
conocimiento cientifico relevante obligue a realizarla previamente a esa fecha, fundamen-
talmente en aquellos aspectos o preguntas concretas en que las recomendaciones se mo-
difiquen sustancialmente.
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4. Definicion y diagnostico de la
depresion mayor

e ,Larealizacion de un cribado mejoraria los resultados en la depresiéon mayor?

e ,Existen factores de riesgo de suicidio en los pacientes con depresion mayor?

4.1. Definicion

La depresion mayor es un sindrome o agrupaciéon de sintomas en el que predominan los
sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de
malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) aunque, en mayor o menor grado,
también estdn presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo o incluso somatico, por lo que
podria hablarse de una afectacion global de la vida psiquica, haciendo especial énfasis en
la esfera afectiva*. La base para distinguir estos cambios patolégicos de cambios ordina-
rios, viene dada por la persistencia de la clinica, su gravedad, la presencia de otros sintomas
y el grado de deterioro funcional y social que lo acompaiia.

Muchos casos de depresion son claramente apreciables en la practica clinica, aunque
raras veces resulta facil establecer su autonomia diagndstica respecto de otras entidades
psicopatoldgicas. Asi, por ejemplo, la asociacion entre trastorno depresivo y de ansiedad
es alta y con diversas combinaciones sintomaticas en sus manifestaciones. La depresion
también puede concurrir con el abuso de alcohol u otros toxicos,y con algunas enfermedades
organicas cerebrales y sistémicas'.

Si bien las causas de la depresion no son conocidas, diferentes factores podrian
intervenir en su génesis, como determinados factores genéticos, vivencias de la infancia
y adversidades psicosociales actuales (contexto social y aspectos de la personalidad).
También podrian jugar un papel importante como factores de riesgo en el desarrollo de
una depresion, dificultades en las relaciones sociales, el género, el estatus socio-econémico
o disfunciones cognitivas, aunque lo més probable sea una interaccion de factores bioldgicos,
psicoldgicos y sociales®™ .

4.2. Diagnostico

La posibilidad diagnoéstica de un trastorno depresivo se puede plantear a partir de datos
observacionales poco especificos, como el deterioro en la apariencia y en el aspecto perso-
nal, enlentecimiento psicomotriz, tono de voz bajo, facies triste, llanto facil o espontaneo,
disminucion de la atencion, verbalizacion de ideas pesimistas, ideas hipocondriacas, altera-
ciones del suefio y quejas somaticas inespecificas.

La edad de inicio de la DM, aunque varia en diferentes estudios, puede establecerse
entre los 30 y 40 afios, y alcanza un pico maximo de incidencia entre los 18-44%". La
presentacion de la enfermedad puede ser distinta con la edad, y asi, los jévenes muestran
sintomas fundamentalmente comportamentales mientras que los ancianos tienen con
mayor frecuencia sintomas somadticos %%.
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Existen diversos instrumentos diagndsticos fiables, como la escala de autoevaluaciéon
MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview)**° que permiten identificar aquellos
individuos que presentan sintomas depresivos y posibilitan que el clinico lleve a cabo una
entrevista diagnostica. Muchos de estos instrumentos son ttiles en los centros de Atencion
Primaria.

El primer episodio de una depresién mayor puede ocurrir en cualquier momento y en
algunos casos, en los meses previos a su presentacion, los pacientes pueden experimentar
un conjunto de sintomas, como ansiedad, fobias, sintomas depresivos minimos y ataques
de panico®. La tendencia a la recurrencia es muy frecuente en esta patologia®'. El episodio
depresivo grave puede ademds venir o no acompafiado de sintomas psicoticos, donde
ademas de los criterios establecidos para definir un episodio depresivo grave, aparecen
ideas delirantes, alucinaciones o estupor.

Los sintomas depresivos son susceptibles de valoracion y ordenamiento segun criterios
diagnosticos operativos, y los mds utilizados, tanto en la clinica como en los estudios de
investigacion, son las clasificaciones ICD-10*? y DSM-IV*. Su importancia radica en la
utilizacion de criterios diagndsticos homogéneos entre los diferentes profesionales.

Tabla 2. Criterios diagnésticos generales de episodio depresivo segiin CIE-10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico.

C. Sindrome Somatico: comunmente se considera que los sintomas “somaticos tienen un significado clinico especial y
en otras clasificaciones se les denomina melancolicos o enddégenomorfos

~ Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que normalmente eran placenteras

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

~ Despertarse por la mahana 2 o0 mas horas antes de la hora habitual

~  Empeoramiento matutino del humor depresivo

~ Presencia de enlentecimiento motor o agitacion

~ Pérdida marcada del apetito

~ Pérdida de peso de al menos 5% en el Ultimo mes

~ Notable disminucion del interés sexual

Fuente: Adaptado de OMS. Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades. CIE-10. Trastornos
mentales y del comportamiento. Madrid: Meditor 1992.

La CIE-10 utiliza una lista de 10 sintomas depresivos y divide el cuadro depresivo mayor,
en leve, moderado o grave (con o sin sintomas psicéticos) (Tablas 2 y 3). En cualquiera de
estos casos siempre deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas considerados
tipicos de la depresion: &nimo depresivo, pérdida de interés y capacidad para disfrutar y
aumento de la fatigabilidad y el episodio debe durar al menos dos semanas.

EI DSM-1V utiliza una lista de 9 sintomas depresivos, requiere también una duracion del
episodio de al menos dos semanas y divide el cuadro depresivo mayor en leve, moderado o
grave, con codigos especificos para la remision parcial/total o no especificada. El diagndstico
se establece con la presencia de al menos cinco de los sintomas, y debe ser uno de ellos un
estado de dnimo depresivo o la pérdida de interés o de capacidad para el placer.
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Tabla 3. Criterios de gravedad de un episodio depresivo segin CIE-10

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

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

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

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

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Ademas debe estar presente uno o mas sintomas de la siguiente lista, para que la suma total sea al menos de 4:
1. Pérdida de confianza y estimacion de si mismo y sentimientos de inferioridad
2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e inadecuada
3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida
4. Quejas o disminucién de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompanadas de falta de decision y
vacilaciones
5. Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion
6. Alteraciones del suefio de cualquier tipo
7. Cambios del apetito (disminucién o aumento) con la correspondiente modificacion del peso

D. Puede haber o no sindrome Somatico*

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

Episodio depresivo moderado: Estan presentes al menos dos sintomas del criterio B y sintomas del criterio C hasta
sumar un minimo de 6 sintomas. La persona con un episodio moderado probablemente tendra dificultades para continuar
con sus actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave: Deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criterio C con un minimo de 8
sintomas. Las personas con este tipo de depresion presentan sintomas marcados y angustiantes, principalmente
la pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas y acciones suicidas y
se presentan sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas psicéticos tales como alucinaciones,
delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como episodio depresivo grave con
sintomas psicoéticos. Los fendmenos psicéticos como las alucinaciones o el delirio pueden ser congruentes o no
congruentes con el estado de animo.

Fuente: OMS. Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades. CIE-10. Trastornos mentales y del
comportamiento. Madrid: Meditor 1992.

Esta guia de préctica clinica asume la clasificacion y definiciones de depresion recogidas
en la décima revisién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (7Trastornos
mentales y del comportamiento, CIE 10* con los cédigos F32 (episodios depresivos) y
F33 (trastorno depresivo recurrente) y por la American Psychiatric Association (DSM-
IV)*, con los cédigos 296.2X (trastorno depresivo) y 296.3X (trastorno depresivo reci-
divante).

4.3. Factores de riesgo

La depresion mayor es un proceso multifactorial y complejo cuya probabilidad de desa-
rrollo depende de un amplio grupo de factores de riesgo, sin que hasta el momento haya
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sido posible establecer su totalidad ni las multiples interacciones existentes entre ellos. Se
desconoce el peso de cada factor en relacion a las circunstancias y al momento de la vida
en que se desarrolla.

Entre las variables que incrementan el riesgo de depresion se incluyen factores
personales, cognitivos, sociales, familiares y genéticos*. Dentro del papel atribuido a las
circunstancias personales o sociales se ha destacado la pobreza, las enfermedades crdnicas,
tanto fisicas como mentales?, la posible asociacién con el consumo de alcohol y tabaco® y
las circunstancias laborales, ya que los desempleados, discapacitados y las personas en baja
laboral por enfermedad o por maternidad presentan depresiones con mayor frecuencia’.
El estado civil y el estrés cronico parecen relacionarse con una mayor probabilidad de
desarrollar depresion®, y también se observa que la exposicién a adversidades a lo largo
de la vida estda implicada en el comienzo de trastornos depresivos y ansiosos®.

Los descendientes de pacientes con depresion constituyen un grupo de alto riesgo
tanto para enfermedades somaticas como psiquidtricas, las cuales comienzan en edades
tempranas y persisten durante la edad adulta’’. Asi, los familiares de primer grado de
pacientes con trastorno depresivo mayor tienen el doble de posibilidades de presentar
depresion que la poblacion general®®, proporcion también importante en los de segundo
grado®. El patron de presentacion del cuadro también puede ser diferente, encontrando
como seflal mas temprana un trastorno de ansiedad®. No obstante, estos estudios
familiares por si mismos no pueden establecer qué cantidad de riesgo proviene de los
factores genéticos y qué cantidad del ambiente familiar compartido. Por otra parte, con el
progresivo conocimiento del genoma humano se ha hecho posible identificar la localizacién
cromosoémica de genes que confieren vulnerabilidad para trastornos como la depresion
mayor. Un factor que podria influir en su desarrollo es la presencia de un polimorfismo
del gen que codifica el transportador de serotonina, lo que produciria una disminucién del
transporte de este neurotransmisor?..

Los rasgos neurdticos de la personalidad se asocian con una mayor incidencia de
casos y recaidas de depresion mayor** y probablemente, este rasgo de personalidad
infiere mayor susceptibilidad para desarrollar depresion ante los eventos adversos de la
vida*. Los trastornos de ansiedad son en general factores de riesgo para el desarrollo
del primer episodio de depresiéon mayor*"* y también la distimia se ha visto como un
importante predictor del desarrollo posterior de un cuadro depresivo mayor®. Por otra
parte, se ha observado que pacientes fundamentalmente varones, con antecedentes de
ataques de pdnico, tenian mayor riesgo de desarrollar depresion mayor. Dicha correlacion
no se ha encontrado con otros trastornos psiquiatricos*. Se ha descrito una asociacion
entre migrana y depresion, de manera que los pacientes con depresion mayor presentaban
mayor riesgo de sufrir migrafia y a su vez, los que presentaban migrafia (no otro tipo de
cefalea) tenfan mayor riesgo de depresion mayor?. También, la presencia de enfermedad
cardiaca y diversas enfermedades endocrinas, como la diabetes, el hipo o hipertiroidismo,
el sindrome de Cushing, la enfermedad de Adisson y la amenorrea hiperprolactinémica,
parecen aumentar el riesgo de depresion?'.

Por dltimo, y con el objetivo de crear un modelo predictivo de depresion, se esta
llevando a cabo en diferentes paises de la Uniéon Europea un estudio prospectivo
basado en la realizacién de encuestas enfocadas sobre factores de riesgo de depresion
en Atencién Primaria®.
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4.4. Cribado de depresion

Un elevado porcentaje de pacientes con depresion no estan diagnosticados ni tratados!!+4%%
por lo que algunos autores proponen la realizacion de cribados entre la poblacion, con el
fin de asegurar que todos sean identificados y reciban el tratamiento adecuado.

Es importante plantearse si la realizaciéon de un cribado mejora los resultados en
pacientes con depresion mayor y si debiera realizarse de una forma amplia (toda la
poblacion general, todos los pacientes que acuden a una consulta) o de una forma limitada
(dnicamente aquellos pacientes en los que exista algtn tipo de riesgo especifico).

En un meta-anélisis reciente’’, realizado con el fin de evaluar la validez diagnéstica
de los cuestionarios en el cribado de depresion, los autores observaron que los test de una
pregunta tienen una sensibilidad del 32% y una especificidad del 96% con valor predictivo
positivo (VPP) del 56% y valor predictivo negativo (VPN) del 92%, mientras que los test
de dos o tres preguntas tienen una sensibilidad y especificidad del 74%, con un VPP del
38% y un VPN del 93%. Los autores concluyen que los test ultracortos (entre una y cuatro
preguntas) parecen ser, en el mejor de los casos, un método para excluir el diagndstico de
depresion y debieran ser usados Unicamente cuando existen suficientes recursos para un
segundo andlisis de los casos inicialmente positivos.

Enla GPC de Depresion de NICE?, el apartado de cribado de la depresion se basa en
dos revisiones sistematicas. La primera resume el trabajo de la U.S Preventive Services Task
Force e identifica 14 ensayos clinicos aleatorios en los que se evalué el efecto del cribado
rutinario de la depresion en adultos™. La segunda revisa un grupo de nueve ensayos similar
al anterior, aunque no idéntico®. Las conclusiones de NICE fueron las siguientes:

~ El cribado rutinario de la depresion puede ser efectivo en la identificacion de un

importante nimero de casos, si bien los datos son limitados sobre si tiene algtin
efecto beneficioso sobre la sintomatologia depresiva, atin disponiendo de un
programa de tratamiento accesible.

~ Enun cribado,un cuestionario de dos preguntas es tan efectivo como un cuestionario

mas elaborado y se adapta mejor a las caracteristicas de la Atenciéon Primaria.

~ Ninguno de los estudios revisados se ocupd especificamente de las personas

consideradas de alto riesgo para desarrollar depresion.

~ Y sus recomendaciones para la practica clinica fueron:

~ El cribado de la depresion deberia ser abordado en Atencién Primaria para

grupos de riesgo, como los que tienen antecedentes de depresion, enfermedades
incapacitantes u otros problemas mentales como la demencia.

~ Los profesionales sanitarios deberian tener en cuenta las potenciales causas fisicas

de la depresion, la posibilidad de que sea causada por la medicacién y considerar si
es apropiado realizar un cribado.

~ El cribado de depresion deberia incluir al menos dos preguntas referentes al &nimo

y a la capacidad de disfrute de la persona.
~ Es necesario investigar acerca del coste-efectividad del cribado en personas
consideradas de alto riesgo de presentar depresion.
En 2004, 1a Canadian Task Force on Preventive Health Care® public6 una actualizaciéon de
sus recomendaciones tras la revisién de Pignone et al*. Este grupo de trabajo recomienda
realizar el cribado de la depresion mayor en adultos en Atencién Primaria, siempre que
vaya unido a un tratamiento y seguimiento efectivos. Por ultimo, la Colaboracién Cochra-
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ne publicé en 2001 una revisién sobre el tema, actualizada en 2005°*> aunque s6lo aporta
un ensayo respecto a la GPC de depresion de NICE?!, en la que sus autores concluyen que
los cuestionarios de cribado tienen un impacto minimo sobre la deteccidn, tratamiento o
resultado de la depresion, no debiendo adoptarse esta estrategia por si sola.

Resumen de la evidencia

Los test de mds de una pregunta (entre dos y tres) son los més apropiados para la

1+ realizacion del cribado de la depresion. (51).

Los estudios disponibles en la actualidad nos muestran que si bien existen instru-
mentos validos para identificar o excluir casos de depresion, no existen suficientes
pruebas acerca de su capacidad para alterar de forma favorable la evolucién y pro-
nostico de la enfermedad (21, 52, 53).

El cribado de la depresion mayor, sin un programa de tratamiento accesible y un

I- seguimiento adecuado, no parece ser efectivo (21,52, 53).

Recomendaciones

De forma general no se recomienda el cribado de la depresion, ya que existen dudas
v | razonables sobre su efectividad a la hora de modificar el curso de la enfermedad si
no se acompafia de medidas de seguimiento.

Debe tenerse en cuenta la posibilidad de patologia depresiva en personas con fac-
tores de riesgo.

Los cuestionarios a utilizar deberian incluir al menos dos preguntas referentes al

B dnimo y a la capacidad de disfrute de la persona.

4.5. Riesgo de suicidio

La depresion es uno de los factores mds relacionados con la conducta suicida’, siendo ésta
el resultado de la confluencia de un gran nimero de situaciones y factores que se combi-
nan entre si para generar un abanico que iria desde la simple ideacién pasajera hasta el
suicidio consumado. Las variables que intervienen en la produccién de la conducta suicida
son muchas, e incluyen factores bioldgicos, asi como variables sociodemograficas, psiquid-
tricas y psicosociales®’.

Uno de los principales problemas que surgen al interpretar los hallazgos de los
estudios acerca de la conducta suicida es su baja representatividad, ya que el suicidio es
una conducta infrecuente.

La guia NICE recoge laimportancia de la gravedad del episodio depresivo mayor como
factor de riesgo de suicidio?, sefialando otros autores la importancia de la desesperanza®.

Dos estudios prospectivos con un seguimiento de 18-24 meses observaron diferentes
porcentajes de intento de suicidio o su consumacion, oscilando entre el 8%°' y el 16,6 %%,
sin precisar en ellos la gravedad del trastorno depresivo. En el primer estudio®, el riesgo
de suicidio fue significativamente mayor en los periodos de remision parcial y durante el
episodio que en el periodo de remision total. Tras un andlisis multivariante, los factores
mas importantes fueron la duracién del episodio depresivo, los intentos de suicidio y la
falta de pareja. En el segundo estudio®, se abordaron los factores de riesgo asociados con
el comportamiento suicida, observando que la historia familiar de suicidios previos, los
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antecedentes de drogadiccion o tabaquismo, los trastornos limite de la personalidad y la
separacion familiar en edad temprana multiplican por tres el riesgo de actos suicidas en
hombres con depresion mayor. En las mujeres, el riesgo de suicidio fue mayor en aquellas
con intentos previos e ideacion suicida, y se incrementaba tres veces el riesgo de suicidio

con cada intento previo.
Tabla 4 Factores de riesgo de suicidio en personas con depresion mayor

~ Antecedentes de intentos de suicidio previos.

~ Antecedentes de suicidio en la familia

~ Comorbilidad en el Eje Il (diagnostico por ejes de DSM-IV): T. limite personalidad.
~ Impulsividad.

~ Desesperanza.

~ Eventos vitales tempranos traumaticos.

~ Estrés vital.

~ Bajo apoyo social-pareja.

~  Sexo masculino.

~ Abuso-dependencia de alcohol u otras drogas.

Fuente: elaboracion propia

El comportamiento impulsivo y agresivo como factor de riesgo de suicidio fue estudiado
en un estudio de casos (pacientes varones que se suicidaron durante un episodio depre-
sivo) y controles (pacientes varones vivos con depresiéon mayor). Los autores observaron
que el abuso o dependencia de alcohol u otras drogas y el trastorno limite de la perso-
nalidad aumentan el riesgo de suicidio en pacientes con depresion mayor, asi como altos
niveles de impulsividad y agresividad®.

Por dltimo, un estudio retrospectivo de 21 afios de seguimiento que incluy6 785
pacientes con depresion encontré que las Unicas variables significativas predictoras de
suicidio tras un andlisis univariante fueron la tendencia suicida, valorada con 7 puntos en
la Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (SADS) y la historia de intentos
previos de suicidio®.

Resumen de la evidencia

El riesgo de suicidio se incrementa durante el episodio de depresiéon mayor y en el
periodo de remisién parcial (61).

Los intentos autoliticos previos por parte del paciente se asocian significativamen-
te a la probabilidad de un futuro suicidio consumado (61, 62, 64).

El abuso o dependencia de alcohol u otras drogas, el trastorno limite de la per-
3 | sonalidad y los niveles altos de impulsividad y agresividad aumentan el riesgo de
suicidio en varones con trastorno depresivo mayor (63).

Aunque la informacion clinica es escasa y heterogénea, hay pruebas que sugieren
que existe una diferencia en los factores de riesgo de suicidio en pacientes con de-
presion mayor en relacion al sexo, la edad, la gravedad y duracién del episodio, el
estado civil y a la comorbilidad (alcoholismo y drogadiccién) (62).
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Recomendaciones

v En todo paciente con un trastorno depresivo mayor se recomienda explorar las
ideas de muerte y de intencién autolitica.

v La historia clinica de un paciente con depresion mayor debera recoger siempre los
intentos autoliticos previos.

v En pacientes con alto riesgo de suicidio se recomienda un apoyo adicional frecuen-
te y valorar su derivacion urgente al especialista de salud mental.

v Debera considerarse la hospitalizacion en aquellos pacientes con alto riesgo de
suicidio.
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5. Tratamiento farmacologico

e ,Existe alglin farmaco eficaz y seguro en el tratamiento de la depresion mayor
leve, moderada o grave?

e ;Hay algun farmaco mejor que otro en el tratamiento de la depresion mayor?.
(Cudl es el tiempo de espera para valorar la eficacia de un farmaco?

e ,Cuanto tiempo debe mantenerse el tratamiento farmacolégico tras la remision
del cuadro depresivo?

e Qué estrategias farmacoldgicas estdn indicadas en la depresion resistente?

5.1 Eficacia general

Una revision sistematica de 35 ensayos clinicos aleatorios (ECA) (con 2013 pacientes y
varios grados de depresion) donde se compararon dosis bajas de antidepresivos triciclicos
(ADT) (75-100 mg) con placebo, mostré que dosis bajas de estos farmacos presentan 1,65
y 1,47 veces més probabilidades que el placebo de lograr una respuesta a las cuatro y seis-
ocho semanas, respectivamente. La dosis estandar de ADT no obtuvo mayor respuesta y
sin embargo aumentaron el nimero de abandonos debido a efectos secundarios®.

Otra revision sistemadtica posterior (9 ECA, 751 pacientes con diagnéstico primario de
episodio depresivo) evaluo la eficacia de los ADT frente a “placebos activos” y encontrd
una diferencia estadisticamente significativa en favor del farmaco activo, aunque el andlisis
de resultados produjo una estimacion combinada del efecto a favor del antidepresivo
de pequefio tamafio y hubo una heterogeneidad en los resultados a causa de un ensayo
altamente positivo®.

Un meta-andlisis en pacientes atendidos en atencion primaria (15 ECA de baja
calidad, sin reflejar la gravedad de la depresion y utilizando ADT en diez ensayos y en el
resto, ISRS o una asociacion de éstos con ADT), demostré una eficacia de los fairmacos
superior al placebo®.

La guia de NICE no recomienda el empleo de farmacos en depresion leve por
presentar un bajo riesgo-beneficio y recomienda considerarlos tras fracaso de otras
estrategias terapéuticas, si hay problemas psicolégicos o médicos asociados o historia
previa de depresion moderada o grave?!.

Un gran numero de estudios muestran eficacia en la repuesta frente a placebo en
depresion moderada® aunque hay autores que postulan la existencia de unasobreestimacion
del efecto debido a sesgo de publicacion®. Se han observado mayores tasas de respuesta
y remisiéon en el empleo de escitalopram y citalopram a dosis altas (20 mg y 40 mg
respectivamente) en 3 ECA con 1321 pacientes en total durante 8 semanas®’!. De igual
modo, en un meta-analisis que incluyé 6 ECA con 1978 pacientes con puntuacién >15 en
la Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D), se demostré la eficacia de duloxetina
frente a placebo’. Las tasas de remisién fueron superiores al placebo inicamente con dosis
mas altas que las actualmente recomendadas para este farmaco (p< 0,02).La paroxetina
como comparador activo, también presento eficacia clinica y tasas de remision superiores al
placebo. En el tratamiento de la depresion mayor moderada, la reboxetina fue superior al
placebo en 5 de 12 estudios controlados de corta y larga duracion y comparable en eficacia
a comparadores activos en 3 de 3 estudios controlados™. Hay estudios con formulaciones
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de liberacién prolongada, como en el caso de la venlafaxina, que también presentaron tasas
de respuesta y remision estadisticamente significativas en comparacion con placebo’™.
Enladepresion grave NICE recoge datos firmes respecto ala tasa de respuesta de ISRS
frente al placebo, aunque débiles respecto a tasas de remision®. Para la reboxetina las tasas
de respuesta tanto en pacientes hospitalizados como externos fueron superiores al placebo
(entre el 20 y 52%), al igual que sus comparadores activos (desimipramina, fluoxetina,
imipramina)”.También demostré diferencias significativas en la tasa de remision’.

Resumen de la evidencia

No existen datos suficientes que permitan evaluar dosis bajas de antidepresivos
triciclicos en el tratamiento de la depresién mayor.

No existen datos de calidad acerca del beneficio-riesgo del tratamiento farmaco-

4 ‘. >
16gico de la depresion leve (21).

Lot El empleo de farmacos antidepresivos mejora la depresion moderada y grave
(21).

14 Los nuevos antidepresivos presentan tasas de respuesta y remision superiores a

placebo (21, 69-76).

Recomendaciones

Los farmacos antidepresivos representan un tratamiento de primera linea en la

A .
depresion moderada o grave.

v En la depresion leve pueden considerarse otras estrategias terapéuticas antes que
los farmacos antidepresivos.

Se recomienda el empleo de farmacos en aquellos pacientes con depresion leve y
antecedentes de episodios moderados o graves.

Se recomienda el empleo de fadrmacos en depresion leve ante la presencia de otras
enfermedades médicas o comorbilidad asociada.

v Se recomienda citar en el plazo maximo de 15 dias a cualquier paciente con depre-
sidn que no reciba tratamiento farmacologico.

5.2 Eficacia comparativa de farmacos

La utilizacion de farmacos para los trastornos depresivos se generaliz6 a partir de los afios
50 tras el descubrimiento de la imipramina y amitriptilina, los primeros eficaces. La ami-
triptilina inhibe la recaptacion de serotonina y noradrenalina aumentando su concentra-
cién sindptica y permanece como farmaco estandar en los estudios de comparacién de
ADT con otros farmacos. Mds tarde aparecieron los ISRS, entre los que la fluoxetina fue
el primero que se mostro eficaz y es el mas utilizado hasta el momento”’. Los ISRS son una
clase heterogénea de farmacos que producen una inhibicién selectiva de la recaptacion de
serotonina, con una diferente potencia de los compuestos existentes. También existen dife-
rencias en sus acciones farmacoldgicas secundarias, como el bloqueo de la recaptacion de
noradrenalina y dopamina, la accion agonista de los receptores 2c de serotonina, la accion
antagonista de los receptores colinérgicos muscarinicos, etc. En los ultimos afios han apa-
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recido antidepresivos que actiian sobre la neurotransmision adrenérgica y serotoninérgica,
con caracteristicas farmacoldgicas diversas. En la tabla 5 aparecen los principales antide-
presivos comercializados en Espaiia.

A pesar de este arsenal terapéutico, alrededor del 38% de los pacientes no responden
al tratamiento con los ISRS y los nuevos antidepresivos durante 6-12 semanas y el 54% no
alcanzan la remision’.

ADT frente a ISRS

La guia de depresion de NICE? incluye la mayoria de los estudios publicados sobre
ADT, con muestras suficientes para determinar su eficacia en comparacion con otros tipos
de antidepresivos, su tolerabilidad y sus efectos adversos. Las comparaciones incluidas
por NICE fueron de amitriptilina con citalopram, fluoxetina, fluvoxamina, paroxetina,
sertralina, amoxapina, desipramina, imipramina, lofepramina, minaprina, nortriptilina,
trimipramina, maprotilina, mianserina, trazodona, fenelzina y mirtazapina.

Aunque se observé una diferencia estadisticamente significativa a favor de la
amitriptilina frente a otros antidepresivos (tanto individual como de clase), ésta no fue
clinicamente relevante. Tampoco se observaron diferencias clinicamente significativas
entre la amitriptilina y otros antidepresivos (de todos los grupos), cuando se compararon
los ADT como grupo con otros antidepresivos, teniendo en cuenta los porcentajes
de respuesta, la reduccion de sintomas y las remisiones. En pacientes hospitalizados
se observaron diferencias estadisticamente significativas, aunque no clinicamente
relevantes, en el porcentaje de respuesta entre los ADT y otros antidepresivos y una
diferencia significativa a favor de los ADT, en comparacién con otros antidepresivos, en
la disminucién de sintomas. Sin embargo, en pacientes ambulatorios parece existir una
diferencia clinicamente significativa a favor de otros antidepresivos medida mediante tasas
de respuesta, pero no en la reduccién de sintomas.

En una revision Cochrane posterior no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas ni clinicamente relevantes en la disminucién de sintomas, en las tasas
de respuesta entre la fluoxetina y los ADT, ni entre la primera y los antidepresivos en
comparaciones individuales”’.

Tabla 5.- Principales antidepresivos comercializados en Espaiia.

Principio Clasificacion | Dosis diaria Frecuencia Particularidades

Amitriptilina ADT 50-200 mg Dos o tres veces/dia

Clomipramina | ADT 100-150 mg Varias veces/dia

Imipramina ADT 50-200 mg Varias veces/dia Més abandonos por efectos adversos
75-100 mg. que los ISRS.

Nortriptilina ADT Hasta 150 mg en | Varias veces/dia

hospitalizados

Relacion con

Maprotilina ADT 25-150 mg Una o varias veces/dia | Vision borrosa y somnolencia.
» 150-400 mg vy . . ) .
Relacién con ) , Mas sedacion, hipotension postural
Trazodona hasta 600 mg en | Varias veces/dia

ADT e y nauseas.
hospitalizados
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. . Relacion con , ’ Més somnolencia que otros ADT. Uil
Mianserina 30-200 mg Una o varias veces/dia ) )
ADT en tratamientos combinados.
Citalopram ISRS 20-60 mg Una vez/dia Nauseas, boca seca, sudoracion y
Escitalopram | ISRS 10-20 mg Una vez/dia temblor. Menos abandonos.
. 20 mg-60 mg Cada 12-24/horas o | Mas sudoracion, nausea y pérdida
Fluoxetina ISRS
90 mg (semanal) una vez/ semana de peso.
Fluvoxamina ISRS 100-300 mg Una o dos veces/dia Nauseas, nerviosismo y sudoracion.
Aumento de peso, mayor
Paroxetina ISRS 20-50 mg Una vez/dia disfuncion sexual y sindrome de
discontinuacion.
Sertralina ISRS 50-200 mg Una vez/dia Mas diarrea que resto del grupo.
i | Menos problemas de disfuncion
Bupropion ISRND, otros 150-300 mg Una vez/dia o
eréctil y menor aumento de peso.
. i Sin estudios de prevencién de
Duloxetina ISRSN 60 mg Una vez/dia i
recaidas (6 meses).
Respuesta mas rapida, mayor
Mirtazapina ISRSN, otros 15-45 mg Una vez/dia P P v
aumento de peso.
Sintomas vegetativos. Taquicardia
Reboxetina ISRN 8-12 mg Varias veces/dia e hipotension leve relacionada con
la dosis.
75-325 mg ) . Efectos secundarios potencialmente
. Varias veces/dia o cada . . -
Venlafaxina ISRSN 75-225 mg mas graves. Requiere seguimiento
24 horas (retard) )
(retard) cardiovascular estrecho.
Fuente: elaboracion propia. ADT: antidepresivos triciclicos; ISRS: inhibidores selectivos de la recaptacion de serotoning;
ISRN: inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina; ISRSN: inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina; ISRND: Inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina y dopamina.

Aceptabilidad y tolerancia del tratamiento

La fluoxetina tuvo menos abandonos tempranos debidos a efectos secundarios que la ami-
triptilina y otros ADT?'.

Comparacion entre ISRS

Existen numerosos ECA publicados comparando la fluoxetina con otros ISRS y otros
ISRS entre si, si bien los estudios suelen ser de corta duracion, con diferentes poblaciones,
validez interna limitada (muchas pérdidas) y financiados por la compania propietaria de
la patente de alguno de los firmacos estudiados. En algunos meta-andlisis incluidos en
la revision de la Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)™ se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la eficacia de algunos fairmacos, aunque estas
diferencias fueron pequenas y probablemente no clinicamente relevantes. Los pacientes
tratados con escitalopram parece que responden en mayor proporcioén que los tratados
con citalopram, con un nimero necesario a tratar (NNT) para obtener un respondedor
adicional a las 8 semanas de 14. Los pacientes tratados con sertralina tuvieron una reduc-
cion adicional de 0.75 puntos en la HAM-D-17 comparado con los tratados con fluoxetina,
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y el NNT para ganar un respondedor adicional a las 6-12 semanas era de 14. No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas en la mejora de la sintomatologia ni en
las tasas de respuesta entre fluoxetina y paroxetina ni entre paroxetina y sertralina’. Estos
hallazgos son concordantes con una revisiéon Cochrane anterior”’, en la que se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la eficacia y la tolerabilidad entre la fluoxe-
tina y otros antidepresivos, aunque con un significado clinico incierto y sin que puedan
extraerse implicaciones definitivas para la practica clinica.

Aceptabilidad y tolerancia del tratamiento

Los estudios de eficacia no indican ninguna diferencia substancial en relacion a la adhe-
rencia al tratamiento entre los ISRS y los nuevos antidepresivos. Los efectos secundarios
mas frecuentes y comunes son: estrefiimiento, diarrea, vértigos, dolor de cabeza, insomnio,
ndusea, y somnolencia. La ndusea y los vomitos fueron los motivos mds frecuentes de
abandono en los estudios de eficacia’.

Aunque los ISRS y los nuevos antidepresivos de segunda generacion tienen perfiles
adversos similares y la fuerza de las pruebas es alta”-"® hay algunas diferencias:

Al analizar los pacientes que abandonaron el ensayo por cualquier motivo, no se
encontro ninguna diferencia estadisticamente significativa entre la fluoxetina y cada ISRS,
con la excepcion de una posible ventaja de la sertralina.

La sudoracion fue mas frecuente en los pacientes tratados con fluoxetina que en los
tratados con paroxetina y las nduseas fueron mas frecuentes en los pacientes tratados
con fluoxetina que en aquellos tratados con fluvoxamina. Como clase, los ISRS indujeron
menos pérdida de peso que la fluoxetina”. La paroxetina produjo mayores aumentos de
peso que la fluoxetina y la sertralina’™.

En la mayoria de los estudios, la sertralina present6 indices mds altos de diarrea que
los farmacos con los que se compard: citalopram, fluoxetina, fluvoxamina, nefazodona y
paroxetina. Su incidencia fue alrededor de un 8% mas alta que los farmacos con los que
se compard, incluyendo farmacos de segunda generacién de otros grupos. Sin embargo,
no esta claro que estos hallazgos se puedan extrapolar a otros antidepresivos de segunda
generacion’.

Los sindromes de discontinuacién (ej., dolor de cabeza, vértigos, ndusea) ocurrieron
entre un 0 y un 86% de pacientes (referido a todos los farmacos de segunda generacion).
Dentro de los ISRS, los pacientes tratados con paroxetina presentaron la incidencia mas
alta de este problema, y la fluoxetina la incidencia mas baja’.

En ensayos uno frente a otro, la paroxetina present6 indices mds altos de disfunciéon
sexual que fluoxetina, fluvoxamina y sertralina’.

Existe escasa informacion sobre el riesgo comparativo de acontecimientos adversos
raros pero graves, como suicidio, convulsiones, hiponatremia, hepatotoxicidad y sindrome
serotoninérgico, lo que impide plantear conclusiones firmes, aunque los clinicos deben
tener presente que esos riesgos existen durante el curso de cualquier tratamiento con un
antidepresivo de segunda generacion’.

Comparacion entre ISRS/nuevos antidepresivos

Una revision Cochrane” no encontré ninguna diferencia estadisticamente significativa
entre la fluoxetina y cualquier antidepresivo heterociclico, utilizando una medida de re-
sultado continua. Sin embargo, existen algunos estudios que comparan fluoxetina con bu-
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propion, mirtazapina y trazodona, sertralina con venlafaxina y mirtazapina, paroxetina con
duloxetina y venlafaxina y citalopram con mirtazapina, y aunque en algunas comparacio-
nes se encontraron diferencias estadisticamente significativas, éstas no fueron clinicamen-
te relevantes.

Los pacientes tratados con venlafaxina tuvieron un efecto adicional, estadisticamente
no significativo, de una reduccién de 1,31 puntos en la escala de HAM-D 17 comparado
con los tratados con fluoxetina. EI NNT para ganar a un respondedor adicional en 6 a
12 semanas con venlafaxina fue de 1278. Este andlisis fue concordante con otro previo
en el que la venlafaxina resulté ser significativamente mas eficaz que la fluoxetina, tanto
en un resultado dicotémico como continuo’. Sin embargo, la venlafaxina tiene tasas de
abandono mayores, precisa una monitorizacion de la tension arterial, presenta més riesgo
cardiovascular y la sobredosis es mas peligrosa®..

La reboxetina tiene una eficacia similar a la paroxetina” y el citalopram (excepto en
grupos concretos) y con menos problemas de disfuncion sexual que ambos™*!, aunque con
mas abandonos por efectos adversos que el citalopram®*8!,

Aunque es creencia general que el inicio del efecto de los fairmacos antidepresivos no
se produce hasta pasadas 4 6 6 semanas, apenas hay estudios disefiados con esta variable
como medida de resultado e incluso algunos contradicen esta creencia. Asi, un meta-anéalisis
observo que més de la mitad de los pacientes que responden a las 8 semanas empiezan a
mejorar en la segunda semana y el 75% en la cuarta. Es mas, la falta de respuesta a las
4-6 semanas se asocia con un 73-88% de probabilidad de que no inicien una respuesta
a la octava semana™. Otra revisiéon® observé que la respuesta terapéutica a los ISRS es
mayor en la primera semana, con una disminucion progresiva en las siguientes y un tercer
estudio®, que entre el 60% y el 62% de la mejoria tiene lugar en las primeras 2 semanas
de tratamiento.

Siete estudios de baja calidad y posibilidad de sesgos encontraron que la mirtazapina
tiene un inicio de accién mas rapido que citalopram, fluoxetina, paroxetina y sertralina. El
NNT para conseguir un respondedor adicional después de 1 6 2 semanas de tratamiento
fue de 7 y sin embargo, después de 4 semanas de tratamiento, la mayoria de las tasas de
respuesta fueron similares. Los pacientes tratados con escitalopram alcanzaron la remision
7 dias antes que los tratados con venlafaxina y asimismo, los tratados con citalopram
presentaron un inicio de efecto mas rapido que la fluoxetina sin que hubiese diferencias
entre ellos en el porcentaje de respondedores™.

Aceptabilidad y tolerancia del tratamiento

Al considerar el ndmero total de pacientes que abandonaron durante los ensayos no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la fluoxetina y los diferentes
antidepresivos heterociclicos”. Los pacientes a tratamiento con fluoxetina o sertralina tu-
vieron mayor disfuncion sexual que los que tomaron bupropion’, mientras que la reboxe-
tina tuvo una alta tasa de abandonos, aunque interfirié menos con la funcién sexual.

La mirtazapina produjo un aumento del peso considerablemente mayor que los
demas farmacos (entre 0,8 y 3 kilos después de 6-8 semanas de tratamiento) y un mayor
numero de pacientes que abandonaron debido a acontecimientos adversos. El citalopram
y el escitalopram produjeron mas nausea, temblor y flatulencia que la mirtazapina’. La
paroxetina produjo a su vez mayores aumentos de peso que la fluoxetina y la sertralina’.
Por otra parte, un importante estudio observacional revel6 que los pacientes tratados
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con venlafaxina presentaron un mayor riesgo de suicidio que los tratados con citalopram,
fluoxetina y dotiepina®.

El suicidio es un evento infrecuente y los ensayos clinicos suelen ser de corta duracion
y de pequefio tamafo muestral, por lo que no tienen poder estadistico suficiente para
detectar diferencias®®. Los meta-analisis, aparte de incluir estudios de corta duraciéon no
suelen recoger el suicidio o la presencia de cualquier dafio autoinfligido como medida de
resultado® #. Tampoco hay meta-andlisis que demuestren una mayor frecuencia de ideas,
intentos o suicidios consumados en los pacientes adultos tratados con antidepresivos,
aunque si en pacientes menores de 24 afios®®. La poca frecuencia de este evento y el
hecho de que la propia depresion pueda tener el mismo resultado que el tratamiento, son
los mayores problemas a la hora de interpretar los resultados relacionados con este tema
y hace que no esté cerrado®.

Comparacion de nuevos farmacos entre si

Existen pocos estudios y alguno con poder estadistico insuficiente para detectar
diferencias significativas o clinicamente relevantes, por lo que los resultados no son
concluyentes. En general, las diferencias encontradas fueron de magnitud modesta y sus
implicaciones clinicas permanecen indefinidas. Asi, la revision de la AHRQ encontré
estudios comparativos entre mirtazapina y trazodona, sin diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a eficacia; entre venlafaxina y trazodona con algunos resultados
favorables a venlafaxina y un perfil de efectos adversos diferente: mejor suefio y mas
vértigo con trazodona y més nausea con venlafaxina.

Con posterioridad a esta revision se publicé un estudio comparativo entre mirtazapina
y venlafaxina (de liberacion prolongada) que apunt6 una respuesta precoz con mirtazapina
independiente de su efecto sedativo® y otro estudio entre trazodona (de liberacion
prolongada) y sertralina, que no mostré diferencias en los principales resultados y si
algunas en los efectos adversos, como mds tendencia al suefio con trazodona y alteraciones
gastrointestinales con sertralina®.

No se encontraron ensayos que comparasen directamente duloxetina con venlafaxina,
excepto un meta-andlisis en el que se comparaba indirectamente la eficacia y la seguridad
de la venlafaxina de liberacién retardada y la duloxetina, sin que se encontraran diferencias
significativas™.

Por dltimo, los estudios de comparacion indirecta fueron consistentes con los que
compararon farmaco con fadrmaco, sin que se detectasen diferencias en el riesgo relativo
de respuesta medida con la escala HAM-D 17.

Resumen de la evidencia

Los ADT, como grupo, son tan eficaces como los ISRS en el tratamiento de la
depresién mayor. Sin embargo, presentan peor tolerabilidad y mayor ndmero de

1++ . .
efectos adversos, que causa un abandono prematuro superior del tratamiento por
parte de los pacientes en relacién con los ISRS (21, 77).
En eficacia, existen algunas diferencias estadisticamente significativas entre los
1 farmacos ISRS, si bien son clinicamente poco relevantes. Los perfiles de efectos

adversos son similares entre los ISRS, aunque hay diferencias en efectos adver-
sos concretos (78).
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La diferente eficacia encontrada entre farmacos antidepresivos nuevos fue de
modesta magnitud y sus implicaciones clinicas permanecen indefinidas. Ade-
mas, entre los fAirmacos nuevos existen diferencias en el perfil de efectos adver-
sos (77,78).

1+

Elinicio de la mejoria empieza generalmente en la primera o segunda semana de
tratamiento y la falta de respuesta a las 4-6 semanas se asocia con un 73-88% de
probabilidad de que no inicien una respuesta en 8 semanas (78, 82).

1++

Alrededor de un 38% de pacientes no responden al tratamiento con antidepresi-
vos de segunda generacion tras 6-12 semanas y un 54% no alcanzan la remisién
(78).

1+

Los nuevos antidepresivos suponen una alternativa terapéutica mas, sin ventajas
relevantes en eficacia, aunque con perfiles de efectos adversos diferenciados (74,
78).

Los pacientes tratados con venlafaxina tuvieron mas efectos adversos y poten-
cialmente més peligrosos que los tratados con fluoxetina y inicamente un efecto

clinico adicional no significativo (21).

Recomendaciones

Se recomiendan los ISRS como farmacos de primera eleccion en el tratamiento

A -
de la depresion mayor.

B En caso de que un farmaco ISRS no sea bien tolerado debido a la aparicion de
efectos adversos, deberd cambiarse por otro fairmaco del mismo grupo.

A A los pacientes que reciban tratamiento con cualquier antidepresivo triciclico y no
lo toleren se les debera prescribir un ISRS.

v Los ADT son una alternativa a los ISRS si el paciente no ha tolerado al menos dos
farmacos de ese grupo o es alérgico a los mismos.

v Los nuevos fairmacos podrian utilizarse en caso de intolerancia a los ISRS, guidn-
dose por el perfil de sus efectos adversos.

B Perfiles concretos de pacientes podrian aconsejar diferentes fArmacos, guidndose
mas por los efectos adversos que por su eficacia.

A La venlafaxina debe considerarse un tratamiento de segunda linea en pacientes
con depresién mayor.
Antes de iniciar un tratamiento antidepresivo, el profesional sanitario debera in-

v formar adecuadamente al paciente de los beneficios que se esperan alcanzar, de los
efectos secundarios frecuentes, infrecuentes y personalizados que pudieran surgir,
tanto a corto como a largo plazo y especialmente de la duracion del tratamiento.

v Se recomienda informar especialmente del posible retraso del efecto terapéutico

de los antidepresivos.
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v El seguimiento de los pacientes con tratamiento farmacoldgico antidepresivo
debe ser estrecho, al menos en las 4 primeras semanas.

Todos los pacientes que presenten una depresion mayor moderada y sean tratados
v | con farmacos antidepresivos deberén ser valorados nuevamente antes de 15 dias
tras la instauracion del tratamiento.

Todos los pacientes que presenten una depresion mayor grave y sean tratados am-
v | bulatoriamente con farmacos antidepresivos deberdn ser valorados nuevamente
antes de 8 dias tras la instauracion del tratamiento.

5.3 Duracidén del tratamiento

El riesgo de recurrencia en la depresion mayor es alto y asi, la mitad de los pacientes
tienen un nuevo episodio después de sufrir el primero, el 70% después de dos y hasta el
90% después de tres’. Por este motivo, una cuestiéon importante en el tratamiento de la
depresion mayor es el tiempo que debe mantenerse el tratamiento farmacolégico tras la
recuperacion para prevenir la recurrencia.

Existen pocos estudios diseflados especificamente para valorar esta cuestiéon y no
existe acuerdo definitivo en las recomendaciones de otras gufas*-*-*2,

En general, los pacientes que dejan el tratamiento antidepresivo tienen mayor riesgo
de recurrencia que los que lo siguen tomando y tedricamente, los pacientes con mayor
riesgo de recurrencia serian los que mads se beneficiarian de una pauta prolongada®.
Ademas, cuanto més se prolonga el tratamiento, menor es la diferencia en el riesgo de
recurrencia entre los pacientes tratados y los controles. Es decir, el beneficio de prolongar
el tratamiento va disminuyendo con el tiempo® . Ajustar el tiempo de duracion del
tratamiento tras la recuperacion al tipo de paciente es el reto de esta cuestion.

En un estudio doble ciego, 395 pacientes cuyos sintomas habian remitido previamente
tras 12-14 semanas de tratamiento con fluoxetina fueron asignados a una de estas opciones:
placebo 50 semanas, fluoxetina 14 semanas seguida de placebo 36 semanas, fluoxetina 38
semanas, seguida de placebo 12 semanas o fluoxetina 50 semanas. La conclusion fue que
el tratamiento debe mantenerse como minimo 26 semanas tras la recuperacion, ya que el
porcentaje de recaidas fue significativamente mayor en los pacientes con tratamiento
placebo a las 14 y 38 semanas. Estas diferencias entre placebo y fluoxetina fueron
de menor tamafio a medida que pasaron las semanas, hasta que no hubo diferencias
estadisticamente significativas a las 62 semanas®. En otro estudio doble ciego estas
diferenciassiresultaron estadisticamente significativas a favor de mantener el tratamiento
farmacolégico 12 meses®.

Informacién derivada de un anélisis conjunto de estudios a corto plazo (6-12 meses)
encontré un NNT inferior en los tratados durante 12 meses que en los tratados durante
6, lo que parece recomendar el mantenimiento del tratamiento durante un afio tras un
primer episodio®.

La variable que se asocia a un mayor riesgo de recurrencia y a un mayor beneficio
con el mantenimiento del tratamiento es el nimero de episodios previos™ ' y no parece
que tengan relevancia el patrén de respuesta’ ni el tiempo de recuperacion tras el inicio
del tratamiento®..
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Por ultimo, NICE recomienda mantener el tratamiento con farmacos antidepresivos
durante al menos 6 meses tras la remision del episodio y en ese momento valorar con el
paciente la posibilidad de prolongarlo teniendo en cuenta el nimero de episodios previos
y la presencia de sintomas residuales?'.

Resumen de la evidencia

14 El riesgo de recurrencia es menor cuanto mas se prolonga el tratamiento farma-
coldgico (92,94, 96).

14 El beneficio de esta prolongacién disminuye con el tiempo y no esté claro cual es
el periodo 6ptimo (94, 95).

1+ Los pacientes con episodios previos de depresion son los mas beneficiados de esta
prolongacién, por su alto riesgo de recurrencia (99, 100).

Recomendaciones

El tratamiento farmacolégico debe mantenerse en todos los pacientes, al menos

A e
durante 6 meses tras la remision.

B En pacientes con algtin episodio previo o presencia de sintomas residuales, el trata-
miento debe mantenerse al menos 12 meses tras la remision.

v En pacientes con més de 2 episodios previos, el tratamiento debe mantenerse al
menos durante 24 meses tras la remision.

B La dosis del fairmaco empleado durante la fase de mantenimiento debe ser similar

a aquella con la que se consiguid la remision.

5.4 Estrategias farmacoldgicas en la depresion resistente

No existe un acuerdo general sobre cudndo una depresion debe considerarse resistente.
En el consenso de la Fundacion Espafola de Psiquiatria y Salud Mental se habla de de-
presion resistente cuando un paciente no mejora tras el tratamiento con un farmaco de
accion antidepresiva contrastada, en dosis terapéuticas y durante el tiempo adecuado®.
NICE la define como aquella cuyos sintomas se mantienen tras dos 0 mds ensayos con
antidepresivos y considera no respondedores en tratamiento agudo a aquellos pacientes
que no responden a un Unico ensayo de tratamiento®'. Con criterios mas restrictivos, otros
autores definen depresion resistente como el fracaso en alcanzar la remision tras un ensa-
yo adecuado de tratamiento de tres clases de antidepresivos diferentes en dosis y tiempo
adecuados”™*.

En el estudio STAR*D'™, tras un primer tratamiento adecuado con citalopram
remitieron Unicamente el 27,5%, realizando posteriormente y de forma sucesiva tres
tratamientos mds en caso de intolerancia o fracaso terapéutico, obteniendo una tasa
acumulada de remisién del 67%% . Esto parece indicar que las tasas de respuesta
decrecen cuantos més ensayos terapéuticos se realizan, con lo que existe una gradacién de
la resistencia. Ademas, tras cuatro intentos sucesivos de tratamiento, hasta un 32% de los
pacientes no han mejorado de forma satisfactoria.
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Estascifrasindican que,en la practica clinica, la resistencia es un hecho frecuente, por lo que
es muy importante conocer las diferentes opciones terapéuticas que tenemos y los resultados
que podemos esperar. En este capitulo, y por su relevancia clinica, consideraremos las opciones
disponibles para aquellos pacientes que no responden ya desde el primer tratamiento.

Las diferentes estrategias farmacoldgicas a adoptar frente a un episodio depresivo
resistente al tratamiento se pueden agrupar en las siguientes categorias:

Incremento de dosis

En una revision sistematica!® en la que se incluyeron estudios que analizaban, entre otras
estrategias, el incremento de dosis de antidepresivos en pacientes con depresion resistente,
se obtuvieron los siguientes resultados:
~ En aquellos pacientes tratados con 20 mg/dia de fluoxetina durante 8 semanas que
presentaron una respuesta parcial, no se observaron diferencias en cuanto a la
eficacia entre incremento de dosis a 40-60 mg/dia, combinacién con desimipramina
0 potenciacién con litio.
~ En 4 estudios en los que se analiz6 a eficacia del incremento de dosis de distintos
ISRS (fluoxetina, paroxetina, sertralina) en pacientes no respondedores a un
primer ensayo de 3 semanas de tratamiento con ISRS a dosis medias, se observo
que el incremento de dosis no mejoraba significativamente los resultados frente a
su mantenimiento y que aumentaba la tasa de abandonos por efectos adversos. Sin
embargo, hay datos que apuntan que en pacientes con depresion grave es necesario
comenzar con dosis altas desde el inicio del tratamiento.
~ En otro estudio con pacientes no respondedores tras 6 semanas de tratamiento
con sertralina a dosis de 100 mg/dia, la tasa de respuesta tras 5 semanas mas de
tratamiento fue menor cuando se incrementaba la dosis a 200 mg que cuando
se mantenia la dosis inicial o se potenciaba con 30 mg de mianserina.
~ El dnico antidepresivo heterociclico estudiado en depresion resistente fue la
maprotilina, y se obtuvieron datos desfavorables.

Cambio de antidepresivo

Un estudio comparativo de sertralina frente a imipramina en pacientes con depresion re-
sistente no obtuvo suficientes pruebas para determinar si el cambio entre ambos farmacos
favorecia la respuesta, reduciendo los sintomas depresivos, aunque el cambio a sertralina
redujo el riesgo de abandono precoz!'®.

De la misma forma, otro estudio compardé venlafaxina frente a paroxetina, obteniendo
una diferencia significativa a favor de la venlafaxina en relacién a la probabilidad de
alcanzar una remision'®.

Respecto al empleo de inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO), no existen
datos de su empleo en depresion resistente por falta de estudios aleatorios. Unicamente
hay indicios de respuesta en pacientes con depresion resistente con sintomas atipicos y en
depresiones mayores y melancolia'™.

Tras no obtenerse respuesta terapéutica con citalopram no se observaron diferencias
significativas con tres alternativas de tratamiento: venlafaxina, sertralina y bupropion!®.
Otro estudio tampoco mostré que la nortriptilina o mirtazapina mejorase las tasas de
remision tras dos tratamientos fallidos, el primero con citalopram y el segundo con aumento
de su dosis o afiadiendo bupropion'®.
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Por tltimo, un estudio comparé la tranilcipromida con la asociacion de venlafaxina y
mirtazapina tras el fracaso de tres tratamientos diferentes, sin observar diferencias en las
tasas de remision, aunque si en las de abandono por intolerancia y eran menores con la
combinacion de venlafaxina y mirtazapina'®.

Combinaciones de antidepresivos

La revision sistematica elaborada por NICE incluy6 varios estudios en los que se compa-
raban los resultados de pacientes que tomaban dos antidepresivos frente a monoterapia a
dosis estandar o a altas dosis?'. Las combinaciones fueron:

a) ISRS mads mianserina vs ISRS.

b)varios antidepresivos mas mirtazapina vs varios antidepresivos.

¢) amitriptilina mas moclobemida vs amitriptilina.

d)sertralina mas mianserina vs altas dosis de sertralina.

a) fluoxetina mas desimipramina vs altas dosis de fluoxetina.

Los datos clinicos obtenidos sobre una poblacion mixta de pacientes arrojan alguna prue-
ba de que la potenciacion de un antidepresivo con otro parece mejorar los resultados de la
respuesta, remision y de la puntuacion final de las escalas de evaluacién utilizadas en com-
paracion con un antidepresivo en monoterapia a dosis estandar, si bien los datos fueron
insuficientes para dosis altas. Dado que la mayoria de los estudios usaron mianserina, los
andlisis estdn orientados hacia este fairmaco. Por otra parte, existen datos de que la combi-
nacion de antidepresivos se asocia con mayores efectos adversos que un tnico antidepre-
sivo (a dosis estandar o alta), aunque no pueden sacarse conclusiones sobre el nimero de
pacientes que abandonaron pronto el tratamiento.

Por dltimo, Dodd et al'” publicaron una revision sistematica en el ano 2005 en la que
incluyeron siete estudios de pequefio tamafio muestral en la que se realizaban diferentes
combinaciones de antidepresivos frente a monoterapia. Las combinaciones estudiadas
fueron fluoxetina més mianserina 0 mas desipramina, fenelcina mas amitriptilina o
mirtazapina mads sertralina o més otro antidepresivo. Los autores, aunque con reservas y
recomendando realizar estudios de mayor calidad, observaron ciertas indicios de la utilidad
de combinar antidepresivos de diferente mecanismo de accidn.

Agentes potenciadores

NICE?! recoge diez estudios en los que se compard un antidepresivo mas litio vs un antide-
presivo mas placebo, y los antidepresivos incluidos eran clomipramina, desipramina, imipra-
mina, nortriptilina y citalopram. Los resultados encontraron diferencias significativas en las
tasas de respuesta a favor de la potenciacion con litio, sin hallar datos de que mejorasen las
tasas de remision. Aunque la potenciacion con litio parece ser menos tolerada por los pacien-
tes, existen insuficientes pruebas para determinar si es debido a los efectos adversos.

Respecto al empleo de antiepilépticos como agentes potenciadores en depresion
resistente, los datos existentes en la literatura son insuficientes. Asi, no hay estudios
controlados con la carbamazepina, aunque si alguno observacional, y se encuentran
numerosos efectos adversos. No hay datos positivos con la lamotrigina, son insuficientes
con el valproato y no hay datos con otros farmacos de este grupo, como la gabapentina o
el topiramato?!.

La potenciacion con pindolol fue analizada en 6 estudios en los que se compard
antidepresivo mas pindolol vs antidepresivo mds placebo®. Los autores concluyen que
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aunque existen datos de que al anadir pindolol se favorece alcanzar la remision, el efecto
no es evidente en términos de respuesta ni en la media de puntuacién de las escalas. No
se observaron efectos en las valoraciones iniciales de pacientes con depresion resistente
y no existian datos de valoraciones a mds largo plazo. Los datos fueron insuficientes con
respecto a la tolerabilidad, y no existian datos claros sobre la dosis 6ptima y la duracién
del tratamiento.

Un estudio en el que se utiliz6 desipramina o imipramina mds triyodotironina o
placebo observo diferencias significativas en las tasas de respuesta, aunque la informacién
fue insuficiente respecto de la reduccion de los sintomas depresivos'®. Por sus efectos
adversos, la triyodotironina debe ser empleada con precaucién en pacientes con patologia
cardiovascular, debiendo ser cautelosos en su asociaciéon con antidepresivos triciclicos?'.
Los resultados de potenciaciéon de antidepresivos con triyodotironina o litio mostraron
resultados similares en las tasas de remision, aunque los abandonos por intolerancia fueron
superiores con el litio'®.

Cinco estudios analizaron la potenciacién de antidepresivos con benzodiacepinas
(BZDs) o con placebo, siendo insuficientes los datos para determinar si éstas tienen algin
efecto potenciador en términos de eficacia y tolerabilidad?.

Un estudio comparé la potenciacion de fluoxetina mdas buspirona frente a placebo,
y no se observd un efecto potenciador de la buspirona y los datos respecto a diferencias
en la tolerabilidad eran insuficientes!'’. Otro estudio comparé el metilfenidato asociado
a diferentes antidepresivos, y no detecté diferencias significativas frente a placebo!!l.
Por tltimo, la potenciacién con buspirona frente a la potenciaciéon con bupropion'? en
pacientes que no remitian con citalopram no arrojé diferencias en cuanto a tasas de
remision, aunque si hubo diferencias significativas y relevantes respecto a abandonos por
efectos secundarios.

Sobre el empleo de antipsicoticos atipicos, NICE tinicamente encontrd un estudio que
comparase fluoxetina mas olanzapina o placebo?,, con diferencias significativas en la tasa
de respuesta, aunque con insuficientes pruebas respecto a la reduccion de la probabilidad
de abandono temprano del tratamiento. Por su parte, la olanzapina asociada a fluoxetina
no fue superior a la fluoxetina sola en pacientes que no responden a la venlafaxina al
valorar la puntuaciéon media de la escala de depresion Montgomery-Asberg (MADRS), ni
en tasas de remisién y de respuesta'’.

Un dltimo estudio aleatorizd pacientes no respondedores tras ocho semanas de
tratamiento con fluoxetina, a los grupos de aumento de dosis de fluoxetina, combinacion
de fluoxetina y olanzapina y olanzapina sola a diferentes dosis. Los autores encontraron
diferencias significativas a favor de la asociacion de antidepresivo y olanzapina en términos
de variacion media de la escala MADRS y también en medidas secundarias como la tasa
de remision y respuesta. Sin embargo las tasas de abandono fueron superiores con la
combinacion de fluoxetina y olanzapina''.

Resumen de la evidencia

Incremento de dosis

El incremento de dosis en pacientes con respuesta parcial inicamente fue eva-
1- | luado tras ocho semanas de tratamiento con fluoxetina, y no se estudio para otros
farmacos (101).
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Aumentar la dosis a pacientes que no responden tras tres semanas de tratamiento

1+ | con fluoxetina, paroxetina o sertralina, no mejora los resultados y aumenta las tasa
de abandonos (101).
En pacientes tratados con sertralina seis semanas y que no presentan respuesta, el
1+ | incremento de dosis no es més eficaz que el mantener las dosis medias o potenciar

con mianserina (101).

No existen pruebas del incremento de la dosis de triciclicos en pacientes no res-
pondedores, y es insuficiente la relativa a la maprotilina (antidepresivo tetracicli-
CO).

Cambio de antidepresivo

El cambio de imipramina por sertralina y viceversa no mejora la evolucién de la

1+ .
depresion (108).
En pacientes no respondedores, el cambio de ISRS a venlafaxina, si bien incre-
1- | menta la tasa de remision, no es superior al cambio a otro ISRS o a bupropion, y
tampoco se observaron diferencias en cuanto a efectos secundarios (102, 105).
1 Tras dos intentos de tratamiento fallidos, no se observan diferencias en la remision

entre mirtazapina y nortriptilina (104).

Combinacion de antidepresivos

1+

La combinacién de diferentes antidepresivos, con mayor fuerza para mianserina o
mirtazapina con ISRS, podria ser beneficiosa sobre la tasa de respuesta, remision
y reduccion de los sintomas depresivos, si bien el riesgo de efectos secundarios se
ve incrementado (21, 105).

Agentes potenciadores

Existen pruebas de un efecto potenciador del litio cuando se asocia a tratamientos

con antidepresivos triciclicos o serotoninérgicos (21).
No existe informacion suficiente sobre el uso del acido valproico, no hay ensayos
1- | controlados con carbamacepina y los resultados con el uso de la lamotrigina en
depresion resistente no son positivos (21).
1- | No existen suficientes datos para recomendar la potenciacion con pindolol (21).
La potenciacion de antidepresivos con triyodotironina o litio fueron similares, si
1- | bien la primera es mejor tolerada aunque debe utilizarse con precaucion en pa-
cientes con antecedentes cardiovasculares (107).
La asociacion de antidepresivos con benzodiacepinas no parecen mejorar la de-
1- | presion resistente en términos de remision o respuesta, asi como tampoco la bus-

pirona o el metilfenidato (21, 108-110).
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1 Los datos de potenciacion con olanzapina son contradictorios, y ademds aumenta-
ron los efectos secundarios y los abandonos (21, 111, 112).
Recomendaciones
En pacientes con respuesta parcial a la tercera o cuarta semana de tratamiento, se
v recomienda:
- Esperar la evolucion clinica hasta la octava semana.
- Aumentar la dosis del fairmaco hasta la dosis mdxima terapéutica.
Ante un paciente que no mejora con el tratamiento farmacoldgico inicial para la
depresion, se recomienda:
v" | - Revisar el diagndstico de trastorno depresivo.
- Verificar el cumplimiento del tratamiento.
- Confirmar que se esté dando el antidepresivo en el tiempo y dosis adecuadas.
Si a la tercera o cuarta semana el paciente no mejora, se podria seguir cualquiera
de las siguientes estrategias:
B | - Cambiar de antidepresivo a cualquier familia, incluso otro serotoninérgico.
- Combinar antidepresivos.
- Potenciar el tratamiento iniciado, con litio o triyodotironina.
B No se recomienda incrementar la dosis de ISRS si tras tres semanas de tratamiento
no se produce respuesta.
La asociacion de ISRS con mirtazapina o mianserina podria ser también una op-
C | cién recomendable, pero teniendo en cuenta la posibilidad de mayores efectos ad-
VErsos.
B No se dispone de suficiente informacion para poder recomendar el aumento de
dosis de antidepresivos triciclicos en no respondedores.
v En caso de resistencia a varios tratamientos con las pautas referidas previamente,
valorar la utilizacion de IMAO.
No existen datos suficientes para recomendar la potenciacion con valproato, carba-
v" | macepina, lamotrigina, gapapentina o topiramato, pindolol, benzodiacepinas, bus-
pirona, metilfenidato o antipsicéticos atipicos.
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6. Psicoterapia

e ;Es efectivo algin tipo de psicoterapia en los pacientes con depresion mayor?

Existen diferentes tipos de tratamientos psicoldgicos para una gran variedad de problemas

de salud, incluida la depresion. Dichos tratamientos varian en la fundamentacion tedrica

que sostienen, en el nivel de desarrollo formal de sus técnicas, en los estudios disponibles
que permitan avalar su eficacia y en su utilizacion por parte de los profesionales sanitarios

del sistema de salud.

Los ensayos clinicos aleatorios que se utilizan en la evaluacién de farmacos se han
convertido en una pieza clave también para la psicoterapia, si bien con una serie de

dificultades especificas!':

~ Existen una serie de factores comunes bien reconocidos en todos los tratamientos

psicoldgicos relacionados con la relacion terapéutica (tales como la aceptacién

incondicional,la expectativa de cambio,etc.) de importancia potencial para el resultado

del tratamiento, asi como una serie de ingredientes activos cuya especificacion

no resulta sencilla. Ademads, las psicoterapias evolucionan constantemente, y se
desarrollan nuevas técnicas dentro de un mismo enfoque o mediante aproximaciones
entre orientaciones diferentes. Este hecho puede suponer una fuente de innovacién

y flexibilidad en la préctica clinica rutinaria en interés de cada paciente, pero en un
ensayo clinico se hacen imprescindibles los manuales de tratamiento que clarifiquen

exactamente qué se ha hecho en el.

~ Se hace necesario controlar las variables dependientes del terapeuta, especialmente
su entrenamiento psicoterapéutico y experiencia clinica, asi como su adherencia al

manual de tratamiento mediante evaluaciones independientes.

~ Resulta imposible cegar el tratamiento para quien lo administra (psicoterapeuta) y
es relativamente problematico enmascarar la condicion de tratamiento activo para

el evaluador externo independiente.

~ Un mismo tratamiento psicolégico puede ser proporcionado en diferentes formatos
(por ejemplo, individual o grupal) y emplear una duracion también variable, lo
cual probablemente habria que evaluar separadamente ya que podria afectar al

resultado y a la eficiencia.

~ Se han propuesto diferentes variables del paciente (personalidad, historia

biografica, nivel de escolaridad...) o del trastorno depresivo (tipo y gravedad,

recurrencia previa, etc.) que podrian afectar con mayor probabilidad al resultado

de la psicoterapia que al de las terapias bioldgicas.

~ En los tultimos afios, las guias de préctica clinica son consistentes en reconocer la
eficacia de las terapias psicoldgicas en el tratamiento de la depresion, especialmente
aquellas que han sido disefiadas especificamente, como la terapia cognitivo-

conductual y la psicoterapia interpersonal:-*-?’.
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6.1 La terapia cognitivo-conductual (TCC)

La terapia cognitiva fue desarrollada originalmente por Beck y formalizada a finales de
los afios 70 para ser aplicada en la depresién''® y ha resultado ser la modalidad de terapia
psicoldgica estudiada con més frecuencia en la depresion'!’. La intervencion se centra en la
modificacion de conductas disfuncionales, pensamientos negativos distorsionados asocia-
dos a situaciones especificas y actitudes desadaptativas relacionadas con la depresion. El
terapeuta adopta un estilo educativo y busca la colaboracion del paciente, de manera que
pueda aprender a reconocer sus patrones de pensamiento negativo y reevaluarlo. Este en-
foque requiere que el paciente practique sus nuevas habilidades entre sesiones mediante
tareas para casa y ensaye nuevas conductas. Se reconoce habitualmente que toda interven-
cion de terapia cognitiva incluye mds o menos técnicas conductuales; de ahi la denomina-
cion de terapia cognitivo-conductual.

Por otra parte, bajo la denominaciéon de TCC existe una gama diferente de
intervenciones que comparten la asuncion tedrica basica de que la mayor parte de la
conducta humana es aprendida. Asi, buscan implementar determinadas habilidades en
las personas deprimidas como en la terapia de solucién de problemas, el entrenamiento
asertivo o en la terapia conductual de parejas. La activacion conductual es uno de los
ingredientes de la terapia cognitiva de Beck que enfatiza la relacion entre actividad y el
estado de animo y que ha sido objeto de renovada atencion''®. No obstante, estas otras
intervenciones han sido evaluadas con menor intensidad que la terapia cognitiva de Beck
y se reseflardn brevemente mds adelante.

La TCC adopta un formato estructurado, es limitada en el tiempo y se basa en el
modelo cognitivo-conductual de los trastornos afectivos. Ha sido evaluada en una
diversidad de contextos (atencién primaria, especializada, pacientes ingresados),
comparada principalmente con tratamiento farmacoldgico y con diferentes muestras
de pacientes!”. La duracion mas frecuente oscila entre 15-20 sesiones de 50 minutos y
de frecuencia aproximadamente semanal, aunque también hay estudios que adoptan
formatos mds breves para casos menos graves (entre 6-8 sesiones) y se asume que la
duracion de la terapia puede prolongarse en caso de mayor gravedad o comorbilidad
asociada.

NICE? sintetiza las pruebas disponibles a partir de 30 ensayos referidos a pacientes
cuya depresion oscila desde moderada a muy grave, con las siguientes conclusiones:

~ La TCC es tan efectiva como los fdrmacos antidepresivos en la reduccién de los

sintomas al final del tratamiento, si bien el efecto se mantiene durante un afio tras
finalizar la TCC, mientras que no siempre ocurre lo mismo con los antidepresivos.
Esta terapia parece ser mejor tolerada que los antidepresivos, especialmente en
pacientes con depresion grave o muy grave y sus beneficios se mantienen en mayor
medida que la medicacion antidepresiva.

~ Afiadir terapia cognitivo-conductual a la medicacién antidepresiva es maés

efectiva que el tratamiento con antidepresivos exclusivamente, en especial
en aquellos pacientes con sintomas graves. En general, no hay indicios de que
afiadir antidepresivos a la terapia cognitivo-conductual sea util, aunque no se han
explorado efectos en sintomas especificos, como por ejemplo, el suefio. Existe
insuficiente informacion para evaluar los efectos del tratamiento combinado en
las tasas de recaida.
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~ Hay pruebas procedentes de un ensayo prolongado en la depresion crénica'®, que
una combinacién de TCC y medicacion antidepresiva es mas beneficiosa en términos
de respuesta y remision que cualquiera de dichos tratamientos por separado.

~ En pacientes con sintomas residuales que toman antidepresivos, afiadir TCC parece

resultar de utilidad, ya que reduce las tasas de recaida en el seguimiento, aunque
esta ventaja no siempre sea evidente a la finalizacion del tratamiento.

~ Respecto a la modalidad de proporcionar el tratamiento, existen datos que

sugieren que la terapia cognitivo-conductual grupal es mds efectiva que otras
terapias grupales, pero existen pocos estudios que comparen la modalidad grupal
e individual de terapia cognitivo-conductual entre si. Una modalidad grupal de
terapia cognitivo-conductual basada en la toma de conciencia plena (mindfulness),
parece ser efectiva en el mantenimiento de la respuesta en personas que se han
recuperado de la depresion, especialmente en aquellas que han tenido més de dos
episodios previos!?!.
Un importante estudio publicado posteriormente, avala la TCC como estrategia terapéu-
tica en la depresion resistente. En el proyecto STAR*D'#, después de una respuesta insa-
tisfactoria al citalopram, los pacientes que aceptaron ser asignados aleatoriamente a una
estrategia farmacoldgica alternativa o a TCC tuvieron generalmente un resultado com-
parable. El afiadir otro fadrmaco produjo un resultado mas rapido que el anadir TCC al
citalopram, si bien el cambio a TCC fue mejor tolerado que el cambio a otro antidepresivo.
El grado de aceptacion de la TCC (inferior a un tercio de los pacientes) se ha considerado
relativamente bajo, aunque existen aspectos del disefio experimental que podrian haber
sesgado la eleccion como reconocen los propios autores, asi como también la necesidad
de tener que costearse la terapia en el caso de que no estuviese cubierta por su seguro de
salud, lo que no ocurria en el caso de las opciones farmacoldgicas.

Con respecto a la depresion recurrente, se ha visto que incrementando la duracion
de la TCC puede reducirse la recaida y la recurrencia, especialmente en pacientes de
alto riesgo'®. Este efecto protector parece robusto independientemente de si la TCC se
proporciona sola o en combinacion con medicacidn o sila combinacion se aplica de manera
simultdnea o secuencial. Por otra parte, en otro ensayo clinico se informa de una reduccion
de la tasa de recaida/recurrencia del 72% al 46% (en el plazo de 2 afios) en pacientes con
multiples episodios previos, afladiendo 16 horas de TCC al tratamiento habitual, tras la
remision'?.

En muestras de pacientes con mayor gravedad y comorbilidad (mas del 80% de los
casos presentaban un diagnostico adicional en el eje I o II del DSM, 30% con depresion
melancdlica), un ensayo clinico controlado con placebo mostré que la TCC obtiene
una eficacia comparable al tratamiento farmacolégico (cuya dispensacién incluyé dosis
adecuadamente incrementadas o potenciacion si era necesario), aunque este grado de
efectividad parece ligado a un elevado nivel de experiencia del terapeuta cognitivo-
conductual'?.

Esta recomendacion de la TCC como tratamiento de primera linea en la depresion
grave amplia recomendaciones previas referidas a depresion leve y moderada'® y ha sido
incluida en el algoritmo de decision de las guias de préctica clinica de Australia y Nueva
Zelanda” si bien sugieren terapia farmacoldgica previamente, pero no en la del ICSI’! o
NICE* que recomiendan preferentemente terapia combinada en la depresion con una
presentacion inicial grave.
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Resumen de la evidencia

En general, la terapia TCC es tan efectiva como el tratamiento con antidepresi-

I+ vos en el abordaje de la depresion mayor (21).

En la depresion leve, los formatos de TCC breves (entre 6-8 sesiones) resultan

1+ tan efectivos como los mas prolongados (21).

La combinacién de tratamiento antidepresivo y TCC ofrece unos resultados su-
1+ | periores a cualquiera de esos tratamientos por separado en la depresion crénica
o grave (21, 118).

La terapia TCC parece ser mejor tolerada que los antidepresivos, especialmente

1+ .

en los casos mas graves (120).

La terapia TCC tiene un efecto protector independiente y acumulable a la me-
14 dicacion de mantenimiento contra las recaidas/recurrencia, siendo los casos con

multiples episodios previos o con sintomas residuales los que mds se benefician
por su alto riesgo de recaida (121, 122).

6.2 La Terapia Interpersonal (TIP)

La TIP fue desarrollada originalmente por Klerman'?®, con la finalidad de ser aplicada
como tratamiento de mantenimiento de la depresion, aunque posteriormente se empled
como tratamiento independiente y, en la actualidad, se ha ampliado a una variedad de tras-
tornos diferentes. La TIP aborda principalmente las relaciones interpersonales actuales y
se centra en el contexto social inmediato del paciente. El formato original de la terapia
dispone 3 fases a lo largo de 12-16 semanas, con sesiones semanales durante la fase de
tratamiento de la fase aguda. Los sintomas y el malestar se relacionan con la situacién del
paciente en una formulacién que comprende una o més de las siguientes areas de la vida:
duelo, disputas interpersonales, transicion de rol y déficits interpersonales. Las sesiones de
terapia son estructuradas y se centran en facilitar la comprension de los sucesos mas re-
cientes en términos interpersonales y en la exploracion de formas alternativas de manejar
dichas situaciones.

El nimero de ensayos clinicos aleatorios rigurosos en los que se ha evaluado la TIP
es escaso. Para NICE existen datos que sugieren que la TIP es mas efectiva que el placebo
y la atencion habitual por el médico de atencion primaria. Ademds, la efectividad de la
TIP puede ser incrementada cuando se combina con un antidepresivo y también puede
ser efectiva como estrategia de mantenimiento de pacientes cuya depresion ha remitido
previamente con tratamiento farmacoldgico?!.

Un meta-analisis compard la eficacia de la TIP con la TCC!? y observé que la primera
obtiene cierta ventaja clinica en la probabilidad de respuesta, si bien, dos de los tres estudios
considerados presentaban importantes limitaciones metodoldgicas, por lo que debe
hacerse una valoracion prudente. El estudio también compara la terapia combinada (TIP
y medicacién) con la medicacion sola, sin obtener diferencias de eficacia en el tratamiento
agudo ni en el de mantenimiento.

Hollon et al'® enfatiza la importancia potencial de la mejoria en el ajuste social
atribuida especificamente a la TIP en comparacién con la medicacién y ante una remision
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sintomatoldgica similar en dos estudios previos, variable que desafortunadamente no ha
sido posteriormente examinada.

Por ultimo, un reciente ensayo'?® concluye que una sesiéon semanal de TIP puede
ser suficiente para prevenir la recurrencia en la depresion mayor durante dos afios, pero
sOlo en los casos en que se haya conseguido la remision con esta intervencion psicoldgica.
Por el contrario, resultaria ineficaz si se hubiese necesitado terapia farmacoldgica en el
curso del seguimiento para alcanzar la remision. Con todo, los resultados resultan dificiles
de interpretar debido a su disefio y a las caracteristicas de la muestra (mujeres que, en
principio, no deseaban tratar su depresion mediante farmacos).

Resumen de la evidencia

La TIP se ha mostrado eficaz en el tratamiento de la depresién mayor respecto al

1- | placebo, si bien la adquisiciéon de la mejoria puede ser més lenta que con antide-
presivos (21).

o El tratamiento con TIP podria estar asociado con mejoras adicionales en el fun-
cionamiento social al finalizar la terapia (121).

1 El tratamiento combinado TIP y medicacion ofrece mejores resultados que la TIP

sola en la reduccién de las tasas de recaida (126).

6.3 Otras terapias psicologicas

No existen datos que permitan recomendar como tratamiento de la depresion la psicote-
rapia dinamica, una forma de terapia derivada del psicoanalisis, relativamente poco di-
rectiva. Los estudios de calidad son raros y los que hay ofrecen resultados insatisfactorios
o no concluyentes. No obstante, en estos estudios, la psicoterapia dindmica se suele utilizar
como elemento de comparacion con otra forma de tratamiento mas valorada, por lo que
subsisten dudas sobre si su implementacion ha sido adecuada'®.

En la terapia de conducta, la depresion es conceptualizada como el resultado de
una baja tasa de comportamiento reforzado o reforzable. Aqui, la terapia es estructurada
y se focaliza en la activacién conductual cuyo objetivo es conseguir que el paciente
desarrolle comportamientos mds gratificantes a través de tareas de exposiciéon gradual
y planificacién de actividades placenteras en consonancia con los objetivos del paciente,
role-playing para abordar déficits conductuales, etc. Algunas de estas técnicas puramente
conductuales constituyen una parte de las TCC vistas anteriormente. NICE?* reconoce un
interés creciente por la activaciéon conductual como una terapia por derecho propio, pero
concluye que la informacion es insuficiente para establecer conclusiones debido a que los
estudios publicados han sido escasos y sin grupo control placebo. Un reciente ensayo clinico
aleatorio y controlado® compar6 la TCC, la paroxetina y la activaciéon conductual (con
técnicas potenciadas para disminuir las conductas evitativas y la rumiacién cognitiva). Los
resultados sugirieron la utilidad de las técnicas de activacién conductual y, en el subgrupo
de pacientes mdas graves, obtuvo resultados similares a la medicaciéon antidepresiva y
superiores a la TCC"®,

La terapia de solucion de problemas es una forma de intervencién estructurada, breve
y centrada en el aprendizaje de afrontar problemas especificos frecuentemente asociados
a la depresion y se considera que pertenece al ambito de las terapias conductuales'”. Ha
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demostrado su eficacia ante placebo en la depresion leve y en el contexto de la atenciéon
primaria®', si bien no existen resultados fiables a largo plazo. También parece que
profesionales no especialistas en salud mental podrian ser entrenados satisfactoriamente
en estas técnicas?. Un reciente meta-andlisis a partir de 13 ensayos clinicos aleatorios
afirma que la intervencion es efectiva pese a una alta heterogeneidad de los efectos, lo que
refleja una posible variabilidad en los resultados o muestras muy diversas'>.

El counselling (asesoramiento/consejo) es un término genérico usado para describir
una amplia gama de intervenciones psicolégicas con orientaciones tedricas diversas
(psicodindmica, sistémica o cognitivo-conductual). La mayoria se centran en la relacion
terapéutica en si misma en un proceso que pretende ofrecer al paciente una oportunidad
para explorar y descubrir formas de vida mads satisfactorias. Habitualmente, los consejeros
reciben entrenamiento para escuchar con respeto, empatia y autenticidad, reflejar los
sentimientos de los pacientes y ayudar en la comprension de sus significados. Existen
ciertas pruebas de su eficacia en atencion primaria y para pacientes con depresion leve a
moderada de inicio reciente?..

La terapia de pareja es un formato de intervencion psicoldgica en la que participa
habitualmente el paciente deprimido y su pareja. Parte de un modelo transaccional de la
relacion en la que los comportamientos de ambos se influyen mutuamente e interaccionan
con la sintomatologia depresiva y ésta, a su vez, genera cambios en las conductas de los
implicados. El estilo de la terapia varia segtin la aproximacion tedrica a la que se adscriba
el terapeuta (por ejemplo, cognitivo-conductual o sistémica) y pretende conseguir cambiar
la comunicacién entre ambos y que dispongan de nuevas habilidades para la relacién
interpersonal. En la sintesis realizada por NICE? se destaca que existen ciertos datos de
que la terapia de pareja es un tratamiento efectivo contra la depresion cuando se compara
con una condicion de lista de espera y parece ser mejor tolerada que los antidepresivos,
aunque no han establecido comparaciones en cuanto a eficacia con éstos. Algunas revisiones
apuntan que determinados formatos de terapia de pareja han obtenido una eficacia similar
alaTCCindividual en parejas insatisfechas con uno de sus miembros deprimido, pero sélo
la terapia de pareja parece mejorar el ajuste diddico; de esta forma, el estrés marital podria
proporcionar una indicacion para prescribir este tipo de terapia!? 3!,

Resumen de la evidencia

En la depresion leve, ningtin tratamiento ha demostrado ser mas efectivo que la te-
1- | rapia de solucion de problemas o diferentes formas de counselling (apoyo, consejo,
orientacion) (21, 128).

En la depresion leve o leve-moderada en la que concurran dificultades de pareja, la
2 | terapia de pareja parece ofrecer ventajas adicionales a otras formas de tratamiento,
al mejorar el ajuste marital (121, 129).

Recomendaciones

Las intervenciones psicoldgicas deberian ser proporcionadas por profesionales con
v" | experiencia en el manejo de la depresion y expertos en la terapia aplicada. Esto
resulta especialmente importante en los casos mds graves.
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En la depresion leve y moderada deberia considerarse el tratamiento psicoldgico
breve especifico (como la terapia de solucién de problemas, la terapia cognitivo-
conductual breve o el counselling) de 6 a 8 sesiones durante 10-12 semanas.

El tratamiento psicolédgico de eleccion para la depresion moderada, grave o resis-
tente es la terapia cognitivo-conductual. La terapia interpersonal puede conside-
rarse una alternativa razonable.

Para la depresion moderada y grave, el tratamiento psicolégico adecuado deberia
comprender entre 16 a 20 sesiones durante al menos cinco meses.

En la depresion moderada puede recomendarse un tratamiento farmacolégico an-
tidepresivo o bien una intervencién psicolégica adecuada.

La terapia cognitivo-conductual deberia ofrecerse a los pacientes con depresion
moderada o grave que rechacen el tratamiento farmacoldgico o para quienes la evi-
tacion de efectos secundarios de los antidepresivos constituya una prioridad clinica
o expresen esa preferencia personal.

La terapia de pareja deberia considerarse, si fuera procedente, en caso de no obte-
ner una respuesta adecuada con una intervencion individual previa.

Deberia considerarse la terapia cognitivo-conductual para los pacientes que no han
tenido una respuesta adecuada a otras intervenciones o tengan una historia previa
de recaidas y sintomas residuales pese al tratamiento.

La terapia cognitivo-conductual deberia considerarse para los pacientes con depre-
sion recurrente que han recaido pese al tratamiento antidepresivo o que expresen
una preferencia por el tratamiento psicolégico.

Para los pacientes cuya depresion es resistente al tratamiento farmacolégico y/o
con multiples episodios de recurrencia, deberia ofrecerse una combinacion de anti-
depresivos y terapia cognitivo-conductual.

A los pacientes con depresion crénica deberia ofrecérseles una combinacion de
terapia cognitivo-conductual y medicacion antidepresiva.

Cuando se aplique la terapia cognitivo-conductual en los pacientes més graves, de-
berian tenerse en cuenta de forma prioritaria las técnicas basadas en la activacion
conductual.

Otras intervenciones psicoldgicas diferentes a las anteriores podrian resultar de
utilidad en el abordaje de la comorbilidad o de la complejidad de las relaciones
familiares asociadas frecuentemente al trastorno depresivo.
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7. Otros tratamientos

e ,Esefectiva la terapia electroconvulsiva para tratar la depresion mayor?
e Es efectiva la autoayuda guiada en algtin subgrupo de pacientes?

e /Son efectivos los grupos de apoyo en pacientes con depresion mayor?

e ,Es efectivo el ejercicio fisico en los pacientes con depresiéon mayor?

e ;Esefectiva la acupuntura en los pacientes con depresiéon mayor?

e ;Esefectivo el tratamiento con la hierba de San Juan?

7.1 Terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva (TEC) provoca, con finalidad terapéutica, una crisis comicial
generalizada, a través de una estimulacion eléctrica del sistema nervioso central. Si bien
hace afios fue una técnica denostada e incluso prohibida, hoy en dia se realiza en algunas
circunstancias, bajo control anestésico y miorrelajacion, con lo que sus efectos secundarios
se han reducido hasta ser comparables a los de una anestesia general.

Aunque la electroterapia convulsiva lleva utilizdndose en la préctica clinica mas de
50 anos, sigue existiendo controversia sobre las patologias en las que podria indicarse,
su eficacia, la forma de administracion, las posibles complicaciones y su indicacion como
tratamiento de mantenimiento. A pesar de ello,la TEC ha probado su eficacia en diversos
estudios y se utiliza en episodios depresivos graves, con o sin sintomas psicoticos y en
depresiones resistentes. También deberia considerarse como tratamiento de primera
linea en situaciones agudas de riesgo de suicidio o en pacientes gravemente deteriorados
médicamente®! 132,

No existen contraindicaciones absolutas para la terapia electroconvulsiva, aunque
si situaciones de riesgo relativo, como la presencia de lesiones cerebrales ocupantes de
espacio (tumores o hemorragias) o cualquier otra situacién en la que esté elevada la
presion intracraneal, los problemas cardiovasculares recientes (como el infarto agudo de
miocardio o las malformaciones vasculares), el tratamiento con IMAO o litio y la existencia
de riesgo elevado para la anestesia general'*. Respecto a los efectos secundarios, dependen
fundamentalmente de las condiciones previas del paciente, su susceptibilidad personal,
la técnica utilizada (bi o unilateral), el nimero de sesiones empleadas y la frecuencia
de administracion. Pueden ser inmediatos (confusion mental, amnesia y cefalea) o mas
persistentes (euforia y trastornos cognitivos)'*2.

En 1999,1a Sociedad Espafiola de Psiquiatria promovi6 la elaboracién de un consenso
espafiol sobre terapia electroconvulsiva, en el que se acord6 que la TEC de mantenimiento
podria beneficiar a un 10-15% de los pacientes con trastornos afectivos graves en los que
se producen recaidas atun con tratamientos farmacolégicos adecuados, en los 6 meses
siguientes a la TEC™.

El apartado de TEC de la GPC de Depresion de NICE?! se basa en una revision
sistemdtica elaborada por la Universidad de Sheffield y publicada posteriormente en el
aflo 2005*"'* e incluye a su vez dos revisiones sistemdticas de ensayos clinicos aleatorios
de calidad. En la primera, elaborada por la Colaboracién Cochrane, se estudi6 la eficacia
y seguridad de la TEC en la esquizofrenia®, y en la segunda, realizada por el UK ECT

56 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Group, la eficacia de la TEC en la enfermedad depresiva'¥’. También incluy6 una revision
sistemdtica de estudios no aleatorios acerca del punto de vista de los pacientes sobre
esta técnica'®, dos ensayos clinicos en los que se comparé la TEC con la estimulacion
transcraneal magnética, diez en los que se compar6 la TEC combinada con fadrmacos, con
laTEC mas placebo, un estudio prospectivo de cohortes en el que se comparaban pacientes
de edad avanzada que habian recibido TEC con aquellos que no la habian recibido' y una
revision sistematica de series de casos sobre la utilizacion de la TEC en el embarazo' 14,

La GPC de NICE considera que la TEC es un tratamiento efectivo en la depresion

del adulto y realiza las siguientes conclusiones:

~ La TEC real es mas efectiva que la simulada, si bien los parametros del estimulo

eléctrico tienen una importante influencia en la eficacia.

La TEC bilateral es mas efectiva que la unilateral y 1a TEC unilateral a dosis baja
no es mas efectiva que la TEC simulada.

La TEC presenta el riesgo de aparicion de efectos secundarios de tipo cognitivo.
Aunque las pruebas son limitadas, parece que la duraciéon de estos efectos no se
prolongan mas alld de seis meses, sin que existan estudios a mds largo plazo.

La TEC es probablemente més efectiva que la farmacoterapia a corto plazo, si
bien las pruebas de esta afirmacion se basan en estudios de calidad variable y dosis
inadecuadas.

La combinacion de TEC con farmacoterapia no ha mostrado tener mayor efecto a
corto plazo que la TEC sola.

Existe limitada informaciéon de que la TEC es mds eficaz que la estimulacién
magnética transcraneal repetitiva.

Ciertos datos sugieren que los antidepresivos triciclicos podrian mejorar el efecto
de la TEC y que la continuidad del tratamiento asociado a litio reduce la tasa de
recaidas en pacientes que han respondido a TEC tras un episodio agudo.

Por ultimo, el meta-andlisis elaborado por Kho et al'* y basado en 16 ensayos
clinicos incluidos la mayoria en las revisiones anteriores, apoya las conclusiones
anteriormente expuestas.

Resumen de la evidencia

1+

Existen numerosos estudios controlados que demuestran que la terapia electro-
convulsiva es un tratamiento efectivo y seguro en pacientes adultos con depresion
mayor grave (133, 135, 140).

1+

Los pardmetros del estimulo eléctrico tienen gran influencia en la eficacia de la
técnica, siendo la bilateral mas efectiva que la unilatera (133, 135, 140).

1+

LaTEC es una técnica segura y sus efectos secundarios sobre la memoria son ha-
bitualmente leves y transitorios (133, 135, 140).

1+

La TEC es mds efectiva a corto plazo que la farmacoterapia y la combinacion de
TEC con farmacoterapia no ha mostrado tener mayor efecto a corto plazo que la
TEC sola (133,135, 140).
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Los antidepresivos triciclicos mejoran el efecto de la TEC y la continuidad con
1+ | tratamiento antidepresivo asociado a litio podria reducir la tasa de recaidas en
pacientes que han respondido a TEC tras un episodio agudo (133, 135, 140).

Recomendaciones

La terapia electroconvulsiva deberia considerarse como una alternativa terapéuti-

A . <
ca en pacientes con depresion mayor grave del adulto.

La TEC estd especialmente indicada en pacientes con depresién mayor grave -con
v" | alto riesgo de suicidio o deterioro fisico grave- en la depresion resistente y por elec-
cion informada del paciente.

7.2 Autoayuda guiada

La autoayuda es un término ambiguo que incluye la autoayuda como tal y la autoayuda
guiada. La autoayuda o self-help se dirige a mejorar el resultado clinico mediante el adies-
tramiento de los pacientes en las habilidades pertinentes para superar y manejar su pro-
blema de salud. Incluye el uso de materiales escritos (biblioterapia), programas informéti-
cos 0 material grabado en audio/video para que, con el fin de que modifiquen sus actitudes
y comportamiento, consigan la solucion o mejora de sus problemas.
Por su parte, la autoayuda guiada o guided self-help es mas completa y utiliza estos
materiales de autoayuda conjuntamente con una orientacién minima ofrecida por un
profesional “para monitorizar el progreso, aclarar los procedimientos, responder las
preguntas generales o prestar apoyo o estimulo general”!'®.
La lectura de la literatura existente sobre esta pregunta puso de relieve diferentes
cuestiones:
~ En primer lugar, el material de autoayuda para la depresion es escaso, en inglés y
aludiendo siempre a dos textos de referencia: Feeling Good, The New Mood Therapy,
de David Burns, cuya edicién en castellano se llama Sentirse bien'* y Managing anxiety
and depresion'®, habiendo sido traducido al castellano con el titulo Manejando su
ansiedad y depresion. Un Unico articulo se refiere a un tercer libro titulado Control
your depression'*®. Desconocemos si estos libros han sido validados en castellano y si
realmente se usan como material biblioterdpico en las consultas.
~ En la mayor parte de los estudios refieren que es un terapeuta el que entrega el
material de lectura, con una intervenciéon minima. Ademds, el abanico de pacientes
a los que se les ofrecid la biblioterapia fue muy variado.

~ Existe una gran heterogeneidad sobre el diagndsticoy la clasificacion de la depresion
y en muchas ocasiones no se utilizan criterios ni escalas consideradas de referencia
en esta guia.

~ También se observo la utilizacion de diferentes nomenclaturas y, en ocasiones,

combinaciones de técnicas, lo que limita la evaluacion.
NICE evalu6 la autoayuda guiada a través de nueve ensayos clinicos aleatorios y concluy6
que produce una reduccion clinica significativa de los sintomas depresivos en comparacion
con la no intervencién. En pacientes con depresion leve o moderada podria ser tan efec-
tiva como algunas formas de terapia individual y més efectiva que la psicoterapia grupal,
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aunque no existe suficientes datos de que este beneficio se mantenga a largo plazo?. Las
recomendaciones que realiza son las siguientes:

~ Enlospacientescondepresionleve,losprofesionalessanitariosdeberianrecomendar

programas de autoayuda guiada basados en terapias cognitivo-conductuales

~ La autoayuda guiada, ademds de proporcionar material escrito adecuado, debe

prestar apoyo y seguimiento por parte de profesionales sanitarios durante unas

seis a nueve semanas.
La biblioterapia en el tratamiento de la depresion fue evaluada en un meta-anélisis'*’ y se
observé que su utilizacion se traducia en una reduccién de al menos el 25% en las pun-
tuaciones de los test de depresion en comparacién con el no tratamiento, si bien no hubo
relacion significativa entre el tiempo de mantenimiento del tratamiento y el resultado cli-
nico final. Hasta el momento no existen ensayos que demuestren que la biblioterapia sea
de ayuda en pacientes con depresion grave.

Un ensayo clinico aleatorio y controlado'*® examino si el hecho de anadir material
de autoayuda (libros, folletos, algoritmos....) al tratamiento estdndar de la depresioén
mediante antidepresivos por médicos de atencion primaria se asociaba con alguna mejora
adicional en los resultados clinicos. Los resultados no mostraron reduccion significativa
entre los pacientes tratados inicamente con antidepresivos o en los que recibieron ademas
autoayuda. Sin embargo, si se observaron diferencias significativas a favor del grupo de
intervencion en lo que se refiere a conocimiento del tratamiento, de la enfermedad, de
como realizar cambios en su vida y de los efectos de la medicacion. Los pacientes se
mostraron satisfechos de recibir la autoayuda y la mayoria de los médicos generales la
encontraron de utilidad.

Resumen de la evidencia

En comparacion con la no intervencion, la autoayuda guiada es efectiva a la hora
1+ | de reducir los sintomas de la depresion leve-moderada, si bien no se conoce su
efecto a largo plazo (21).

No se observaron diferencias significativas al comparar el tratamiento farmacolo-

1+ gico de la depresion con o sin autoayuda afiadida (146).

Recomendaciones

v De forma general, en los pacientes con depresiéon mayor grave no estd recomenda-
da la autoayuda guiada.

Sin embargo, en los pacientes con depresion leve o moderada, los profesionales
B | podrian considerar la recomendacion de programas de autoayuda guiada en base a
terapia cognitivo-conductual.

7.3 Grupos de apoyo

Como grupo de ayuda mutua se entiende un grupo especificamente creado para ayudar a
sus miembros a afrontar la situacion vital critica, como es el caso de los enfermos mentales
cronicos, y por otro informar, orientar y apoyar a las familias ofreciendo recursos para
soportar la angustia y sobrellevar los prejuicios vinculados al desconocimiento de determi-
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nadas enfermedades. Estos grupos y redes “no profesionales” funcionan de forma auténo-
ma y surgen en la sociedad cuando las organizaciones de asistencia sanitaria formales no
satisfacen ciertas necesidades. Los ejemplos mejor conocidos son los grupos de alcohdlicos
anénimos y los programas de autoayuda para los trastornos de los hédbitos alimenticios. Se
presume que estos grupos son principalmente autosuficientes y habitualmente sin interfe-
rencia profesional.

Por su parte, los grupos de apoyo suelen ser convocados por un profesional y estar
compuestos por personas que comparten algin tipo de problema que altera o modifica
aspectos de su funcionamiento normal. La pertenencia a estos grupos proporciona nuevos
lazos y relaciones sociales a sus miembros, permitiendo interaccionar con personas
que tienen problemas, carencias y/o experiencias comunes. Un grupo puede comenzar
siendo un grupo de apoyo y convertirse con el tiempo en un grupo de ayuda mutua con
funcionamiento auténomo, si bien del mismo modo y puntualmente, éste puede necesitar
la ayuda de un profesional o de una institucion y funcionar durante cierto tiempo como un
grupo de apoyo.

En ocasiones, estos grupos pueden ser guiados por paraprofesionales entrenados
o supervisados por profesionales, que se definen como trabajadores de salud mental,
remunerados o voluntarios, sin formacion en lo que se refiere al tratamiento psicologico
para la ansiedad y la depresion, y que sustituyen a los profesionales en el tratamiento de
pacientes con dichos trastornos'®.

En este apartado, la guia de NICE?! inicamente incluy6 un ensayo clinico aleatorio
en el que se utilizaba el ofrecimiento de amistad a mujeres con depresién. Este consistié
en que voluntarias especialmente entrenadas se prestaban a conocer, hablar y acompaiiar
un minimo de una hora a la semana a mujeres con depresion, a las cuales se les permitia
también otro tipo de tratamientos. Los resultados mostraron que el trato de amistad es
efectivo significativamente en lograr la remision del cuadro depresivo en comparacion con
controles. NICE concluye con la recomendacion de que en los pacientes con depresion
cronica el trato de amistad podria considerarse coadyuvante al tratamiento farmacolégico
0 psicologico.

En un estudio de cohortes prospectivo no incluido por NICE!'¥ se evalud la utilizacion
de foros de apoyo de depresion a través de Internet. Los pacientes que utilizaban
habitualmente estos foros (mds de cinco horas a la semana), presentaban una mejor
resolucion de sus sintomas depresivos, si bien es preciso considerar la alta probabilidad de
sesgos de este estudio al utilizar pacientes con diferentes estados y aislados socialmente.

Los grupos de apoyo y de socializaciéon parecen constituir factores protectores
en personas mayores con depresion, mientras que las limitaciones sensoriales, como la
ceguera y la sordera, la soledad, la ausencia de vivienda y los bajos ingresos econémicos se
comportan como factores de riesgo de depresion'!. Por tltimo, un estudio de satisfaccién
mostro que hasta un 64 % de los participantes en grupos de apoyo de depresion declararon
que este tipo de terapia cumplia sus expectativas'>>.

Resumen de la evidencia

Los estudios acerca de grupos de apoyo y autoayuda son escasos y de insuficiente
calidad para determinar si éstos pueden ser beneficiosos 0 no en pacientes con
depresion mayor.
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Recomendaciones

La participacion en grupos de apoyo no se considera una medida eficaz de trata-
v" | miento, en solitario o combinada con otras medidas terapéuticas, en pacientes con
trastorno depresivo mayor.

7.4 Ejercicio fisico

Es conocido que la realizacién de ejercicio produce una mejoria del humor y de la sensa-
cion de bienestar general, por lo que se ha intentado determinar hasta que punto puede ser
util como tratamiento en los pacientes con depresion mayor. El paciente deprimido que
realiza un ejercicio regular consigue desarrollar su autoestima y un mejor y mayor apoyo
entre sus semejantes lo que favorece sus relaciones con el entorno.

NICE?* realiz6 una revision sistemadtica acerca de la probabilidad de remisién, reduc-
ciéon de sintomas y adherencia al tratamiento en pacientes con depresion que realizaban
ejercicio, frente a su no realizacion y a diferentes tratamientos disponibles (farmacoldgicos,
psicoterapéuticos, apoyo social y meditacién), incluyendo un total de nueve ensayos clini-
cos. En general los programas de ejercicio utilizados fueron de frecuencia relativamente
elevada (al menos 3 veces por semana), duracion de 45 minutos a 1 hora y en periodos de
10 a 12 semanas. Las conclusiones fueron que en sujetos con depresion, en particular leve
o moderada, el ejercicio estructurado y supervisado tuvo un impacto clinico significativo
en la mejoria de los sintomas y no encontraron pruebas de beneficios a largo plazo en la
prevencion de recaidas y de la utilidad de los programas de ejercicio de mantenimiento.
Tampoco hay pruebas suficientes para valorar su utilidad como alternativa o en combina-
cién con otros tratamientos, aunque un estudio reciente, con pocos pacientes, apunta que
el ejercicio de resistencia asociado a fairmacos antidepresivos es mejor que los fairmacos
antidepresivos solos'*.

Un ensayo con importantes limitaciones metodoldgicas (escaso tamafio muestral,
malas definiciones de tiempo e intensidad de ejercicio, bajo numero de participantes entre
los potencialmente elegibles y no valoracién de las comorbilidades) y no incluido en la
guia de NICE comparo el ejercicio fisico con actividades educacionales en pacientes sin
mejoria clinica tras seis semanas de tratamiento farmacoldgico a dosis adecuadas'*. Los
autores observaron que el ejercicio realizado dos veces por semana proporciona una
reduccion mayor de los sintomas depresivos,aunque ésta sea ligera.

Otra revision sistemdtica'>, en la que sélo se incluyeron tres estudios con pacientes
con depresion mayor observd que los programas de ejercicio fisico reducen de forma
significativa los sintomas de depresion, si bien las conclusiones se ven limitadas por la
heterogeneidad de los tres estudios valorados y sus limitaciones metodoldgicas.

La eficacia del ejercicio en pacientes con depresion mayor leve y moderada y su
relacion dosis-respuesta fue evaluada en un ensayo en el que sé6lo el 5% de los pacientes
potencialmente elegibles lo iniciaron'*. Los autores concluyen que el ejercicio aerdbico a
las dosis tradicionalmente recomendadas (17 kcal/kg/semana, realizado de 3 a 5 veces a la
semana) mejora los sintomas de la depresion mientras que el ejercicio a bajas dosis (7 kcal/
kg/semana) no tiene efecto alguno.

Por ultimo, en pacientes mayores de 60 afios, el ejercicio intenso también parece ser
mas eficaz que el de baja intensidad o los cuidados habituales por el médico de atencion
primaria®’.
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Resumen de la evidencia

Para pacientes con depresion mayor, en particular de grado leve-moderado, un
programa de ejercicios estructurado y supervisado podria ser una intervencion
efectiva con impacto clinicamente significativo sobre los sintomas depresivos
(21).

Si bien la tasa de aceptacion de los programas de ejercicio es baja, la adherencia
2+ una vez iniciado es similar a otro tipo de terapias y se detectan beneficios a corto
plazo (21).

24+

El mayor efecto beneficioso del ejercicio se obtiene cuando se administra asocia-

2++ . L . . e
do al tratamiento farmacoldgico o psicoterapéutico (151).

No se han encontrado pruebas sobre la utilidad del ejercicio como terapia de
mantenimiento y en la prevencién de recaidas.

Recomendaciones

A los pacientes con depresion leve-moderada se les deberia recomendar programas
C | de ejercicio estructurado y supervisado, de intensidad moderada, frecuencia de 2-3
veces por semana, duracion de 40-45 minutos y por espacio de 10 a 12 semanas.

7.5 Acupuntura

La acupuntura es una técnica que consiste en la insercion de agujas finas en diferentes
partes del cuerpo y se basa en la medicina tradicional china. Existe una amplia variedad de
técnicas, entre las que se incluyen la cldsica o tradicional, la auricular, la de puntos gatillo
y la de puntos tnicos.

La utilizacion de la acupuntura no se traté en la GPC de NICE?'. Identificamos tres
revisiones sistemadticas y un ensayo clinico posterior con los que abordamos la pregunta. La
primera revision'*® incluy6 7 ensayos clinicos aleatorios, de los que seis inclufan tinicamente
pacientes con depresion mayor (un total de 466 pacientes). La segunda revision, publicada
por la Colaboracién Cochrane' incluyo siete ensayos clinicos aleatorios (un total de 517
pacientes), cinco de los cuales estaban incluidos en la primera'*®. Una ultima revision'®
incluy6 nueve ensayos clinicos aleatorios, ocho de los cuales incluian solo pacientes con
depresion mayor (614 pacientes). Todos los ensayos de la primera revision'® estaban
incluidos en ésta y s6lo uno de la revision Cochrane' no lo estaba.

Los criterios de inclusién contemplados en las revisiones fueron ensayos clinicos
aleatorios que compararan la acupuntura (especifica para la depresién o no) con la
acupuntura simulada, tratamiento farmacoldgico o ningin tratamiento y todos los ensayos
incluidos en las tres revisiones fueron considerados de baja calidad.

En lineas generales, las revisiones coinciden en que no existen pruebas cientificas
suficientes para determinar si la acupuntura especifica para la depresion es mas eficaz que
la inespecifica o el no tratamiento, o si la acupuntura més medicacion es mds eficaz que la
acupuntura mas placebo. Ademads, los aspectos metodoldgicos anteriormente comentados
hacen que la interpretacion de los resultados deba hacerse con cautela.

Un dltimo ensayo clinico aleatorio doble ciego no incluido en las revisiones previas
y realizado en 151 pacientes con diagnéstico de depresion mayor comparé la acupuntura
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tradicional china con la estimulacién manual y con un grupo control'®’. Concluyé que,
aunque la acupuntura parece mejorar los pacientes tratados respecto a los pacientes en
lista de espera, no existen datos de una eficacia diferente entre los dos tipos de acupuntura
y que la acupuntura con estimulacion manual no es eficaz como monoterapia en la
depresion mayor.

Resumen de la evidencia

Los ensayos disponibles carecen de un adecuado rigor metodolégico, por lo que no
es posible determinar si la acupuntura, especifica para la depresion o no, sola o en
combinacion con otros tratamientos, tiene un efecto beneficioso en pacientes con
sintomas de depresion mayor.

Recomendaciones

| Las pruebas cientificas existentes no permiten recomendar la utilizacion de la acu-
puntura como tratamiento de la depresiéon mayor.

7.6 Hierba de San Juan

El extracto de hypericum perforatum,comtinmente llamado hierba de San Juan, es un pro-
ducto utilizado desde hace siglos, que tiene al menos siete componentes que pueden con-
tribuir a sus efectos farmacoldgicos'®. No esta del todo claro su mecanismo de accién'®.
El facil acceso, su bajo coste y la creencia generalizada de la ausencia de efectos secunda-
rios'* han hecho que el uso de los productos herbales en el tratamiento de la depresion
haya aumentado de forma considerable.

La GPC del manejo de depresion de NICE* selecciond cuarenta ensayos relativos al
uso de la hierba de San Juan en el tratamiento de la depresion de los que finalmente s6lo
19 cumplieron los criterios de inclusion. Los grupos de comparacién fueron el placebo (10
articulos), los antidepresivos triciclicos (cuatro articulos), inhibidores de la recaptacion de
serotonina (seis articulos) y antidepresivos relacionados con triciclicos (un articulo). Las
conclusiones fueron que la hierba de San Juan parece ser mas efectiva que el placebo en la
obtencion de respuesta, tanto en la depresiéon moderada como en la grave, sin que existan
diferencias cuando se compara con otros antidepresivos. A pesar de que la hierba de San
Juan podria ser beneficiosa en casos de depresion leve y moderada, los autores de la guia
recomiendan a los profesionales sanitarios no prescribirla debido a la incertidumbre de la
dosis apropiada, la variacion en la naturaleza de los preparados existentes y las potenciales
interacciones con otros farmacos, como los anticonceptivos orales, anticoagulante y
anticomiciales. Por otra parte, los pacientes que estén recibiendo la hierba de San Juan
deberian ser adecuadamente informados de todo lo anterior.

Una revision Cochrane posterior identificé 37 ensayos, en los que se comparaba la
hierba de San Juan con placebo o con otros antidepresivos'®> Esta revision incluye la mayoria
de ensayos de la revision de NICE?'. En adultos con depresion leve a moderada, la hierba
de San Juan mejoré los sintomas mds que el placebo y que los antidepresivos estandar.
Al analizar de forma conjunta los seis ensayos mds recientes, todos ellos de gran tamaio,
con mejor disefio y que incluyeron sélo a pacientes con depresion mayor, los beneficios
observados del hypericum sobre el placebo fueron minimos. Esto hace pensar en una posible
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sobreestimacion del efecto en los estudios mds antiguos y de menor tamafio muestral. Los
autores concluyen que la comparacién de la hierba de San Juan con placebo s6lo parece
tener beneficios menores en los pacientes con depresion mayor, que posiblemente no haya
ningun beneficio en los pacientes con depresion prolongada y que no existen pruebas acerca
de su efectividad en la depresion grave. Una tercera revision sistematica realizada'® en la
que se compararon los resultados de dos meta-anélisis, uno de 15 estudios publicados entre
los afios 1979-2000 y el segundo en el que se afaden tres nuevos estudios a los anteriores no
aporta datos relevantes a la revision elaborada por la Colaboracién Cochrane'®.

Resumen de la evidencia

La hierba de San Juan o hypericum perforatum es un producto herbal utilizado
con frecuencia en el tratamiento de la depresidon debido a su facil acceso y bajo
coste. Sin embargo, existe incertidumbre acerca de la dosis apropiada, y pueden
aparecer complicaciones en su uso debido a la variacién en la naturaleza de los
preparados existentes y las potenciales interacciones con otros farmacos (160).

La informacion cientifica actual sobre la eficacia de la hierba de San Juan en el
tratamiento de la depresion es heterogénea y puede existir una sobrestimacion de
1+ | suefecto. En pacientes con depresion mayor se obtendrian inicamente beneficios
menores y posiblemente ninguno en los pacientes con duracién prolongada de su
depresion (21, 163).

Recomendaciones

No se recomienda el uso de la hierba de San Juan como una opcién de tratamiento

B . -
en los pacientes con depresion mayor.

Los profesionales sanitarios deberdn informar a los pacientes que la consuman
sobre sus posibles riesgos y beneficios.
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8. Indicadores de calidad

e ;Cudles son los indicadores que permiten monitorizar la calidad en el manejo de la
depresion?

Es importante conocer si se alcanzan los objetivos que se espera obtener con el cumpli-
miento de las recomendaciones consideradas mas importantes. Para ello, se propone eva-
luar algunas variables de proceso que intervienen y los resultados clinicos més relevantes.

En la valoracién del manejo clinico de la depresion es recomendable la medicién de
las tres dreas clave relacionadas con la calidad y para las que se proponen inicialmente
algunos indicadores, por su aparente validez, fiabilidad y factibilidad de uso en las consultas
de atencién primaria y en el ambito de las diferentes dreas sanitarias.

A continuacion se relacionan y describen los cinco indicadores propuestos, que
son medidas cuantitativas que pueden usarse como guia y que, si se obtienen con cierta
periodicidad, permiten analizar la evolucién a lo largo del tiempo, es decir permiten su

monitorizacion.
Indicadores propuestos:

Area Enfoque de la evaluacion Nombre del indicador

Diagnéstico Proceso Infradiagndstico de la depresion mayor

Tratamiento Proceso Seguimiento del tratamiento con antidepresivos
Tratamiento Resultado Mantenimiento del tratamiento con antidepresivos
Tratamiento Proceso Uso eficiente de farmacos antidepresivos

Tratamiento Proceso Tratamiento psicoterapéutico en la depresion mayor grave
Tratamiento Proceso Tratamiento psicoterapéutico en la depresién mayor leve

Dimensiones de la calidad abordada:

Dimensioén de la calidad Nombre del indicador

Efectividad diagnéstica Infradiagndstico de la depresion mayor

Efectividad terapéutica Seguimiento del tratamiento con antidepresivos
Efectividad terapéutica Mantenimiento del tratamiento con antidepresivos
Efectividad terapéutica Uso eficiente de farmacos antidepresivos

Efectividad terapéutica Tratamiento psicoterapéutico en la depresion mayor grave
Efectividad terapéutica Tratamiento psicoterapéutico en la depresion mayor leve
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Denominacion
del indicador

INFRADIAGNOSTICO DE DEPRESION MAYOR

Justificacion

Se estima que el 28% de los pacientes que padecen depresién mayor no son diagnosticados.
Aunque este porcentaje es inferior en las formas méas graves de depresion, es importante
incrementar el nUmero de pacientes que son diagnosticados. Este indicador permite alertar
sobre una posible situacion de infradiagndstico de nuevos episodios de depresion mayor.

N° de pacientes adultos con diagnostico de depresion mayor registrado

x 100
Férmula ) , ) ) ' . o
N° de pacientes adultos que, segun estimaciones de estudios epidemioldgicos,
se espera que padezcan depresion mayor

Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 afnos.

Diagnéstico de depresion registrado: constancia escrita del diagndstico en la Historia Clinica

del paciente de que éste padecid un episodio de trastorno depresivo mayor en el periodo de

tiempo de referencia (casos prevalentes).
Descripcion Historia Clinica del paciente: se consideraré la informacion procedente de la Historia Clinica de

de términos

Atencién Primaria y/o hospitalaria y en soporte papel y/o electrénico.

Estudios epidemiolégicos: para realizar las estimaciones de casos esperados se seleccionara
el estudio epidemiolégico de mejor calidad disponible y que se haya realizado en poblaciones
con la mayor similitud sociodemogréfica. El nUmero de pacientes esperados se obtendra en
base a estimaciones estandarizadas por edad y sexo.

Area geografica de
referencia

Se indicara el area geografica de referencia para delimitar la poblacion que reside en esa area
geografica, en el periodo de estudio, y que de ser diagnosticado de depresidon mayor seria
considerado caso.

Periodo de tiempo
de referencia

Se incluiran los pacientes adultos del area geografica diagnosticados en el periodo de referencia,
generalmente los Ultimos 12 meses.

Criterios de
exclusiéon

Se excluyen los pacientes menores de 18 anos, los pacientes no residentes en el area geografica
de estudio y los que, a pesar de tener antecedentes registrados de diagnostico de depresion
mayor, no han tenido un episodio activo en el periodo de estudio.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuentes de datos

Historia Clinica del paciente, estudios epidemiolégicos.
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Denominacion
del indicador

SEGUIMIENTO DEL TRATAMIENTO CON ANTIDEPRESIVOS

Justificacion

El tratamiento continuado de la depresién mayor con antidepresivos durante 6 meses o mas
ayuda a consolidar la respuesta al tratamiento y reduce el riesgo de recaida. Para disminuir
el numero de pacientes que no completan adecuadamente el periodo de tratamiento, se
recomienda hacer un contacto de seguimiento de éstos. Este indicador permite monitorizar el
seguimiento del tratamiento con antidepresivos.

Férmula

N° de pacientes adultos con diagndstico de depresion mayor registrado que realizan
un contacto de seguimiento en el plazo maximo de 1 mes tras la indicacion de
tratamiento con farmacos antidepresivos
x 100

N° de pacientes adultos con diagnostico de depresion mayor registrado a los que se
les indico tratamiento con farmacos antidepresivos

Descripcion
de términos

Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 afos.

Indicacién de tratamiento con farmacos antidepresivos: constancia escrita en la Historia Clinica del
paciente de que, tras el diagndstico de trastorno depresivo mayor, se ha indicado iniciar un tratamiento
con farmacos antidepresivos. También se contabilizarén las nuevas indicaciones de tratamiento tras
nuevos episodios en pacientes con antecedentes previos de trastorno depresivo mayor.

Historia Clinica del paciente: se considerara la informacion procedente de la Historia Clinica de
Atencién Primaria y/o hospitalaria y en soporte papel y/o electronico.

Contacto de seguimiento: ademas de las consultas médicas presenciales de seguimiento,
podra considerarse que un paciente ha realizado el contacto de seguimiento, aunque sea por otro
sistema, siempre que haya sido asi recomendado y acordado previamente por el facultativo.

Area geografica de
referencia

Se indicara el area geografica de referencia para delimitar la poblacion que reside en esa area
geografica, en el periodo de estudio, y que de ser diagnosticado de depresion mayor seria
considerado caso.

Periodo de tiempo
de referencia

Se incluiran todos los pacientes adultos diagnosticados del area geogréfica a los que se les
haya indicado iniciar un tratamiento con farmacos antidepresivos en el periodo de referencia,
generalmente los Ultimos 12 meses.

Criterios de
exclusion

Se excluyen los pacientes menores de 18 anos, los pacientes no residentes en el area geografica
de estudio. Otras exclusiones: encamamiento, traslados a otras areas, éxitus y fecha de
diagnéstico en plazo inferior al mes.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuentes de datos

Historia Clinica del paciente.
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Denominacion
del indicador

MANTENIMIENTO DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO CON
ANTIDEPRESIVOS

Justificacion

El mantenimiento del tratamiento de la depresion mayor con antidepresivos durante 6 o mas
meses ayuda a consolidar la respuesta al tratamiento y a reducir el riesgo de recaida temprana.
Este indicador permite conocer el mantenimiento del tratamiento con antidepresivos.

Férmula

N° de pacientes adultos con diagnostico de depresion mayor registrado que mantienen
el tratamiento con farmacos antidepresivos durante 6 meses

x 100
N° de pacientes adultos con diagnéstico de depresion mayor registrado a los que se
les indico tratamiento con farmacos antidepresivos

Descripcion
de términos

Pacientes adultos: pacientes mayores de 18 afnos.

Indicacién de tratamiento: indicacion registrada de tratamiento farmacolégico con antidepresivos
tras diagndstico de un episodio de trastorno depresivo mayor. También se contabilizaran los
nuevos episodios de pacientes con antecedentes previos de trastorno depresivo mayor. La
indicacién debe realizarse durante el periodo de tiempo de referencia.

Registrado en la Historia Clinica del paciente: se considerara la informacion procedente de la
Historia Clinica de Atencién Primaria y/o hospitalaria y en soporte papel y/o electronico.
Periodo de tiempo de referencia: se incluiran todos los pacientes adultos del area geografica
que sean diagnosticados en el periodo de referencia, generalmente los Ultimos 12 meses.

Area geogréfica: se indicara el drea geogréfica de referencia para poder delimitar la poblacion
que reside en esa area geografica y que de ser diagnosticado de trastorno depresivo mayor seria
considerado caso.

Indicaciéon de tratamiento: se incluiran todas las nuevas indicaciones de tratamiento
farmacoldgico con antidepresivos realizadas durante el periodo de tiempo de referencia.

Mantenimiento del tratamiento: se considerara que un paciente ha realizado el mantenimiento
del tratamiento durante 6 meses, y que éste ha sido adecuado, si asi consta en la Historia Clinica.

Area geografica de
referencia

Se indicara el area geografica de referencia para delimitar la poblacion que reside en esa area
geografica, en el periodo de estudio, y que de ser diagnosticado de depresién mayor seria
considerado caso.

Periodo de tiempo
de referencia

Se incluiran todos los pacientes adultos del area geogréfica diagnosticados en el periodo de
referencia, generalmente los Ultimos 12 meses.

Criterios de
exclusion

Se excluyen los pacientes menores de 18 afos, los pacientes no residentes en el area geografica
de estudio. Otras exclusiones: traslados a otras areas, éxitos, retirada de la medicacién por
prescripcion facultativa y fecha de diagnéstico en plazo inferior a 6 meses.

Tipo de indicador

Resultado.

Fuentes de datos

Historia Clinica del paciente.
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Denominacion
del indicador

USO EFICIENTE DE FARMACOS ANTIDEPRESIVOS

Justificacion

Los antidepresivos ISRS son mejor tolerados y mas seguros que los ADT. Los nuevos farmacos
duales o inhibidores de la recaptacién de serotonina y noradrenalina no son mas eficaces,
aunque si mas caros y potencialmente mas peligrosos. Este indicador permite monitorizar el uso
eficiente de los tratamientos con antidepresivos.

Férmula

N° de pacientes adultos con diagnostico de depresion mayor registrado que son
tratados con farmacos ISRS en primera intencion.

x 100
N° de pacientes adultos con diagnostico de depresion mayor registrado a los que se
les indico tratamiento con farmacos antidepresivos

Descripcion
de términos

Pacientes adultos: se contabilizaran los pacientes mayores de 18 afos, con diagndstico
registrado de depresion mayor e inicio de la indicacion de tratamiento farmacoldgico con
antidepresivos durante el periodo de tiempo de referencia.

Diagnoéstico de depresién registrado: constancia escrita en la Historia Clinica del paciente
de que se realiz6 un diagnostico nuevo de trastorno depresivo mayor en el periodo de tiempo
de referencia. También se contabilizara los nuevos episodios de pacientes con antecedentes
previos de trastorno depresivo mayor.

Historia Clinica del paciente: se considerara la informacion procedente de la Historia Clinica de
Atencion primaria y/o hospitalaria y en soporte papel y/o electronico.

Indicaciéon de tratamiento: se incluirdn todas las nuevas indicaciones de tratamiento
farmacoldgico con antidepresivos realizadas durante el periodo de tiempo de referencia.

Indicacion de tratamiento con farmacos ISRS en primera intencién: se considera que a un
paciente se le ha indicado un tratamiento con farmacos ISRS de primera intencién si asi consta
en la Historia Clinica.

Area geografica de
referencia

Se indicara el area geografica de referencia para poder delimitar la poblacion que reside
en esa area geografica y que de ser diagnosticado de trastorno depresivo mayor seria
considerado caso.

Periodo de tiempo
de referencia

Se incluiran todos los pacientes adultos del area geogréfica diagnosticados en el periodo de
referencia, generalmente los Ultimos 12 meses.

Criterios exclusion

Se excluyen los pacientes menores de 18 afios, los pacientes no residentes en el area geogréafica
de estudio.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuentes de datos

Historia Clinica del paciente.
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Denominacion
del indicador

TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO EN LA DEPRESION MAYOR GRAVE

Justificacion

Algunos tratamientos psicoterapéuticos han demostrado tener un papel relevante en el
tratamiento de la depresion mayor. En la de tipo grave, la combinaciéon de antidepresivos
y psicoterapia se considera la opcidon mas eficaz. Este indicador permite monitorizar el
grado de cobertura del tratamiento psicoterapéutico en combinacién con el tratamiento
farmacoldgico.

Férmula

N° de pacientes adultos con diagndstico de depresion mayor grave registrado tratados
con psicoterapia en combinacion con antidepresivos.

x 100
N° de pacientes adultos con diagnostico de depresion mayor grave registrado.

Descripcion
de términos

Pacientes con tratamiento combinado de antidepresivos y psicoterapia: el paciente recibe
ambos simultaneamente y de forma coordinada entre los profesionales que los dispensan.

Pacientes tratados con Psicoterapia: aquellos que reciben cualquiera de los tratamientos
debidamente validados.

Pacientes adultos: se contabilizaran los pacientes mayores de 18 afios, con diagndstico
registrado de depresién mayor e inicio de la indicacion de tratamiento psicoterapéutico durante
el periodo de tiempo de referencia.

Diagnostico de depresion registrado: constancia escrita en la Historia Clinica del paciente de
que se realizé un diagndstico nuevo de trastorno depresivo mayor grave en el periodo de tiempo
de referencia. También se contabilizaran los nuevos episodios en pacientes con antecedentes
previos de depresion mayor.

Historia Clinica del paciente: se considerara la informacion procedente de la Historia Clinica de
Atencidn primaria y/o hospitalaria y en soporte papel y/o electronico.

Indicacion de tratamiento: se incluiran todas las nuevas indicaciones de tratamiento
psicoterapéutico realizadas durante el periodo de tiempo de referencia.

Area geogréfica de
referencia

Se indicara el area geografica de referencia para poder delimitar la poblacién que reside en esa
area geografica y que de ser diagnosticado de trastorno depresivo mayor seria considerado
caso.

Periodo de tiempo de
referencia

Se incluiran todos los pacientes diagnosticados en el periodo de referencia, generalmente los
Ultimos 12 meses.

Criterios de exclusion

Se excluyen los pacientes menores de 18 afios y los pacientes no residentes en el area geografica
de estudio.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuentes de datos

Historia Clinica del paciente.
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Denominacion
del indicador

TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO EN LA DEPRESION MAYOR LEVE

Justificacion

Algunos tratamientos psicoterapéuticos han demostrado tener un papel relevante en el
tratamiento de la depresion mayor. Este indicador permite monitorizar el grado de cobertura del
tratamiento psicoterapéutico en la depresion mayor leve.

N° de pacientes adultos con diagndstico de depresion mayor leve registrado que son
tratados con psicoterapia breve.

Férmula
x 100
N° de pacientes adultos con diagndstico de depresion mayor leve registrado.
Pacientes tratados con psicoterapia: aquellos que reciben cualquiera de los tratamientos
debidamente validados.
Psicoterapia Breve: tratamiento psicoterapéutico que no excede de 6-8 sesiones, durante 10
a 12 semanas.
Pacientes adultos: se contabilizaran los pacientes mayores de 18 afos, con diagnodstico
registrado de depresion mayor € inicio de la indicacion de tratamiento psicoterapéutico durante
L el periodo de tiempo de referencia.
Descripcion i 3 ] ] o ]
P Diagnéstico de depresion registrado: constancia escrita en la Historia Clinica del paciente de
de términos

que se realizé un diagndstico nuevo de trastorno depresivo mayor leve en el periodo de tiempo
de referencia. También se contabilizaran los nuevos episodios en pacientes con antecedentes
previos de depresion mayor.

Historia Clinica del paciente: se considerara la informacion procedente de la Historia Clinica de
Atencién primaria y/o hospitalaria y en soporte papel y/o electronico.

Indicaciéon de tratamiento: se incluiran todas las nuevas indicaciones de tratamiento
psicoterapéutico realizadas durante el periodo de tiempo de referencia.

Area geografica de
referencia

Se indicara el area geografica de referencia para poder delimitar la poblacién que reside
en esa area geografica y que de ser diagnosticado de trastorno depresivo mayor seria
considerado caso.

Periodo de tiempo
de referencia

Se incluiran todos los pacientes diagnosticados en el periodo de referencia, generalmente los
Ultimos 12 meses.

Criterios de
exclusiéon

Se excluyen los pacientes menores de 18 afios y los pacientes no residentes en el area geografica
de estudio.

Tipo de indicador

Proceso.

Fuentes de datos

Historia Clinica del paciente.
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9. Difusion e implementacion

Formatos de la Guia, difusién e implementacion

La GPC consta de dos versiones, la completa y la resumida, ademds de informacién para
pacientes. A las versiones completa y a la informacion para pacientes se tiene acceso a tra-
vés de la pagina web de la Axencia de Avaliacién de Tecnoloxias Sanitarias (avalia-t) y de
Guia Salud. Las estrategias de difusion e implementacion serian las siguientes:

72

l

Presentacion oficial de la guia por parte de las autoridades sanitarias y envio
individualizado a los profesionales potenciales usuarios.

Distribucion de la guia de pacientes.

Presentacion de la guia en Atencion Primaria y Especializada mediante charlas
interactivas.

Difusion de la guia en formato electrénico en las paginas web de los servicios de
salud y de las sociedades implicadas en el proyecto.

Realizacion de actividades de formacion en linea y/o presenciales sobre manejo del
paciente con depresion.

Presentacion de la guia en actividades cientificas (jornadas, congresos, reuniones).
Publicacion de la guia en revistas médicas.

Establecimiento de criterios de buena atencién al paciente con depresién en los
contratos programa y contratos de gestion clinica.

Establecimiento de sistemas de apoyo a la decision clinica, integrando la guia y
los indicadores seleccionados en el programa informatico utilizado en atencion
primaria.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



10. Recomendacion de investigaciones
futuras

En el proceso de elaboracion de la guia se detectaron multiples lagunas de conocimiento
para las que se necesitan estudios bien disefiados. También se tuvieron en cuenta propues-
tas de otras fuentes® 751",

Cribado

~ Estudiar el coste-efectividad de los programas de cribado en los grupos de riesgo y
en los diferentes niveles asistenciales.

Suicidio
~ Estudiar los posibles efectos de los diferentes tratamientos farmacoldgicos o
psicoterapéuticos sobre las ideas y conductas suicidas.

Farmacos

~ Estudiar el papel de los farmacos en el manejo de la depresion leve, a nivel de
atencion primaria.

~ Realizar estudios comparativos con miltiples brazos que comparen fairmaco contra
farmaco y placebo, de larga duracion y con poder estadistico suficiente para detectar
diferencias clinicas relevantes.

~ Potenciar la realizacion de estudios de eficacia y efectividad independientes del
patrocinio de la industria farmacéutica.

~ Realizar estudios sobre el inicio de la mejoria clinica y el tiempo necesario
para alcanzar el nivel maximo de mejora con los diferentes tratamientos
farmacoldgicos.

~ Estudiar la duracion 6ptima del tratamiento farmacoldgico en cada grupo de riesgo,
farmaco y dosis.

~ Compararlosefectosadversos delos distintos farmacos con estudios observacionales
de mayor tamafio y rigor.

Recaidas

~ Estudiar las caracteristicas de los pacientes con riesgo elevado de recaidas.
~ Realizar estudios para determinar con mds precision el tiempo de duracion del
tratamiento en pacientes con diferente riesgo de recurrencia.

Depresion resistente

~ Estudiar las estrategias terapéuticas mds eficientes en la depresion resistente, tanto
farmacolégicas como no farmacolégicas.

~ Serian necesarios estudios comparativos entre las diferentes opciones posibles a
adoptar tras un primer fracaso de tratamiento: mantenimiento de dosis, cambio
de antidepresivo, combinaciéon de los mismos o potenciacién con otros farmacos.
Seria importante diferenciar entre respuesta parcial y ausencia de respuesta, ya que
parece que la estrategia de tratamiento adecuada podria ser diferente.
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~ Se necesitan estudios de duracion adecuada que aborden las estrategias de
combinacién de antidepresivos y la potenciacion. También son necesarios estudios
que evalden las dosis 6ptimas de T3, litio y pindolol.

~ Seria necesario disefiar investigaciones que valorasen la posibilidad de combinar
el tratamiento farmacoldgico con el psicoterapéutico en el manejo de la depresion
resistente.

Psicoterapia

~ Estudiar con ensayos clinicos de media y larga duracidn, la eficacia de los distintos
tipos de psicoterapia en los diferentes niveles asistenciales.

~ Ensayos para determinar la duracion mds apropiada del tratamiento psicoterapéutico.

~ Disefiar investigaciones que valoren la posibilidad de combinar el tratamiento
farmacoldgico con el psicoterapéutico.

TEC

~ Realizar investigaciones adicionales para evaluar el efecto alargo plazo de la técnica
y la eficacia de la TEC de mantenimiento como tratamiento de la depresion.

Autoayuda

~ Desarrollar materiales adaptados para los programas de autoayuda y probar su
eficacia con estudios controlados.

Grupos de apoyo

~ Determinar el papel del soporte social a personas aisladas o vulnerables.
Ejercicio

~ Se necesitan nuevos ensayos clinicos que, diferenciando los subgrupos de depresioén

leve, moderada y grave, comparen los efectos de las diferentes formas de ejercicio
fisico y clarifiquen la dosis e intensidad apropiada del mismo.

Acupuntura

~ Realizar ensayos controlados aleatorios adicionales que evaluasen correctamente
la eficacia de la acupuntura, mediante un poder estadistico adecuado y un buen
disefio metodoldgico, comparando esta técnica con otras alternativas terapéuticas
y evaluando los resultados y los efectos secundarios a largo plazo.

Generales

~ Estudiar el efecto de la implantacion de medidas correctoras en el sistema
que permitan detectar problemas de calidad y vigilar la evolucion de dichos
problemas.

~ Estudia el efecto de la integracion en las historias clinicas electronicas de
herramientas de ayuda para el manejo de la depresion.

~ Estudiar sistemas de mejora de citas y su efecto sobre el cumplimiento
terapéutico.

~ Estudiar la efectividad de los diferentes métodos de implementacién de las guias
de practica clinica.
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Anexos

Anexo 1. Niveles de evidencia y grados de
recomendaciones

Niveles de evidencia

Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo

T++
de sesgo.
1 Meta-andlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos 0 ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo
+ .
de bajo.
1- Meta-anadlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo.
Revisiones sistematicas de estudios de cohortes 0 de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas de
2++ | alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de pruebas diagndsticas de alta calidad con riesgo muy
bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.
5 Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnésticas bien realizadas con bajo riesgo
+ " L.
de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinion de expertos.

Fuerza de las recomendaciones

Al menos un meta-andlisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++, directamente aplicables a la poblacion
diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+, directamente aplicable a la poblacién diana y que

A
demuestren consistencia global en los resultados.

B Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la poblacion dianay que demuestren
consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 1++ 0 1+.

c Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la poblaciéon diana y que demuestren
consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2++.

D Evidencia de nivel 3 6 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracidon de recomendaciones por su alta
posibilidad de sesgo.
Buena practica clinica

v

1

Practica recomendacion basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. SIGN 50: A guideline developers’ handbook (Section 6: Forming
guideline recommendations), SIGN publication n° 50, 2001.

1. En ocasiones el grupo elaborador se percata de que existe algtin aspecto practico importante sobre el que se quiere
hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia cientifi ca que lo soporte. En general estos
casos estan relacionados con algin aspecto del tratamiento considerado buena practica clinica y que nadie cuestion-
arfa habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena préctica clinica. Estos mensajes no son una
alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia cientifi ca sino que deben considerarse tinicamente cuando
no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Anexo 2. Lista de abreviaturas

ADT: antidepresivo triciclico

AGREE: Appraisal of Guidelines Research and Evaluation
AHRQ: Agency for Healthcare Research and Quality
BDI: Beck Depression Inventory

BZD: benzodiazepina

DM: depresiéon mayor

ECA: ensayo clinico aleatorio

GPC: guia de practica clinica

HAM-D 17: escala de depresion de Hamilton

IMAQO: inhibidor de la monoaminooxidasa

ISRS: inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina
MADRS: escala de depresion de Montgomery-Asberg
MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo

NICE: National Institute for Clinical Excellence

NNT: nimero necesario a tratar

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

SADS: Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SNS: Sistema Nacional de Salud

TCC: terapia cognitivo-conductual

TEC: terapia electroconvulsiva

TIP: terapia interpersonal

VPN: valor predictivo negativo

VPP: valor predictivo positivo
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Anexo 3. Glosario

*  Autoayuda: adiestramiento de los pacientes en las habilidades pertinentes para superar
y manejar su problema de salud. Incluye el uso de materiales escritos, programas
informéticos o material grabado en audio/video.

e Autoayuda guiada: utiliza materiales de autoayuda conjuntamente con una
orientacién minima ofrecida por un profesional, para monitorizar el progreso, aclarar los
procedimientos, responder las preguntas generales o prestar apoyo o estimulo general.

e Beck Depression Inventory (BDI): escala de autoevaluacion que valora fundamental-
mente los sintomas clinicos de melancolia y los pensamientos intrusivos presentes en
la depresion.

e Depresion cronica: aquella depresion mayor en la que se cumplen criterios diagndsticos
durante dos o mas afios.

e  Depresion mayor: sindrome o agrupacién de sintomas en el que predominan los
sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva
de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) aunque, en mayor o
menor grado, también estdn presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo o incluso
somético, por lo que podria hablarse de una afectacion global de la vida psiquica,
haciendo especial énfasis en la esfera.

*  Depresion resistente: NICE la define como aquella cuyos sintomas se mantienen tras
dos 0 mds ensayos con antidepresivos y considera no respondedores en tratamiento
agudo a aquellos pacientes que no responden a un tnico ensayo de tratamiento. Con
criterios mads restrictivos, otros autores definen depresion resistente como el fracaso
en alcanzar la remision tras un ensayo adecuado de tratamiento de tres clases de
antidepresivos diferentes en dosis y tiempo adecuados.

e Grupo de ayuda mutua: grupo especificamente creado para ayudar a sus miembros a
afrontar la situacion vital critica, como es el caso de los enfermos mentales cronicos, y
por otro informar, orientar y apoyar a las familias ofreciendo recursos para soportar la
angustia y sobrellevar los prejuicios vinculados al desconocimiento de determinadas
enfermedades. Estos grupos funcionan de forma auténoma y surgen en la sociedad
cuando las organizaciones de asistencia sanitaria formales no satisfacen ciertas
necesidades.

e Grupos de apoyo: suelen ser convocados por un profesional y estar compuestos
por personas que comparten algin tipo de problema que altera o modifica aspectos
de su funcionamiento normal. En ocasiones, estos grupos pueden ser guiados por
paraprofesionales entrenados o supervisados por profesionales, que se definen como
trabajadores de salud mental, remunerados o voluntarios, sin formacién en lo que se
refiere al tratamiento psicoldgico para la ansiedad y la depresion, y que sustituyen a
los profesionales en el tratamiento de pacientes con dichos trastornos.
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Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D): escala heteroaplicada, disefiada para
medir la intensidad o gravedad de la depresion. Es una de las mds empleadas para
monitorizar la evolucién de los sintomas en la practica clinica y en la investigacion.

Mesh: denominado también Medical Subject Heading, es el vocabulario controlado
que emplea Medline y otras bases de datos biomédicas para procesar la informacion
que se introduce en cada una de ellas. Consta de mas de 33.000 términos ordenados
en estructuras jerarquicas llamadas drboles, que se revisan anualmente para asegurar
que constituyan un fiel reflejo de la practica y la terminologia médica actual.

Mindfulness: variacion de la terapia cognitivo-conductual que prioriza la atencion a
la experiencia. Pretende conseguir que las personas deprimidas sean conscientes de
sus pensamientos negativos pero sin rechazarlos. Con este enfoque, se hipotetiza que
la persona se sentird de forma diferente respecto a sus pensamientos negativos sin
centrarse en cambiar el contenido de los mismos.

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS): escala heteroaplicada que
consta de 10 items que evaldan los sintomas y la gravedad de la depresion, obtenidos
a partir de la Comprehensive Psychopatological Rating Scale. La escala debe ser
administrada por un clinico y existen versiones autoaplicadas.

Recaida: empeoramiento de un episodio aparentemente controlado, hasta alcanzar
de nuevo criterios de nivel diagndstico, que ocurre durante la remision y antes de la
recuperacion.

Recuperacion: remision superior a un determinado periodo de tiempo, en la que el
paciente estd asintomaético o sélo tiene uno o dos sintomas leves. El término suele
usarse para designar la recuperacion del episodio, no de la enfermedad.

Recurrencia: aparicion de un nuevo episodio en un paciente recuperado.

Remision completa: periodo de tiempo en que el paciente estd asintomaético, teniendo
en cuenta que no implica ausencia total de sintomas. Como criterios operativos se
usan HAM-D 17 menor de 7, BDI menor de 8 y duracién inferior a 6 meses.

Remision parcial: periodo en el que se observa una mejoria importante, pero donde
persiste la presencia de algo mds que sintomas minimos.

Respuesta al tratamiento: disminucion igual o mayor del 50% en la puntuacion base
de la depresiéon medida por escalas de depresion estandarizadas. Si la reduccion es
entre el 25 y 49% de la puntuacion inicial se hablaria de respuesta parcial y si es
menor del 25%, de no respuesta.

Terapia electroconvulsiva: técnica consistente en provocar, con finalidad terapéutica,

una crisis comicial generalizada, a través de una estimulacién eléctrica del sistema
nervioso central.
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Anexo 4. Algoritmo terapéutico

Diagnostico Depresion Mayor
CIE-10 / DSM-IV-TR

! v '

Depresion D?\;);?/zi?n Depresion
Mayor Leve Mayor Grave
Y Moderada Y
Y ¥

Comorbilidad o Si

- ISRS
A. Persona}lfas de -TCCoTIP
depresion
No 3-4 semanas No
A4
- Programa Si, parcial i Si
gjercicio fisico Respuesta P Tratargy% r;tos
- Autoayuda guiada P
- Terapia No No
psicologica breve ISRS
- ISRS si preferencia ) .
del paci(gnte - Cambiar: ISRS, ISRSN Reevaluar - Combinar con
- Combinar con otro AD (%) en 8 semanas TCCoTIP
3-4 semanas Combi TG
seg(in opcién - Combinar con o
TIP/AD
Remision
3-4 semanas
(8-12si TCC) Seguimiento
Si o alta
\ 4 Y
Seguimiento - Combinar con - Combinar (*)
go alta otro AD () - Combinar a
- Combinar con otro AD N
TCC o TIP/AD - Potenciar
(T3 Litio)
3-4 semanas

4 semanas

Potenciar con
T3 o Litio

Potenciar con
T3 o Litio

2-3 semanas

Considerar:
- Ingreso
- TEC

2-3
semanas

(*) Mayor evidencia con mianserina o mirtazapina

TCC= Terapia cognitivo conductual

TIP= Terapia interpersonal

ISRS= Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
ISRNS=Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
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Anexo 5. Informacion para pacientes

Depresion

Informacion para el paciente, familiares y

personas interesadas.

CONTENIDO

Introduccion

¢ Qué es la Depresion?

¢ Qué causa la Depresion?

Tipos de Depresion

¢, Qué puedo hacer si creo que tengo Depresion?

¢ Qué puede ofrecerme el sistema sanitario si tengo depresion?
¢,COmMo se trata la Depresion?

¢,Como puedo ayudar a alguien con Depresion?

Mas informacion

Este folleto ha sido elaborado a partir del conocimiento basado en la informacion cientifi-
ca disponible en el momento de la publicacion.
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INTRODUCCION

Este folleto esta destinado a personas que quieren saber qué es la depresion y qué hacer
al respecto.

La depresion es uno de los trastornos mentales mds frecuentes. Se estima que afecta a 1 de
cada 6 espafoles en algiin momento a lo largo de su vida.

Si piensas que ti o alguien que ti conoces tiene depresion, tomalo en serio y busca
ayuda.

Este folleto te proporciona informacion y ayuda ttil. La guia se centra en la depresion (tras-
torno depresivo mayor) en adultos y comprende la depresion leve, moderada y grave.

Sin embargo, esta informacion no se considera especifica de trastornos depresivos en
determinadas poblaciones ni de otros trastornos mentales con sintomas depresivos, como
por ejemplo:

~ Depresion infantil.

~ Personas con depresion mayor que tienen un trastorno fisico o mental adicional.

~ Trastorno distimico o distimia (una forma menos grave aunque persistente de

depresion que amenudo se inicia tempranamente en la vida y que puede presentarse
simultaneamente a un episodio depresivo mayor).

~ Trastorno bipolar (un trastorno afectivo que supone cambios extremos en el estado

de dnimo. Los estados de elevacién emocional y energia desbordante se denominan
mania; los periodos de dnimo bajo tienen los mismos sintomas que la depresion
mayor).

~ Trastorno adaptativo con estado de dnimo depresivo (un tipo de reaccién patoldgica

al estrés de cardcter menos grave que el trastorno depresivo mayor).
La informacioén que sigue no pretende explicar la depresion en profundidad. Si tienes
dudas o deseas mas informacion puedes preguntar a tu médico u otro profesional del
equipo de salud.

. QUE ES LA DEPRESION?

La depresion es mucho mas que estar bajo de animo.

Aunque la mayoria de nosotros experimenta tristeza de vez en cuando, en algunas perso-
nas estos sentimientos no desaparecen y se acompafian de otros sintomas que provocan
malestar o dificultades para desarrollar su vida cotidiana. Estas personas pueden tener un
trastorno denominado depresion.

(Cuales son los sintomas de la depresion?

Los sintomas de la depresion pueden variar de una persona a otra. Los sintomas
fundamentales son:

Animo bajo, tristeza o sentimientos de desesperanza, o

Pérdida de interés en las actividades con las que se disfrutaba o tener escaso placer
al realizarlas la mayoria de los dias durante las tltimas semanas.

Otros posibles sintomas que se presentan con cierta frecuencia son:

Irritabilidad (enfadarse facilmente).

Ganas de llorar sin motivo aparente.

Pérdida de energia o cansancio.

Problemas de suefio

Cambios en el apetito, que a veces conduce a variaciones en el peso.

Dificultad para concentrarse o problemas de memoria.

l

l

l

l

l

l

l

l

l

l
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Pérdida del interés sexual

Sentimientos de inutilidad o culpa.

Pensamientos negativos, excesivas criticas hacia uno mismo.

Deseos de muerte o ideas suicidas.

A menudo las personas con depresion también experimentan preocupaciones cons-
tantes que les produce ansiedad. Esto puede ocasionar sintomas fisicos como dolor,
palpitaciones cardiacas o molestias abdominales. En algunas personas estos sintomas
fisicos son su principal queja y a veces llegan a sentirse tan mal que desearian estar
muertas.

La depresion puede hacer que la tarea mas pequena parezca escalar una montaiia

. QUE CAUSA LA DEPRESION?

Diferentes sucesos pueden actuar como desencadenantes de la depresion en personas di-

ferentes. Algunas veces, la depresion aparece sin una causa aparente.

Algunas circunstancias que aumentan el riesgo de depresién son:

~ Haber sufrido algun episodio depresivo en el pasado.

Antecedentes en la familia de personas deprimidas.

Experiencias de pérdidas o estrés, incluyendo fallecimiento de seres queridos,

desempleo, soledad, cambios en el estilo de vida o problemas en las relaciones

interpersonales.

~ Situaciones conflictivas en tu entorno (por ejemplo, tu trabajo, hogar u otros
contextos).

~ Haber sufrido traumas fisicos o psicoldgicos.

~ Enfermedad fisica seria o problemas crénicos de salud.

~ Algunas medicinas (puedes consultarlo con tu médico).

~ Abusar del alcohol o consumir otras drogas pueden empeorar la depresion.

~ Algunas mujeres pueden ser mdas vulnerables a la depresion después del parto,
especialmente si tienen alguno de los factores de riesgo enunciados arriba.

~ Experiencias positivas tales como una relacién cercana con una pareja, amigo,
familia o compafieros suelen ayudar a prevenir la depresion.

TIPOS DE DEPRESION

Algunas personas tienen un episodio de depresién mayor s6lo una vez en la vida. Sin em-
bargo, cerca de la mitad de las personas que han tenido un episodio de depresion, tienen
al menos otro mas. La duracién del episodio depresivo es variable, aunque la mayoria
se sienten mejor al transcurrir entre 4 y 6 meses. En algunos casos, los sintomas pueden
persistir durante mucho mas tiempo (la depresién que perdura 2 o més afios se denomina
depresion crénica).

La gravedad de la depresion varia enormemente.

Algunas personas tienen solamente unos pocos sintomas que afectan a su vida cotidiana
de forma parcial o la limitan sdlo en algin aspecto especifico. Esta es la denominada
depresion leve. Otras personas pueden tener muchos més sintomas que llegan a causar
un deterioro o incapacidad generalizada; en este caso, la depresion se califica como mo-
derada o grave.

l

l

l

l

l
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¢ QUE PUEDO HACER S| PIENSO QUE TENGO DEPRESION?

Si piensas que puedes estar deprimido, solicita ayuda lo antes posible.
No tienes por qué enfrentarte con la depresion td solo. Puedes hacer alguna de estas
cosas:
~ Hablar con alguien de tu confianza sobre tus sentimientos. Por ejemplo, alguien de
tu familia, tu pareja, un amigo o cualquier otra persona que consideres.
~ Hablar con tu médico u otro profesional sanitario. De esta manera podrés recibir
un diagndstico adecuado, conocer las opciones de tratamiento y participar en la
toma de decisiones respecto al mismo.
~ Si tienes pensamientos relacionados con hacerte dafio es buena idea hablar con
alguien de tu confianza que pueda estar contigo hasta que te sientas mejor. También
puedes llamar al teléfono de emergencias (061, 112), buscar ayuda médica en el
punto mads cercano o solicitar apoyo telefénico especifico para pacientes con ideas
suicidas (consulta la seccién de informacién adicional).
~ Contactar con un grupo de apoyo. Ciertas ONG y asociaciones disponen de este
servicio de ayuda en algunas ciudades.
~ Aprender mads cosas sobre la depresion, de manera que puedas entender mejor tus
sintomas y su significado.
Si hablas con alguien y sientes que no te entiende, habla con alguien mas.
También puede ser beneficioso que mejores tu salud general con actividad fisica diaria y
una dieta saludable. Algunas formas de autoayuda se describen en las paginas siguientes.
Puede ser muy duro hacer algunos de estos cambios cuando estds deprimido, por lo que
puedes recurrir a amigos y a la familia para que te apoyen.
No pienses que sélo es cuestion de endurecerte ni recurras al alcohol o a las drogas; esas
cosas no ayudan.

. QUE PUEDE OFRECERME EL SISTEMA SANITARIO SI TENGO
DEPRESION?

Informacion y apoyo

Si tienes depresion, los profesionales sanitarios pueden proporcionarte informacion y
apoyo. Esta informacion se refiere a la naturaleza, curso y posibilidades de tratamiento, asi
como informacion respecto a recursos comunitarios y de autoayuda.

Dado que existen diferentes opciones terapéuticas, conviene que dispongas de
informacién suficiente sobre la enfermedad y el tratamiento propuesto antes de iniciarlo.
Es importante que te sientas implicado en cualquier decision y que percibas que el
profesional sanitario que te atiende tiene en cuenta tus preferencias.

En general, los profesionales utilizardn un lenguaje comprensible para ti y, en la
medida de lo posible, evitardn los tecnicismos médicos. Si no entiendes algo, es preferible
que lo preguntes a que te quedes con la duda.

Confidencialidad

Las entrevistas entre un paciente con depresion y los profesionales sanitarios estan regu-
ladas por reglas que protegen la confidencialidad.

Tu médico de atencion primaria (MAP)

Tu MAP es probablemente la primera persona en el servicio de salud con la que puedes
contactar debido a tu depresion. La mayoria de las personas con depresion pueden ser
atendidas eficazmente por su MAP. Te hard preguntas sobre tus sentimientos, pensamien-
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tos, conductas, cambios recientes en tu vida o salud fisica y antecedentes familiares de tras-
tornos mentales, entre otros aspectos. Es importante que seas tan abierto como sea posible
sobre las cosas que consideres de interés para comprender lo que te pasa. Como ya hemos
visto, debido a que la depresion tiene diferentes causas y diferentes sintomas, cada persona
con depresion recibe un tratamiento personalizado.

Servicios especializados de salud mental

Tu MAP puede considerar que necesitas atencion por parte de un especialista en salud men-
tal, especialmente si tu depresion es grave, no responde al tratamiento o en casos de episo-
dios repetidos. S6lo muy ocasionalmente, las personas con depresion son hospitalizadas.

¢, COMO SE TRATA LA DEPRESION?

Hay varios tratamientos que te pueden ayudar y que han probado su eficacia en la depresion.
Entre ellos, podemos citar:

~ Técnicas de autoayuda.

~ Terapias psicoldgicas.

~ Terapia farmacoldgica.

La depresion leve puede mejorar por si sola sin tratamiento o con asesoramiento sobre
como afrontar los problemas. Resultan eficaces la autoayuda y las terapias psicold-
gicas. Las terapias psicoldgicas incluyen counselling (consejo/orientacién) y otras te-
rapias especificas para la depresion. Los farmacos antidepresivos también ayudan en
algunos casos.

Algunas personas utilizan procedimientos alternativos o complementarios, como la
acupuntura, el yoga, el masaje o ciertos suplementos alimentarios, aunque no hay pruebas
firmes que permitan recomendarlos. La hierba de San Juan es una terapia herbal que podria
resultar util, pero puede producir interacciones serias con una amplia gama de medicinas de
uso frecuente como anticonceptivos orales, anticoagulantes y anticonvulsivantes. Consulta
con tu médico ya que su uso no es inocuo.

Para la depresion moderada, las terapias psicoldgicas y los farmacos antidepresivos fun-
cionan igual de bien.

Para la depresion grave, lo mas recomendable son los fairmacos combinados con terapia
psicolégica. En unos pocos casos, estd indicada la terapia electroconvulsiva (TEC) o elec-
trochoque que pese a su mala fama resulta un tratamiento seguro, rapido y eficaz, que se
administra en el hospital bajo anestesia general.

Ten en cuenta que existen profesionales de la salud expertos en la evaluacion y
tratamiento de la depresion que pueden ayudarte. El tratamiento mas adecuado depende
de cada caso concreto y de tus preferencias. Lo principal es utilizar un tratamiento que
funcione, dandole el tiempo necesario para que eso ocurra. Permanece en contacto con
tu médico de atencion primaria, especialmente si el tratamiento utilizado parece que no
te ayuda a mejorar. No siempre el primer tratamiento propuesto produce los resultados
esperados.

Técnicas de autoayuda

Planifica el dia

Cuando uno experimenta sentimientos de tristeza o depresion, puede ser realmente dificil
ponerse en marcha para hacer cualquier cosa. Sin embargo, cuanto més activo estés, mayor
probabilidad habra de que te sientas mejor.
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Los siguientes consejos suelen resultar utiles:
Puedes hacer un listado con las actividades que te propones hacer cada dia (con la
ayuda de alguien si es necesario).
Mantén ese listado a la vista.
Al principio, no seas muy exigente contigo mismo.
Es importante hacer una actividad gratificante al menos una vez al dia.
Planifica hacer alguna actividad fisica cada dia.
Si incumples algtin punto de tu plan, salta a la siguiente actividad.
Si no te apetece hacer nada en absoluto, planifica realizar alguna actividad con otras
personas.
Comprueba cémo varia tu estado de &nimo en funcidn de tus progresos y comparte
este hecho con los demas.
Manejo del estrés
~ Silos problemas parecen asfixiarte, considera uno de cada vez.
~ Disfruta con las pequefias cosas, consigue tiempo para ti mismo.
~ Aprende a reconocer cuando necesitas parar, todos tenemos un limite. No seas
demasiado severo contigo mismo.
Actividad fisica
Aumenta tu actividad fisica y consigue aire fresco y luz natural cada dia.
Una rutina regular de ejercicio enérgico es ideal, pero cualquier actividad fisica es
mejor que ninguna.
Es posible que una actividad dirigida en grupo pueda mejorar el cumplimiento de
este objetivo més facilmente.
Si tienes dudas sobre el tipo de ejercicio fisico mas adecuado para ti, consulta con tu
médico.
Problemas del suefio
~ Mantén una rutina en tus horarios de suefio.
Realiza algo relajante antes de irte a dormir.
Evita las siestas o dormir durante el dia; pueden agravar el problema.
Evita o reduce los excitantes (café, bebidas energéticas o con cola, tabaco o alcohol,
especialmente desde el atardecer).
Si no puedes dormir, levantate y vete a otra habitacion (puedes ver la television
o leer) hasta que te sientas somnoliento. No te quedes en la cama preocupdndote
sobre tus dificultades para dormir.
~ No te duermas en el sofé.
Abuso de alcohol y otras drogas
~ El abuso de alcohol o el consumo de otras drogas pueden hacer que tu depresion
empeore y generar otros problemas.
~ Pide ayuda a tus amigos, familia o tu médico para disminuir el consumo o lograr la
abstinencia.
~ Si lo necesitas, existen dispositivos sanitarios especializados en el tratamiento de
estos problemas.
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Terapias psicologicas

En el sistema sanitario, pueden proponerte tratamientos que han sido especificamente
disefiados para personas con depresion, como la terapia cognitivo-conductual, la terapia
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interpersonal y la terapia de pareja. La investigacion ha demostrado que estas terapias
resultan efectivas y pueden ayudar a reducir la apariciéon de nuevos episodios en el futuro
(recurrencia).
La terapia cognitivo-conductual se centra en modificar los estilos negativos de pensamien-
to y conducta que contribuyen a desencadenar y mantener la depresion. Las personas con
depresion moderada o grave tienen normalmente de 16 a 20 sesiones de terapia cognitivo-
conductual durante varios meses (aunque puede ser mds larga o mas corta dependiendo
de circunstancias o necesidades individuales).
La terapia interpersonal ayuda a las personas con depresion a identificar y manejar pro-
blemas especificos en las relaciones con la familia, amigos, compafieros y otras personas.
Si con terapia psicoldgica individual no mejoran tus sintomas depresivos y tienes pareja,
podrian sugerirte una terapia de pareja en la que participariais ambos.

Estas terapias son proporcionadas por profesionales entrenados en estas técnicas y
expertos en su uso, normalmente psicologos clinicos o psiquiatras.

Terapia farmacoldgica

Los principales farmacos utilizados en el tratamiento de la depresién se denominan an-
tidepresivos. Estos medicamentos funcionan incrementando en el cerebro la actividad y
los niveles de ciertas sustancias quimicas denominadas neurotransmisores, que ayudan a
mejorar tu estado de &nimo. Hay varias clases diferentes de antidepresivos.

Sidispones de suficiente informacién sobre los antidepresivos, tus preferencias pueden
ser tenidas en cuenta. Tu médico también puede valorar los resultados y tu experiencia con
cualquier tratamiento previo.

Esimportante saber que los antidepresivos no generan adiccion ni necesidad de tomar
mas medicacion para sentir los mismos efectos a medida que pasa el tiempo.

La mayoria de los tratamientos necesitan algin tiempo para obtener resultados

Antes de que una persona comience a tomar antidepresivos, debe tener en cuenta que la
medicacion necesita cierto tiempo para funcionar (normalmente se necesitan varias se-
manas para experimentar alguna mejoria y determinar si un farmaco resulta itil). Por lo
tanto, debes seguir tomando la medicacién como te han prescrito incluso si al principio
tienes dudas sobre sus beneficios.

Tu médico puede informarte sobre los efectos secundarios que son esperables
con tu medicacién. La mayoria son tolerables por casi todas las personas. Aunque los
antidepresivos no generan adiccion, pueden experimentarse ciertos sintomas al retirarlos.
Estos sintomas pueden consistir en mareo, nduseas, ansiedad y cefaleas; normalmente
resultan de intensidad leve, aunque algunas veces tienen mayor intensidad, sobre todo si la
medicacion se interrumpe bruscamente.

El periodo de tiempo durante el que se recibe tratamiento con antidepresivos varia
de una persona a otra. Normalmente se recomienda mantener la medicaciéon un minimo
de 6 meses con la misma dosis con la que obtuviste mejoria. En algunos casos, tu médico
puede aconsejarte modificar la dosis o cambiar el tipo de antidepresivo.

Recuerda: si te han prescrito un farmaco antidepresivo, tu médico puede explicarte:
Sobre qué sintomas actiia

Cuanto tiempo tardara en actuar

Cuanto tiempo necesitaras tomarlo

Cuales son sus posibles efectos secundarios

l

l

l

l
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¢, COMO PUEDO AYUDAR A ALGUIEN CON DEPRESION?

Puede resultar muy duro ver que un ser querido esta deprimido. No seria raro que te sin-
tieses muy agobiado, desorientado o avergonzado por lo que esta pasando.
La familia, pareja y amigos intimos de personas con depresion han encontrado que resul-
tan de utilidad las siguientes estrategias:
~ Aprende sobre la depresion, su tratamiento y lo que puedes hacer para ayudar a su
recuperacion.
~ Considérate a ti mismo como parte del equipo de apoyo y tratamiento.
~ No pienses que la persona con depresion no desea mejorar, aunque a veces te lo
parezca. Trata de ver los sintomas como lo que son: parte de un trastorno.
~ Ayudale a reconocer las fuentes de estrés y a encontrar la forma mas adecuada
para hacerle frente. Quiza sea necesaria tu colaboracion en la solucién de algunos
problemas que preocupan especialmente a tu familiar o amigo.
~ Animale a ser mds activo, pero sin forzarlo excesivamente y sin hacerle criticas o
reproches, ya que eso puede hacer que las cosas empeoren.
~ Ayudale a llevar una vida sana, a realizar algo de ejercicio fisico y a divertirse.
~ Dedica parte de tu tiempo a estar con €l o ella.
~ Elogia cada uno de sus avances, especialmente al principio y por muy pequefios
que sean.
~ Animale a mantener el tratamiento prescrito y a evitar el alcohol y otras sustancias
toxicas.
~ De entrada, toma en serio cualquier pensamiento de suicidio. No temas hablar con
él sobre este tema abiertamente. Si tu familiar se siente inseguro respecto a hacerse
dafo, permanece con €l o ella. Puedes contactar con personal sanitario o utilizar el
teléfono del servicio de emergencias (061, 112).
Si estés al cuidado de alguien con depresion grave es fundamental encontrar tiempo
para ti sin sentirte mal o culpable. Convivir con un familiar con depresion puede desgastar,
por lo que es importante cuidarse lo mds posible y mantenerse bien psicolégicamente.

MAS INFORMACION

~ Teléfono Urgencias......ceeuverveencane 061 o 112.

~ Confederacion Espaiiola de A grupaciones de Familiares y Personas con enfermedad
mental (ofrecen informacion y apoyo a familiares y pacientes y también disponen
de algunos recursos psicosociales). www.feafes.com.

~ Teléfono de la Esperanza (tienen teléfono de crisis 24 horas en las principales
poblaciones espaiiolas). www.telefonodelaesperanza. org.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL MANEJO DE LA DEPRESION MAYOR EN EL ADULTO 87



Anexo 6. Conflicto de intereses

Coordinador y miembros del Grupo elaborador

Arturo Louro Gonzélez, M* Consuelo Carballal Balsa, M?* Jests Purrifilos Hermida y
Victor Torrado Oubifia declararon ausencia de conflicto de intereses.

Maria Alvarez Ariza declaré haber recibido financiacion para reuniones, congresos
o asistencia a cursos (Astra Zéneca, Glaxo, Lilly y Pfizer), financiaciéon para programas
educativos o cursos por parte de Janssen y ayuda econdmica por participar en una
investigacion (Lilly, Janssen).

Emilio Casariego Vales declaré haber recibido financiacién para reuniones, congresos
o asistencia a cursos (Pfizer, Novartis, Sanofi, Wyeth y Almirall), honorarios como ponente
por parte de Lilly, financiacion para programas educativos o cursos del Servicio por parte
de Glaxo y ayuda econémica para la creacion de una consulta monogréfica del Servicio
por parte de Novartis, Lacer y Almirall.

Ernesto Ferrer Gomez del Valle declar6 haber recibido financiaciéon para reuniones,
congresos o asistencia a cursos (Astra Zéneca, Esteve, Wyeth y Janssen), honorarios como
ponente por parte de Lilly, financiaciéon para programas educativos o cursos por parte
de Pfizer, ayuda econdémica por participar en una investigacion por parte Lilly y haber
participado como consultor para una compaiia farmacéutica (Lilly).

Elena de las Heras Lifiero declaré haber recibido financiacién para reuniones,
congresos o asistencia a cursos (Bristol, Lilly, Wyeth y Janssen) y honorarios como ponente
por parte de Bristol.

Jose Luis Rodriguez-Arias Palomo declar6 haber recibido honorarios como ponente
por parte de Merck

Marta Velasco Gonzalez declard haber recibido financiacion para reuniones,congresos
o asistencia a cursos (Altana Farma y Esteve).

Grupo de Revisores Externos

José Alvarez Sabin, M? Jests Cerecedo Pérez, Rudesindo Couto Nogueira, Alberto
Fernédndez Liria, Montserrat Garcia Gonzalez, Ana Garcia Laborda, M* Jesis Gayoso
Orol, Antonio Gil Nufez, Fernando Isidro Lago Deibe, German Lépez Cortacans, Beatriz
Pombo Vide, Alejandro Rodriguez Gonzélez y Carmelo Vazquez Valverde, declararon
ausencia de conflicto de intereses.

Maria Fe Bravo Ortiz declaré haber recibido financiacién para reuniones, congresos
o asistencia a cursos (Bristol Mayer, Lilly, Janssen, Almirall y GSK), ha realizado labores
de asesoria para Astra Zeneca y Janssen Cilag, ha recibido ayuda econdmica para la
financiacion de investigacion por parte de Lumbedk y Janssen y ha recibido financiacion
para programas educativos o cursos por parte de Janssen.

Diego Palao Vidal declar6 haber recibido financiaciéon para reuniones, congresos o
asistencia a cursos (Lilly, Almirall y Pfizer), ha recibido honorarios como ponente por
parte de Wyeth Farma y GSK y ha recibido ayuda econémica para la financiacion de
investigacion por parte de Lilly y Servier.

Por ultimo,Mario Paramo Ferndndez declaré haber recibido financiacion para reuniones,
congresos o asistencia a cursos (Almirall, Astra-Zéneca, Bristol MS-Otsuka, Boehringer,
Esteve, GKS, Janssen, Juste, Lilly, Lundbeck, Pfizer, Sanofi-Aventis, Wyeth) y ha recibido
honorarios como ponente por parte de AGP, SEP, FEGAS, USC, Almirall, Astra-Zéneca,
Bristol MS-Otsuka, Boehringer, GSK, Janssen, Lilly, Lundbeck, Pfizer, y Sanofi-Aventis.
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Anexo 7. Criterios diagnosticos segun la DSM-IV-TR

Criterios Diagnésticos Episodio Depresivo Mayor segiin DSM-IV-TR

Cinco (0 mas) de los sintomas siguientes durante el mismo periodo de 2 semanas y representan un cambio
respecto del desempefio previo; por lo menos uno de los sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2)
pérdida de interés o placer.
(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias, indicado por el relato subjetivo o por
observacion de otros.
(2) Marcada disminucion del interés o del placer en todas, o casi todas, las actividades durante la mayor parte
del dia, casi todos los dias.
(3) Pérdida significativa de peso sin estar a dieta 0 aumento significativo, o disminucion o aumento del apetito
casi todos los dias.
(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
(5) Agitacion o retraso psicomotores casi todos los dias.
(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
(7) Sentimientos de desvalorizacion o de culpa excesiva o inapropiada (que pueden ser delirantes) casi todos
los dias (no simplemente autorreproches o culpa por estar enfermo).
(8) Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecision casi todos los dias (indicada por el relato subjetivo
0 por observacion de otros).
(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor de morir), ideacion suicida recurrente sin plan especifico
o un intento de suicidio o un plan de suicidio especifico.

B LLos sintomas no cumplen los criterios de un episodio mixto

Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro del funcionamiento social, laboral o en otras

C
esferas importantes.
b Los sintomas no obedecen a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (por ejemplo, una droga de abuso,
una medicacion), ni a una enfermedad médica general (por ejemplo hipotiroidismo).
Los sintomas no son mejor explicados por duelo, es decir que tras la pérdida de un ser querido, los sintomas
E persisten por mas de 2 meses 0 se caracterizan por visible deterioro funcional, preocupacion mérbida con

desvalorizacion, ideacion suicida, sintomas psicoticos o retraso psicomotor.

Fuente: American Psychiatric Association. DSM-IV-TR. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales IV.
Barcelona: Masson 2008.

Criterios Especificadores de gravedad/ caracteristicas psicéoticas/ remision del episodio
depresivo mayor actual (o mas reciente) del DSM-IV-TR

Nota: Codificar en el quinto digito. Leve, moderado, grave sin caracteristicas psicoticas y grave con caracteristicas psicoticas
se pueden aplicar sélo si actualmente se cumplen los criterios de episodio depresivo mayor. En remision parcial y en remision
completa se pueden aplicar al episodio depresivo mayor mas reciente del trastorno depresivo mayor, y a un episodio
depresivo mayor del trastorno bipolar | o Il, sélo si éste es el tipo mas reciente de episodio de estado de animo.

Leve: Pocos sintomas, o ninguno, aparte de los requeridos para arribar al diagnéstico, y los sintomas provocan soélo
deterioro menor del desempefio laboral o de las actividades sociales habituales o de las relaciones con los demas.

Moderado: Sintomas o deterioro funcional entre “leve” y “grave”.
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Grave sin caracteristicas psicoticas: Varios sintomas aparte de los requeridos para arribar al diagnéstico, y sintomas que
interfieren notoriamente con el desempeno laboral, o las actividades sociales habituales o las relaciones con los demas.
Grave con caracteristicas psicoéticas: Ideas delirantes o alucinaciones. Si es posible, especificar si las caracteristicas
psicdticas son congruentes o incongruentes con el estado de animo.

a) Caracteristicas psicoticas congruentes con el estado de animo: Ideas delirantes o alucinaciones cuyo

contenido es completamente compatible con los temas depresivos habituales de inadecuacion personal, culpa,
enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido.
Caracteristicas psicéticas incongruentes con el estado de animo: Ideas delirantes o alucinaciones cuyo
contenido no corresponde a los temas depresivos habituales de inadecuacion personal, culpa, enfermedad,
muerte, nihilismo o castigo merecido. Se incluyen sintomas, como ideas delirantes de persecucion (no
directamente relacionados con temas depresivos), insercion del pensamiento, transmision del pensamiento e
ideas delirantes de control.

b

-

En remisiéon parcial: Hay sintomas de un episodio depresivo mayor, pero no se cumplen los criterios completos, o hay
un periodo sin ningun sintoma significativo de episodio depresivo mayor que dura menos de 2 meses tras el final del
episodio depresivo mayor. (Si el episodio depresivo mayor se sobreagrego a trastorno distimico, se efectua el diagnostico
de trastorno distimico solo, una vez que ya no se cumplen los criterios completos de episodio depresivo mayor).

En remisién completa: Durante los Ultimos 2 meses, no hubo signos ni sintomas significativos de la alteracion.
Sin otra especificacion.

Fuente: American Psychiatric Association. DSM-IV-TR. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales IV.
Barcelona: Masson 2003.

Criterios diagnésticos del trastorno depresivo mayor, episodio tnico, del DSM-IV-TR

A. Un solo episodio depresivo mayor.

B. El episodio depresivo mayor no es mejor explicado por trastorno esquizoafectivo, y no se sobreagrega a esquizofrenia,
trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, ni trastorno psicético sin otra especificacion.

C. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto, ni un episodio hipomaniaco. Nota: Esta exclusion no se
aplica si todos los episodios tipo maniaco, tipo mixto o tipo hipomaniaco son inducidos por sustancias o tratamiento, o
se deben a los efectos fisiologicos directos de una enfermedad médica general.

Si actualmente se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo mayor, especificar su estado clinico y/o
caracteristicas actuales:

~ Leve, moderado, grave sin caracteristicas psicoticas/grave con caracteristicas psicoticas

~  Croénico

~ Con caracteristicas catatonicas

~ Con caracteristicas melancolicas

~ Con caracteristicas atipicas

~ Con inicio posparto

Si actualmente no se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo mayor, especificar el estado clinico actual
del trastorno depresivo mayor o las caracteristicas del episodio més reciente:

~  Enremision parcial, en remision completa

~  Cronico

~  Con caracteristicas cataténicas

~  Con caracteristicas melancdlicas

~  Con caracteristicas atipicas

~  Con inicio posparto

Fuente: American Psychiatric Association. DSM-IV-TR. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales IV.
Barcelona: Masson 2008.

90 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Criterios Diagnésticos de trastorno depresivo mayor recurrente del DSM-IV-TR

A. Dos 0 mas episodios depresivos mayores.
Nota: para ser considerados episodios separados, debe haber un intervalo de, por 1o menos 2 meses consecutivos en
los que no se cumplen los criterios de episodio depresivo mayor.

B. Los episodios depresivos mayores no son mejor explicados por trastorno esquizoafectivo, y no se sobreagregan a
esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, ni trastorno psicotico sin otra especificacion.

C. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto, ni un episodio hipomaniaco. Nota: esta exclusién no se
aplica si todos los episodios tipo maniaco, tipo mixto o tipo hipomaniaco son inducidos por sustancias o tratamiento, o
se deben a los efectos fisioldgicos directos de una enfermedad médica general.

Si actualmente se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo mayor, especificar su estado clinico y/o
caracteristicas actuales:

~ Leve, moderado, grave sin caracteristicas psicoticas/grave con caracteristicas psicoticas

~  Cronico

~ Con caracteristicas catatonicas

~ Con caracteristicas melancolicas

~  Con caracteristicas atipica

~  Con inicio posparto

Si actualmente no se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo mayor, especificar el estado clinico actual
del trastorno depresivo mayor o las caracteristicas del episodio mas reciente:

~  Enremision parcial, en remision completa

~  Croénico

~ Con caracteristicas catatonicas

~ Con caracteristicas melancolicas

~ Con caracteristicas atipicas

~ Con inicio posparto

Especificar:
~  Especificadotes de evolucion longitudinal (con recuperacion entre los episodios o sin ella)
~ Con patron estacional.

Fuente: American Psychiatric Association. DSM-IV-TR. Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales IV.
Barcelona: Masson 2003.

GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE EL MANEJO DE LA DEPRESION MAYOR EN EL ADULTO 91



Anexo 8. Evaluacion de guias de préctica clinica de
depresion mediante el instrumento AGREE

El Instrumento AGREE® se desarrollé con el objetivo de establecer una metodologia
comun que promoviera la elaboracion rigurosa de GPCs y la evaluacién de la calidad e
impacto en la practica de las mismas. Consiste en 23 items organizados en seis areas:

~ area 1 (items 1-3): alcance y objetivo de la guia

~ area 2 (items 4-7): participacion de los implicados

~ area 3 (items 8-14): rigor en la elaboracion

~ area 4 (items 15-18): claridad y presentacion

~ area 5 (items 19-21): aplicabilidad

~ area 6 (items 22-23): independencia editorial.

Cada item estd graduado mediante una escala que mide la intensidad con la que un criterio
ha sido cumplido. Las instrucciones de uso del instrumento AGREE recomiendan que el
ndmero ideal de revisores sea de cuatro, para aumentar la fiabilidad de la evaluacion. Las
puntuaciones de las distintas dreas pueden calcularse sumando todos los puntos de los
items individuales de un 4rea y estandarizando el total, como porcentaje, sobre la maxima
puntuacion. Las puntuaciones de las seis areas son independientes y no deben ser agrega-
das en una tnica puntuacion de calidad.

Una guia se considera “muy recomendada”, cuando puntua alto (3 6 4) en la mayoria
de los items (mas del 60%), lo que indica que tiene una alta calidad general y que podria
ser considerada para su uso en la practica sin modificaciones.

Recomendada (con condiciones o modificaciones) es aquella guia que puntta alto (3 6
4) o bajo (1 62) en un nimero similar de items y la mayoria de las puntuaciones de las dreas se
encuentran entre el 30 y el 60%. Esto indica que la guia tiene una calidad general moderada.
Se considera que introduciendo algunas modificaciones (siempre que la informacién sobre
el método de elaboracion esté bien descrita) la guia puede ser considerada para su uso,
especialmente cuando no hay otras disponibles sobre el mismo contenido clinico.

No recomendada es aquella guia que puntia bajo (1 6 2) en la mayor parte de los items
y la mayoria de las puntuaciones de las dreas son inferiores al 30%. Esto se traduce en una
baja calidad general de la guia y serias deficiencias, por lo que no deberia ser recomendada
para su uso en la practica.

METODOLOGIA

1. Busqueda bibliografica

En mayo de 2005 se llevo a cabo una busqueda bibliografica en las pdginas web de los
principales organismos internacionales elaboradores/recopiladores de guias de préctica
clinica, asi como en paginas gubernamentales y de las sociedades cientificas relacionadas
con el tema que nos ocupa, actualizdndose dicha busqueda en octubre de 2006.

2. Criterios de seleccion

De entre los documentos recuperados se seleccionaron las GPCs sobre depresion basadas
en la informacion cientifica o en el consenso de expertos publicadas entre el afio 2000 y
septiembre de 2006. No se incluyeron aquellas GPCs que trataban tinicamente sobre el
manejo de la depresién en grupos especificos (por ejemplo depresion postparto, depresion
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en ancianos, etc.) ni las adaptaciones de otras guias existentes. En el caso de encontrar
actualizaciones de guias previas, se seleccionaron las tltimas versiones.

3. Revision
Las guias obtenidas en el apartado anterior fueron evaluadas por cuatro técnicos de ava-
lia-t con el Instrumento AGREE. El proceso se llevo a cabo de forma independiente.

4. Puntuacion de las guias

Los resultados de las valoraciones individuales se volcaron en una hoja de célculo con la
finalidad de obtener las puntuaciones finales.

5. Valoracion de las guias

Se estableci6 por consenso entre los evaluadores, siguiendo siempre las recomendaciones
del Instrumento AGREE?.

RESULTADOS

La buisqueda bibliogréfica proporciond 15 guias de préctica clinica, de las que una no pudo
disponerse del texto completo!®. Por otra parte, en un documento publicado en 2005'%, se
resumen las novedades mds importantes registradas en la literatura biomédica sobre el trata-
miento de los pacientes con depresion, desde la publicacion de la segunda edicion de la guia
de la APA! en el ano 2000, si bien no se ha incluido en este trabajo al no contener recomen-
daciones ni tratarse de una actualizacion propiamente dicha de la guia.

En junio de 2005 el Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists editd
una actualizacién del manual para pacientes y cuidadores!’! de la guia publicada en el afio
2004 e identificada en este trabajo como RANZCP?*, si bien la GPC no se ha actualizado
hasta el momento.

La valoracion global de la mayor parte de las guias seria “recomendada con
modificaciones” ya que la puntuacién de la mayoria de las dreas estd entre 30 y 60%.
Segun el Instrumento AGREE estas guias, tras las modificaciones pertinentes, podrian
ser consideradas para su utilizacion en la practica, siempre y cuando no haya otras guias
disponibles sobre la misma condicion.

En el caso que nos ocupa, existe una guia de alta calidad, la elaborada por el NICE.
Su valoracion segtin el Instrumento AGREE es de “muy recomendada” pues en todas las
areas obtiene una puntuacion por encima del 60%.

Como aspectos destacables de la guia del NICE sefialar que los autores utilizaron el
Instrumento AGREE como herramienta para la elaboracion de la misma. La guia ofrece
recomendaciones para la identificacion, tratamiento y manejo de la depresion en personas
mayores de 18 aflos, tanto en atencidon primaria como en especializada.

CONCLUSIONES

La guia elaborada por el NICE es una guia con una puntuacién alta en la mayoria de los crite-
rios del Instrumento AGREE, esto indica que tiene una alta calidad global, por lo que se po-
dria considerar su uso en la practica sin condiciones o modificaciones. Sin embargo, tal y como
reconoce el Instrumento AGREE “el contenido clinico de las recomendaciones aplicadas en
un contexto local, y su impacto en los resultados de los pacientes deberian ser igualmente
tomados en consideracion para realizar un juicio global sobre la utilidad de la guia”.
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Anexo 9. Instrumentos de evaluacion de la depresion

en los trastornos depresivos se utilizan escalas como instrumentos de medida de la gravedad
de la depresion y de su respuesta al tratamiento. Tienen como objetivo la evaluacion sinto-
matica del paciente en un marco temporal determinado, permitiendo la gradacién de cada
item y obteniendo una puntuacién final. No tienen una pretension diagndstica, que debera
realizarse a partir de la informacién psicopatoldgica obtenida de la entrevista clinica.

Las escalas heteroevaluadas son aquellas en las que el evaluador pregunta sobre cada
uno de los items y los evaltia. Deben cumplimentarse tras realizar la entrevista clinica y
precisan unos niveles elevados de formacion y experiencia. Las escalas autoevaluables o
cuestionarios pueden ser leidas por el entrevistador o por el propio paciente, pero es éste
altimo el que elige cual de los items refleja mejor su estado.

Las escalas més utilizadas en los trabajos de investigacion son:

~ Beck Depression Inventory'”

~ Hamilton Rating Scale for Depression'”

~ Montgomery Asberg depression Rating Scale'™

Beck Depression Inventory (BDI)

Es una escala de autoevaluacién que valora fundamentalmente los sintomas clinicos de
melancolia y los pensamientos intrusivos presentes en la depresion. Es la que mayor por-
centaje de sintomas cognitivos presenta, destacando ademas la ausencia de sintomas mo-
tores y de ansiedad. Se utiliza habitualmente para evaluar la gravedad de la enfermedad.
La versién original de 1961 consta de 21 items!'’?, publicindose posteriormente dos revi-
siones, la BDI-IA en 19796 y la BDI-II en 1996'. Esta escala fue adaptada y validada en
castellano en 19756

La versién original se basa en las descripciones del paciente sobre diferentes items:
animo, pesimismo, sensacion de fracaso, insatisfaccion, culpa, irritabilidad, ideas suicidas,
llanto, aislamiento social, indecision, cambios en el aspecto fisico, dificultad en el trabajo,
insomnio, fatigabilidad, perdida de apetito, perdida de peso, preocupaciéon somética y
perdidadelalibido. Enla version I1 se reemplazan la valoracion del aspecto fisico,la perdida
de peso, la preocupacion somatica y la dificultad para trabajar por agitacion, dificultad de
concentracion, perdida de energia y sentimientos de inutilidad'”. En la mayoria de ensayos
clinicos incluidos en la guia de NICE se emplea la primera version.

Cada item se valora de 0 a 3, siendo la puntuacién total de 63 puntos. No existe un
consenso sobre los puntos de corte, por lo que se emplean distintos puntos de corte e
intervalos para definir los niveles de gravedad. Los puntos de corte recomendados por la
Asociacion Psiquiatrica Americana son'’”:

Ausente o minima Leve Moderada Grave
APA 2000 0-9 10-16 17-29 30-36
Version de 13 items 0-4 5-7 8-15 >15
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Escala de Hamilton para la depresion (HAM-D)

La HAM-D o Hamilton Rating Scale for Depression, es una escala heteroaplicada,
disefiada para medir la intensidad o gravedad de la depresion, siendo una de las mas
empleadas para monitorizar la evoluciéon de los sintomas en la préctica clinica y en la
investigacion. El marco temporal de la evaluacion se corresponde al momento en el que
se aplican, excepto para algunos items, como los del suefio, en que se refieren a los 2 dias
previos.

La version original esta formada por 21 items y fue publicada en 1960'”. Existe una
version reducida realizada por el mismo autor'”® de 17 items, otra version de 24 items'”
y una de 6 items constituida por los items de humor deprimido, sentimientos de culpa,
trabajo y actividades, inhibicion, ansiedad psiquica y sintomas somaticos de la version 17'%.
La validacion de la version espaiiola de la escala fue realizada en 1986'8! y posteriormente
se realizé la evaluacién psicométrica comparativa de las versiones 6, 17 y 215,

Los items incluyen 4nimo depresivo, sentimientos de culpa, suicidio, insomnio precoz,
medio y tardio, trabajo y actividades, inhibicion, agitacion, ansiedad psiquica y ansiedad
somatica, sintomas somadticos gastrointestinales, sintomas somaéticos generales, sintomas
sexuales (disfuncion sexual y alteraciones de la menstruacion), hipocondria, perdida de
peso y capacidad de entendimiento. Los items adicionales en la versién de 21 son variacion
diurna, despersonalizacion y desrealizacion, sintomas paranoides y sintomas obsesivos y
compulsivos.

Esta escala es de dificil administracion a enfermos fisicos por el excesivo peso de los
sintomas de ansiedad y sintomas somédticos. Proporciona una puntuacion global de gravedad
del cuadro depresivo y una puntuaciéon en 3 factores o indices: melancolia, ansiedad y
suefio. Las puntuaciones en cada uno de los indices se obtienen sumando las puntuaciones
de los items que los constituyen: melancolia (items 1,2,7,8,10 y 13); ansiedad (items 9-11)
y suefio (items 4-6). No existen puntos de corte definidos para las puntuaciones en estos
indices. La puntuacion global se obtiene sumando las puntuaciones de cada item, con un
rango de puntuacién en la escala de 17 items que en la version espafiola es de 0 a 54. Los
puntos de corte para definir los niveles de gravedad de la depresion recomendados por la
Asociacion Psiquidtrica Americana'’’ son:

No depresién Ligera/menor Moderada Grave Muy grave

APA, 2000 0-7 8-13 14-18 19-22 >23
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Escala de Hamilton para la Depresion (validada por Ramos-Brieva y cols'®')

Items

Criterios operativos de valoracién

1. Humor deprimido
(tristeza, depresion, desamparo,
intensidad)

0.

~

Ausente

1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado
2.
3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion facial, la

Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente

postura, la voz y la tendencia al llanto

. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no verbal

de forma espontanea

2. Sensacion de culpabilidad 0. Ausente
1. Se culpa a si mismos, cree haber decepcionado a la gente
2. ldeas de culpabilidad, o meditacion sobre errores pasados o malas acciones
3. Laenfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
4. Oye voces acusatorias 0 de denuncia y/o experiemtna alucinaciones visuales
amenazadoras
3. Suicidio 0. Ausente
1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida
2. Desearfa estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3. ldeas de suicidio o amenazas
4. Intentos de suicidio (cualugier intento serio se califica 4)
4. Insomnio precoz 0. Ausente
1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de media hora
2. Dificultades para dormirse cada noche

5. Insomnio medio

N =+ O

. Ausente
. El paciente s queja de estar inquieto durante la noche
. Esté despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la cama se

califica 2 (excepto si esta justificada: orinar, tomar o dar medicacion, etc.)

6. Insomnio tardio

N =+ O

. Ausente
. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades

- O

N

. Ausente
. lIdeas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relcionadas con su

actividad, trabajo o aficiones

. Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o trabajo, ,anifestado directamete

por el enfermo o indirectamente por desatencion, indecision y vacilacion

. Disminucion del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad
. Dejo de trabajar por la presente enfermedad

8. Inhibicion (lentitus de
pensamiento y de la palabra,
empeoramiento de la
concentracion, actividad
motora disminuida)

. Palabra y pensamiento normales
. Ligero retras en el didlogo

. Evidente retraso en el dialogo

. Diélogo dificil

. Torpeza absoluta

9. Agitacion

NN =+ O A WODN 2O A~ W

. Ninguna
. “Juega” con sus manos, cabellos, etc.
. Se retuerce las manos, se muerde las ufas, los labios, se tira de los cabellos, etc.

10. Ansiedad psiquica

M~ N =2 O

. No hay dificultad

. Tension subjetiva e irritable

. Preocupacion por pequenas cosas

. Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla
. Terrores expresados sin preguntarle
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ltems Criterios operativos de valoracion

11. Ansiedad somatica 0. Ausente

. Ligera

. Moderada
. Grave

M W N =

. Incapacitante

Signos fisioldgicos concomitantes de la amsiedad como:

~ Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijoes
~ Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

~ Respiratorios: Hiperventilacion suspiros

~  Frecuencia urinaria

~  Sudoracion
12. Sintomas somaticos 0. Ninguno
gastrointestinales 1. Pérdida de apetito, pero come sin necesidad de que estimulen.

Sensacion de pesadez en el abdomen
2. Difucultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o medicacion
intestinal para sus sintomas gastrointestinales

13. Sintomas somaticos 0. Ninguno

denerales 1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias, algias
musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad

2. Cualquier sintoma bien definido se califica 2

14. Sintomas genitales . Ausente

. Débil

. Grave

. Incapacitate
Sintomas como

~ Pérdida de la libido

~  Trastornos menstruales

w N =2+ O

15. Hipocondria No la hay
Preocupado de si mismo (corporalmente)
Preocupado por su sald

Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.

|deas delirantes hipocondriacas

L

16. Perdida de peso A. Seguin manifestaciones del paciente (primera evaluacion)
(completar A o B) 0. No hay pérdida de peso
1. Probable Pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2. Pérdida de peso definida (segun el enfermo)
B. Segun pesaje hecho por e psiquiatra (evaluaciones siguientes)
0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana
2. Perdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término medio)

17. Insight 0. Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo

(conciencia de enfermedad) 1. Se da cuenta de sy enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacion,
clima, exceso de trabajo, virus, etc.

2. Niega que esté enfermo

Tomado de: Ramos-Brieva J, Cordero Villafafila A. Validacién de la version castellana de la escala Hamilton para la
depresion. Actas Luso Esp Neurol Psiquiatr Cienc Afines 1986;14:324-34).
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Para la evaluacion de respuesta a un tratamiento, se ha definido como respuesta una dismi-
nucién mayor o igual al 50% de la puntuacién inicial de la escala, como respuesta parcial,
una disminucién entre el 25 y 49% y no respuesta, una reduccion de menos del 25% 3. En
los ensayos clinicos, el criterio de inclusién mas utilizado fue una puntuaciéon >18 y consi-
derando remisién, una puntuacién <7'%.

Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

La MADRS es una escala heteroaplicada publicada en 1979'7* que consta de 10 items que
evaldan los sintomas y la gravedad de la depresion y obtenidos a partir de la Comprehen-
sive Psychopatological Rating Scale'®. La escala debe ser administrada por un clinico y
existen versiones autoaplicadas.

Los items incluyen tristeza aparente, tristeza referida, tension interna, disminucion de
suefio,disminucion de apetito,dificultades de concentracion,laxitud,incapacidad parasentir,
pensamientos pesimistas y pensamientos suicidas. La puntuacion en cada item oscila entre
0y 6 puntos y para asignar la puntuacion, el clinico puede utilizar la informacién de fuentes
distintas al paciente. Presenta la ventaja frente a la HAM-D de no estar contaminada por
items que evalian ansiedad, aunque sigue manteniendo varios items somaticos o vegetativos
que dificultan su administracion en pacientes con sintomatologia fisica predominante. El
marco temporal de la evaluacion se corresponde a la dltima semana o a los tres dltimos dias
y la validacion de las versiones en espaifiol fue realizada en 20025

La puntuacion global se obtiene de la suma de la puntuacion asignada en cada uno de
los items, oscilando entre 0-60. No existen puntos de corte definidos pero los recomendados
son's:

No depresion Ligera/menor Moderada Grave

Bobes, 2004 0-6 7-19 20-34 35-60

Para la evaluacion de respuesta a un tratamiento, al igual que en la HAM-D, se ha definido
como respuesta una disminucién mayor o igual al 50% de la puntuacion inicial de la escala,
respuesta parcial como una disminucién entre el 25 y 49% y no respuesta como una reduc-
cion de menos del 25%. Se considera remision unos valores <8-121%.

Como conclusion, las escalas mads empleadas en los trabajos de investigacion de la
depresion son la BDI, la MADRS y la HAM-D. Estos instrumentos nos permiten realizar
una monitorizacién sintomdtica, evaltian la gravedad de la depresion y la respuesta al
tratamiento. La HAM-D y MADRS, al tener mayor carga de sintomas somaticos, son de
dificil evaluacion en pacientes con patologia médica, frente a la escala BDI que evalia de
forma predominante los aspectos cognitivos de la depresion.
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Escala de Depresiéon de Montgomery-Asberg (validada por Lobo y cols'®)

1.Tristeza aparente
El paciente expresa abatimiento, tristeza y desesperacion a través de la voz, el gesto y la expresion minima.
Evallese en funcion de la gravedad e incapacidad para ser animado.
0. No tristeza
. Parece demasiado, pero se anima facilmente

1
2
3.
4. Parece triste e infeliz la mayor parte del tiempo
5
6

. Parece desgraciado todo el tiempo. Extremadamente abatido

2. Tristeza expresada
El efermo aporta datos verbales sobre su humor deprimido, independientemente de lo que exprese por su apariencia o no.
Incluye animos bajo, abatimiento, desesperaza, sentimiento de desamparo.
Evalles de acuerdo con la intensidad, duracién e influenciabilidad del humor por las circunstancias:
0. Tirsteza ocasional en consonancia con las circunstancias ambientales

. Tristeza que cede (se anima) sin dificultad

AN =

. Sentimientos de tristeza o abatimiento profundo, pero el humor es todavia ligeramente influenciable por las
circunstancias externas

o

6. Continua e invariable tristeza, abatimiento, sentimiento de desgracia

3. Tensioén interior
El paciente expresa sentimientos de malestar indefinido, nerviosismo, confusién interna, tensién mental que se vuelve
péanico, temor o angustia.
Evallese de acuerdo con la intensidad, frecuente o duracién de la tranquilidad perdida:
0. Placidez aparente. Sélo manifiesta tension interna
1.
2. Ocasional sentimientos de tension interna o snetimientos de panico que aparecen intermitentemente y que el
paciente puede dominar, pero con dificultad
5.
6. Angustia o temor no mitigado. Panico abrumador

4. Sueno reducido
El pacinete expresa una reduccion en la duracion o en la profundidad de su suefio en comparacion a como duerme
cuando se encuentra bien.

0. Sueno como los normales.

Leve difucultad para dormir o suefo ligeramente reducido: suefio ligero

. Suefio reducido o interrumpido al menos durante 2 horas

SR R

6. Menos de 2 o0 3 horas de suefio

5. Disminuciéndel apetito
El paciente expresa una reduccion del apetito en comparacion con cuando se encuentra bien.
EvalUese la pérdida del deseo de alimento o la necesidad de forzarse uno mismo a comer.

0. Apetito normal o aumentado

. Apetito ligeramente disminuido

1
2
3.
4. No apetito. Los alimento saben mal
5
6

. Necesidad de persuasion para comer
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6. Dificultad de concentracién
El paciente expresa dificultades para mantener su propio pensamiento o para concentrarse.
Evallese de acuerdo con la intensidad, frecuencia y grado de la incapacidad producida.

0. Ninguna dificultad de concentracion

1.

2. Dificultades ocasionales para mantener los propios pensamientos

3,

4. Dificultades en la concentracion y el mantenimiento del pensamiento que reduce la capacidad para mantener una

conversacion o leer
5.
6. Incapacidad para leer o conversas sub gran dificultad

7. Laxitud, Abulia
El paciente expresa o presenta una dificultad para iniciar y ejecutar las actividades diarias:
0. Apenas dificultades para iniciar las tareas. No inacrividad
. Dificultad para iniciar actividades

1
2
3.
4. Dificultades para comenzar sus actividades rutinarias, que exigen un esfuerzo para ser llevadas a cabo
5
6

. Completa laxitud, incapacidad para hacer nada sin ayuda

8. Incapacidad para sentir
El paciente expresa un reducido interés por lo que le rodea o las actividades que normalmente producian placer. Reduccion
de la capacidad para reaccionar adecuadamente a circunstancias o personas.

0. Interes normal por las cosas y la gente

1.
2. Reduccion de la capacidad para disfrutar de los intereses habituales

3.

4. Pérdida de interés en lo que le rodea, incluso con los amigos o conocidos
5

6

. Manifiesta la expetiencia subjetiva de estar emocionalmente paralizado, anesesiado, con incapacidad para sentir
placer o desagrado, y con una falta absoluta y/o dolorosa persida de sentimientos hacia parientes y amigos

9. Pensamientos pesimistas
El paciente expresa pensamientos de culpa, autorreproche, remordimiento, inferioridad, ideas de ruina, ideas de
pecado.

0. No pensamientos pesimistas

. Ideas fluctuantes de fallos, autorreproches o autodepreciaciones

. Persistentes autoacusaciones o ideas definidas, pero todavia razonables de culpabilidad o pecado. Pesimismo

a A w2

[}

. Ideas irrefutables de ruina, remordimiento o pecado irremediable, Autoacusaciones absurdas e irreducibles

10. Ideacion suicida
El paciente expresa la idea de que la vida no merece vivirse, de que una muerte natural seria bienvenida, o manifiesta
ideas o planes suicidas.

0. Se alegra de vivir. Toma la vida como vine

1.

2. Cansado de vivir. Ideas de suicidas fugaces

3.

4. Manifiesta deseos de muerte, ideas suicidad frecuentes. El suicidio es considerado como una solucion, pero no se
han elaborado planes o hecho intencion

D O

. Planes explicitos de suicidio cuando exista una oportunidad, Acriva preparacion para suicidio

Tomado de: Lobo A, Chamorro L, Luque A, Dal-Re R, Badia X, Baro E. Validacion de las versiones en espaifiol de la
Montgomery-Asberg Depression Rating Scale y la Hamilton Anxiety Rating Scale para la evaluacion de la depresion
y de la ansiedad. Med Clin (Barc) 2002;118(13):493-9.
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Anexo 10. Medidas de resultados en los estudios
sobre trastornos depresivos

La ausencia de consenso y precision, tanto en la definicién como en el uso de las medidas
de resultado, dificulta la generalizacién de protocolos, la comparacion de diferentes estu-
dios y la extrapolacién de las investigaciones a la practica clinica'®’.

La necesidad de utilizar medidas de resultado uniformes en investigacion sobre
patologia depresiva para comparar e interpretar los resultados de diferentes investigaciones,
llevé a que en 1988, 1a McArthur Foundation Mental Health Research Network on Depresion
creara un grupo de trabajo que propuso definiciones conceptuales y criterios operativos
para identificar los cambios provocados por los diferentes tratamientos en el curso de los
trastornos depresivos.

Este esfuerzo no se ha visto reflejado en investigaciones posteriores y sigue
encontrandose disparidad en los criterios operativos utilizados en los ensayos clinicos
(diferentes escalas, diferentes puntos de corte, diferentes duraciones requeridas para
cumplir criterios, etc.). Como consecuencia, y en ausencia de un marcador biolégico
cuantificable, sigue sin haber un estdndar que permita comparar los resultados de los
tratamientos del trastorno depresivo mayor's.

Para medir resultados se pueden utilizar medidas continuas y medidas discontinuas
y cuando encontramos diferencias, éstas pueden ser estadisticamente significativas o no, y
clinicamente relevantes o no.

Diferencias estadisticas y relevancia clinica

Existe una gran inconsistencia en la definicién y uso de los términos que designan cambios
relevantes en el curso de la enfermedad depresiva y esta inconsistencia genera dificultades
para interpretar, comparar y aplicar los resultados de diferentes estudios de una forma
util. Una revision realizada por Prien et al'¥’, observé que el método més utilizado en los
estudios para medir resultados fue la diferencia estadistica y hasta un 32% usaban tests de
significacion estadistica como tnico criterio para valorar los efectos de un tratamiento. Sin
embargo, el test estadistico en si mismo no indica si el cambio tiene relevancia clinica y no
define un punto de cambio en el curso de la enfermedad depresiva que pueda ser aplicada
en investigaciones posteriores ni en decisiones clinicas. Desde el punto de vista clinico la
significacion estadistica no resuelve todos los interrogantes que hay que responder, por lo
que podemos encontrar asociaciones estadisticamente posibles y conceptualmente estériles.

Medidas continuas versus medidas discontinuas

Entre los instrumentos de evaluacién de los trastornos del humor destacan algunas esca-
las, basadas en la gravedad y duracién de los sintomas, que ayudan a definir el estado del
paciente y su evolucion.

Las mas utilizadas son la escala de Hamilton, la de Beck y la escala de Montgomery-
Asberg. En algunos ensayos, las escalas se utilizan como medidas de resultado continuas
(puntuaciones medias del grupo al final del ensayo), aunque tienen esto tiene la desventaja
de proporcionar resultados dificiles de trasladar a cifras clinicamente sélidas, como las
diferencias absolutas y los NNT o nimero necesario de pacientes a tratar'®.

En otros estudios, las medidas con frecuencia se dicotomizan mediante el
establecimiento de una reducciéon minima en la sintomatologia. Asi, una reduccion en el
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50% de la puntuacién en HAM-D 17 o MADRS se define como respuesta en diferentes
trabajos™ !, Estas medidas pueden resultar arbitrarias y tener relevancia clinica incierta.
Asi, una reducciéon del 50% en la sintomatologia de una depresion leve es relevante,
mientras que en una depresion grave, el paciente se mantiene en un nivel moderado de
discapacidad a pesar de la respuesta, por lo que no tendria tanta importancia clinica'®. Los
pacientes que tienen menor gravedad de partida van a tener una respuesta mas rapida que
aquellos que parten de una mayor puntuacién de gravedad'*.

Otro enfoque a veces utilizado en los ensayos sobre antidepresivos es calcular la
proporcién de pacientes con una puntuacion por debajo de un valor de corte predefinido
(por ejemplo, inferior a 7 en la escala de Hamilton) y considerar a estos pacientes como
“recuperados”!®. Este enfoque puede ser mds ttil porque se basa en una definicion clinica
de recuperacion.

En cuanto a la aplicacion de todas estas medidas discontinuas, un consenso acerca
de los puntos de corte a utilizar, su diferencia conceptual y criterios operativos que
permitan elaborar las categorias supondria grandes avances en el disefo, interpretacion y
comparacion de los estudios sobre tratamientos y sobre evolucién natural de la enfermedad
ademads de facilitar el desarrollo de investigaciones y guias de practica clinica.

Algunos autores han hecho sus propuestas basandose en los siguientes principios
para delimitarlas'®:

~ Las definiciones se basan en fendmenos observables como gravedad de los sintomas

o estado funcional.

~ Los puntos de cambio son independientes de si se da tratamiento o no y de qué

tratamiento es administrado.

~ Eltiempo al que se refieren los conceptos es independiente del niimero de episodios

que haya tenido el paciente.
A continuacion trataremos los cinco conceptos necesarios para designar los puntos de
cambio en el curso de la enfermedad depresiva mayor: recuperacion, remision, respuesta,
recaida y recurrencia. Estos se basan fundamentalmente en criterios operacionales pro-
puestos en base a rangos de puntuaciones de escalas de valoracién estandarizadas y al
factor tiempo!'?1%7,

Para una coherente definicion de esos términos es necesario también definir episodio,
paralo que serd a su vez necesario tener en cuenta el nimero, la gravedad y la duracion de los
sintomas. Asi un episodio es un periodo més largo de N dias durante el cual el paciente tiene
un nuimero suficiente de sintomas como para reunir los criterios diagndsticos de enfermedad
(DSM-1V/CIE-10)". Un episodio no termina hasta que el paciente se recupera.

Respuesta y remision parcial (Response and partial remission)

Se denomina remision parcial al periodo en el que se observa una mejoria importante
pero donde persiste la presencia de algo mas que sintomas minimos'®. La remision parcial
puede ser espontdnea o debida a algin tratamiento.

Respuesta puede entenderse como el punto en el que se inicia la remision parcial como
consecuencia de un tratamiento'® 13, Se ha definido tipicamente como una disminucién
de mas del 50% de la puntuacion base en una escala estandarizada'* >’ Tiene sentido
establecer esta categoria porque puede llevar al profesional a no aumentar la dosis
terapéutica (si la respuesta se debe a un tratamiento) o a no instaurarlo (si la remisién
parcial aparecié de manera espontanea)
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Remision completa (Full remission)

Es un periodo de tiempo en que el paciente estd asintomdtico'®>* teniendo en cuenta
que no implica ausencia total de sintomas. Como criterios operativos se usan HAM-D 17
menor de 7, BDI menor de 8 y duracidn inferior a 6 meses'. Se ha visto que usando la
HAM-D 17, una puntuacién de 7 o menos establece la diferencia entre los pacientes con
o sin depresion!®.

Recuperacion (Recovery)

Una recuperacion es una remision superior a un determinado periodo de tiempo'® en la
que el paciente estd asintomadtico o sélo tiene uno o dos sintomas leves. El término suele
usarse para designar la recuperacién del episodio, no de la enfermedad. El concepto “reco-
very” denota una vuelta a la normalidad o al estado habitual, siendo el objetivo primario
del tratamiento de los episodios depresivos agudos!'®18-1% En ocasiones, los términos re-
cuperacion y remisién se han usado de modo intercambiable!®’.

Recaida (Relapse)

Es el empeoramiento de un episodio aparentemente controlado hasta alcanzar de nuevo
criterios de nivel diagnéstico que ocurre durante la remision y antes de la recuperacion'®.
Recurrencia (Recurrence)

Es la aparicion de un nuevo episodio en un paciente recuperado's.
Criterios operacionales de resultados en depresion.

HAM-D 17 BDI
Asintomético <7 puntos <8 puntos
ini Completamente
Rangos clinicos / P i >15 puntos >15 puntos
sintomatico
>4 semanas
o >2 semanas completamente
Episodio ) . completamente
sintomatico . -
sintomatico
Duracién . >3 semanasy < 4
Remisién completa >2 y <6 meses asintomatico - ) y "
meses asintomatico
Recuperacion >6 meses asintomatico >4 meses asintomatico
Fuente: Frank et al'® y Keller et al'®.
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Anexo 11. Psicoterapias

En 1993, F. Guattari decia textualmente: “Las prdcticas psicoterapéuticas y sus formula-
ciones teoricas se hallan actualmente en un estado de dispersion casi total. Esta situacion no
puede considerarse como un signo de libertad, un estimulo a la invencion y a la creatividad,
sino que es la consecuencia del sectarismo que reina en este ambito y del desconocimiento,
que en ocasiones alcanza extremos irritantes, acerca de todo cuanto sucede en el interior de
cada uno de esos cotos cerrados.”

Quince afios después, esta cita no s6lo no ha perdido su vigencia, sino que podria
decirse que esas palabras han resultado proféticas. La cantidad de escuelas y subescuelas,
modelos y meta-modelos, es tan amplia, que la tarea de poner un poco de orden en el
campo supone un esfuerzo tan importante, como controvertido. Tal cantidad de nombres
de escuelas y la variedad de sus apellidos -que hacen referencia a matices, a menudo
intranscendentes- probablemente obedezca a intereses ajenos al rigor cientifico o a la
precision conceptual®. En cualquier caso, supone una dificultad a la hora de evaluar el
resultado que se puede esperar de las intervenciones psicoterapéuticas; con el potencial
perjuicio que ello supone para los usuarios.

El objeto de estas paginas es el de ser una guia para que el lector pueda orientarse
y sepa situarse en la complejidad de las propuestas que hacen las diferentes escuelas de
psicoterapia. Con este fin se han clasificado en cuatro grandes categorias los diferentes
términos que hacen referencia a procedimientos psicoterapéuticos y que en los MeSH
Database se incluyen dentro de la categoria Psychotherapy. Estas se corresponden con
los cuatro grandes enfoques psicoterapéuticos tradicionales. Dentro de cada uno de
ellos se describen los términos incluidos en los MeSH Database clasificandolos, cuando
resulta posible, en Escuelas de Psicoterapia y en Técnicas. Las primeras se distinguen por
ofrecer un marco tedrico mas o menos estructurado; las segundas son procedimientos
psicoterapéuticos a través de los que se pretenden conseguir los cambios psicoterapéuticos
guiados desde la teoria. De esta manera algunas escuelas de psicoterapia comparten las
mismas técnicas, que pueden usar con similares o diferentes propdsitos.

En los MeSH Database se define la Psicoterapia como un término genérico para el
tratamiento de la enfermedad mental o de los trastornos emocionales, fundamentalmente
a través de la comunicacion verbal y no verbal.

En 1993, Feixasy Mir6'* decian que habia mas de cuatrocientas escuelas de psicoterapia
diferentes. Probablemente la mayor parte de ellas puedan encuadrarse en alguno de los
cuatro grandes grupos que se describen a continuacion; o estar a caballo entre dos de ellos;
o usar técnicas provenientes de cualquiera de ellos; o inclinarse mds hacia los presupuestos
y metas de uno u otro en funcién de los casos y las circunstancias en las que se tenga que
aplicar.

1. El Enfoque Psicodindamico

Su pensamiento bésico es que el comportamiento de las personas estd influido por
conflictos de naturaleza inconsciente -a los que el propio paciente no tiene acceso sin el
concurso del psicoterapeuta-, que es necesario resolver como forma de liberarse de la
tirania de los sintomas. Estos no son més que el pico del iceberg y, por tanto, no es necesario
prestarle mas atenciéon que la imprescindible.
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1.1.El Psicoanalisis.

Definicién: Procedimientos de psicoterapia, basados en los principios freudianos, que pre-
tenden disminuir los efectos indeseables de los conflictos inconscientes haciéndolos mas
conscientes, identificando su origen, reconociendo la expresion inadecuada de las emocio-
nes y comprendiendo el significado de los comportamientos actuales.

Desde la perspectiva de algunos tedricos es el referente de cualquier otra escuela de
psicoterapia'”. Cuando se habla de Psicoanalisis a secas suele referirse al Psicoandlisis
Freudiano ortodoxo, con distintas escuelas dentro de ésta -casi una escuela por maestro
psicoanalista-, pero frecuentemente el Psicoandlisis necesita de algin apellido para
identificar la escuela ala que se refiere. En todos ellos hay un fondo tedrico y epistemolégico
comun y suelen diferir en la centralidad que dan a un concepto como “explicador” casi
universal del comportamiento de las personas.

Entre las Escuelas de Psicoanalisis mas conocidas, ademas de la ortodoxia freudiana,
pueden citarse las clasicas: Psicoandlisis Individual o Adleriano, Psicoanélisis Junguiano -las
dos primeras y mds importantes disensiones de la ortodoxia freudiana-, y el Psicoanélisis
Lacaniano que, tal vez sea el mds extendido en la actualidad en Espaiia, Francia y otros
paises europeos.

Las técnicas y procedimientos psicoterapéuticos més habituales son:

~ La Asociacion Libre (Free Association): Verbalizacion espontdnea de lo primero

que se viene a la cabeza, que es lo que se considera importante. Puede considerarse
la técnica central de la escuela psicoanalitica. A través de ella, precisamente por
la libertad y falta de critica consciente del procedimiento de asociar, el paciente
revela a su psicoanalista los contenidos y vivencias inconscientes.

~ Transferencia (Transference (Psychology)): Hace referencia a atribuir al

psicoterapeuta, de manera inconsciente, sensaciones y actitudes que originalmente
fueron asociadas en la infancia a figuras familiares importantes.

~ Contratransferencia (Countertransference (Psychology): Reacciéon emocional,

consciente o inconsciente, del psicoterapeuta hacia el paciente, que puede
interferir con el tratamiento psicoterapéutico. Es el concepto complementario de
la “Transferencia”, aunque como se deduce de la propia definicién con algunos
matices: la “Contratransferencia” puede ser consciente, la “Transferencia” no.
Ambas conforman la bidireccionalidad propia de las relaciones y, desde esta
perspectiva, pueden considerarse el equivalente a la “Relacion Terapéutica”, que
es un factor comun a todas las escuelas de psicoterapia.

La curacién desde el punto de vista del Psicoandlisis consiste en una “reaccion licida”

-Abreaction- que se produce cuando se consigue que el paciente verbalice un conflicto

inconsciente y reprimido -Catharsis-.

Algunas formas de psicoterapia como la Terapia a través del juego -Play Therapy- o la
Musicoterapia -Music Therapy- utilizan como marco de interpretacion del comportamiento
de los pacientes las diferentes teorias psicoanaliticas.

1.2. La Psicoterapia Dinamica Breve (Psychotherapy, Brief).

Mencion especial merece la Psicoterapia Dindmica Breve, que supone un esfuerzo de
acercar la intervencion Psicoanalitica a los tiempos y recursos limitados de los usuarios y
de los Servicios Sanitarios Publicos.
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Bajo esta denominacion se agrupan una serie de escuelas que se proponen producir
el cambio psicoterapéutico dentro de un periodo temporal minimo; generalmente no mas
de 20 sesiones. Se consideran como un sustitutivo del Psicoandlisis propiamente dicho,
que desde esta perspectiva seria el tratamiento apropiado e ideal. Estas psicoterapias se
aplican, 1) cuando el paciente no tiene suficientes recursos -temporales o econémicos- para
seguir un tratamiento de larga duracion y 2) cuando se puede definir un “foco” afectado
por la perturbacion y éste es limitado.

Entre las Psicoterapias Breves de orientacion psicoanalitica se pueden nombrar la
Psicoterapia focal de Balint, la Psicoterapia de tiempo limitado de Mann, la Psicoterapia
dindmica de corta duracién de Davanloo y la terapia dindmica breve de Sifneos, como las
de maés tradicion.

2. El Enfoque Conductual.

Parten de la idea de que lo que hay que cambiar es el comportamiento y para ello se basan
en la Psicologia del Aprendizaje. Interesa sé6lo lo que se puede observar, entendiendo que
las cogniciones y las emociones se expresan también a través del comportamiento y, por
tanto, también pueden ser objeto de tratamiento.

2.1. La Terapia de Conducta o Modificacion del Comportamiento (Behavior
Therapy)

Definicion: Aplicacion de las Teorias del Aprendizaje y Condicionamiento a la modifica-
cién del comportamiento. Es una escuela de psicoterapia de larga tradicion. Sostiene que
la enfermedad mental o los problemas psicoldgicos derivan de aprendizajes erroneos y el
tratamiento psicoterapéutico estd destinado a corregirlos, sustituyéndolos por otros mas
adecuados o adaptativos. Por otra parte, se considera que lo unico observable y, por tanto,
lo tnico tratable es el comportamiento.
Como técnicas y procedimientos psicoterapéuticos mas de mds extensa aplicacion
pueden enumerarse:
~ La Desensibilizacion Sistemadtica (Desensitization, Psychologic), que consiste en
asociar la relajacion muscular con estimulos ansidégenos a fin de inhibir la ansiedad
que producen a la persona. Esta técnica se aplica en los trastornos de ansiedad y es
una valiosa ayuda para la exposicion al estimulo temido en los trastornos fébicos.
~ La Implosion (Implosive Therapy), que es un procedimiento para extinguir la
ansiedad por exposicion a la situacion o estimulo temido o a otro sustitutivo en su
maxima expresion o hasta la saciedad. Esta técnica constituye una alternativa a la
Desensibilizacion Distematica para el tratamiento del mismo tipo de casos, fobias
generalmente.
~ La Terapia Aversiva (Aversive Therapy), que se aplica para suprimir el
comportamiento indeseable exponiéndolo a consecuencias desagradables.
~ ElBiofeedback (Biofeedback (Psychology)),que consiste en utilizar la informacién
retroalimentada para aumentar el control voluntario de procesos y funciones que
estan bajo control auténomo.

1 Feixas y Mir¢ diferencian, siguiendo a Mahoney, entre modelos conductuales y cognitivos. Estando de
acuerdo en que son dos Escuelas de Psicoterapia diferentes, pueden considerarse e incluirse en el mismo “grupo de
escuelas” por la coincidencia en presupuestos tedricos y por su compromiso con la fundamentacién empirica.
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2.2. Terapia Cognitiva o Terapia Cognitivo-Conductual (Cognitive Therapy)

Definicion: Se basa en la interpretacion de las situaciones (estructura cognitiva de las ex-
periencias) que influyen en los sentimientos y en los comportamientos de las personas.
Asume la premisa de que la forma de aprender y las creencias son un determinante prima-
rio del estado de dnimo y del comportamiento.

El desarrollo que ha adquirido este procedimiento hace que pueda considerarse una
escuela de psicoterapia independiente de la Terapia de Conducta,aunque estd emparentada
con ella y ésta puede considerarse una derivacién o un desarrollo ulterior de aquélla. A
menudo de hace referencia a ella con el nombre de Terapia Cognitivo-Conductual.

Las Terapias Cognitivas se proponen como meta actualizar y modificar los esquemas
cognitivos que estan contribuyendo a provocar distorsiones en la manera de percibir a los
demas y al ambiente en el que se vive en general. Son terapias breves, de aproximadamente
veinte sesiones de periodicidad semanal.

Dentro de esta escuela cabe nombrar como mads conocidas a la Terapia Cognitiva
de Beck, que se disefi6 inicialmente para el abordaje de los pacientes deprimidos y a la
Terapia Racional-Emotiva de Ellis (Psychotherapy, Rational- Emotive). Se trata de sustituir
las ideas irracionales por otras mds realistas como resultado de la confrontacion directa
por parte del terapeuta.

3. El Enfoque Sistémico.

Se caracteriza por aplicar la Teoria General de los Sistemas!® -los problemas de salud
mental son el resultado de la perturbacion de un sistema y las estrategias terapéuticas
se aplican y disefian con el fin de restablecer el equilibrio del sistema- y la Teoria de la
Comunicacion Humana'!* -identifican comportamiento con comunicacion: toda conducta
tiene un valor de mensaje y todo mensaje es un comportamiento susceptible de ser modi-
ficado-.

3.1 La Terapia Familiar (Family Therapy)

Es un tipo de psicoterapia de grupo. Implica que en la sesion de psicoterapia estan simul-
tdneamente mds de un miembro de una familia.

Como en Terapia Sistémica se considera que los problemas de las personas dependen
de la naturaleza de las relaciones en las que la persona se comporta y como la familia es
el grupo humano en el que, habitualmente, ocurren las relaciones més intensas, la Terapia
Familiar es por definicién una Terapia Sistémica’.

Sin embargo el campo de la Terapia Familiar esta particularmente confuso por la
multiplicidad de escuelas que se han desarrollado bajo esta denominacion.

Hay quien considera que Terapia Familiar alude sencillamente a un formato de
intervencion psicoterapéutica que implica que asisten a la sesion dos o mas miembros
de una misma familia. Este es el concepto que parece desprenderse de la definicion de
MeSH Database. Desde este punto de vista, el formato familiar es utilizado por casi
todos los enfoques de psicoterapia, pudiendo hablarse de Terapia Familiar psicodindmica,
conductual, sistémica...

2 Por este motivo se incluyen las Terapias Familiares dentro del apartado de Terapias Sistémicas. Aunque ni
todas las Terapias Familiares son sistémicas, ni todas las Terapias Sistémicas son familiares.
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Otros, en cambio, piensan que la Terapia Familiar es un enfoque diferente, que se
caracteriza por centrar el foco de su intervencion en las relaciones familiares y considerar
que la patologia no es tanto algo personal, cuanto interpersonal o, en el peor de los casos, la
patologia personal afecta y es afectada por la calidad de las relaciones interpersonales. Se
amplia asi el foco, interés e intervencion de la persona y lo intrapsiquico, a lo relacional.

En esta segunda acepcion tienen cabida formatos dispares: desde el formato familiar
conjunto -acuden todos los componentes de la familia-, hasta formatos individuales -acude
una sola persona y a través de ella se provocan cambios en la totalidad de la familia-,
pasando por formatos en los que acuden familiares sin el paciente identificado -asi se
conoce en algunos enfoques de Terapia Familiar al miembro de la familia que se identifica
con “el enfermo”- para conseguir determinadas metas referidas a éste.

Entre las escuelas de Terapia Familiar que mas influencia han tenido entre los
psicoterapeutas pueden citarse: la llamada Escuela de Palo Alto, la Terapia Familiar
Estructural de Minuchin, la Terapia Familiar Estratégica de Haley, la Escuela de Mildan
de Selvini, la Escuela de Roma de Andolfi, o la Terapia Centrada en Soluciones de S. de
Shazer. Todas ellas coinciden en aplicar el enfoque sistémico a la Terapia Familiar. Son
psicoterapias breves con un nimero de sesiones en torno a diez, como maximo.

Estas escuelas de psicoterapia se piensan breves porque asi tiene que ser el tratamiento;
consideran que enfocan y resuelven la totalidad del problema presentado, desarrollan
estrategias apropiadas para conseguir este objetivo y no creen que la psicoterapia breve
sea una psicoterapia de menor entidad para problemas mas leves o focales -como sucede
con la Psicoterapia Dindmica Breve-; mds bien al contrario, piensan que si consiguen lo
mismo que otros procedimientos psicoterapéuticos en menos tiempo, esto les otorga cierta
ventaja en cuanto a eficiencia.

Con un desarrollo desde planteamientos psicoanaliticos puede hablarse de las Terapias
Familiares Analiticas, que parten de psicoanalistas particularmente innovadores, como
lo fueron Bowen, Whitaker o Ackerman -este ultimo pasa por ser el primer terapeuta
familiar-, y que, dentro de Europa, ha sido en Francia donde han tenido mayor desarrollo.
De la misma manera puede hablarse de Terapias Familiares Conductuales, cuyo exponente
mas conocido es Liberman.

3.2. La Terapia Marital y de Pareja (Copules Therapy & Marital Therapy)

Es una forma de psicoterapia que implica al esposo y la esposa y tiene como objetivo
mejorar la relacion de pareja. Hay quien considera que la Terapia de Parejas es un caso
particular de la Terapia Familiar: cuando se interviene preferentemente sobre la relacion
entre la pareja de progenitores.

Parece que la tunica diferencia entre “Marital Therapy”y “Copules Therapy” es que
la pareja esté unida por un vinculo matrimonial o no. Los procesos psicoldgicos de pareja
no se diferencian, en principio, ni por el estatuto legal que tenga la pareja, ni por el sexo
de sus componentes. Al margen de consideraciones ideoldgicas, se propone unificar ambos
términos.

Por otra parte, tal y como se ha comentado para las terapias familiares, hay mdltiples
terapias de pareja con orientaciones diferentes: desde las terapias de pareja de orientacion
psicodindmica, hasta las terapias de pareja de orientacién conductual, pasando por las de
orientacion sistémica.
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4. El Enfoque Humanista.

Se caracteriza por promover el crecimiento personal. Todas las escuelas que se agrupan
bajo este epigrafe sostienen una concepcion de “existencia ideal” hacia la que todas las
personas deben tender. No pretenden curar patologias, cuanto desarrollar capacidades.

4.1. La Terapia Gestaltica (Gestalt Therapy)

Esta escuela de psicoterapia enfatiza la interaccion entre el organismo y el ambiente. Se
propone como meta fundamental el desarrollo personal, del conocimiento, de la madurez
y de la confianza en si mismo, més que resolver un conflicto o corregir un déficit.

4.2. Terapia No-directiva (Nondirective Therapy)

Se trata de un procedimiento en el que el psicoterapeuta refleja al cliente lo que le dice
como procedimiento para evitar dirigir al “cliente”. Es una escuela de psicoterapia que ha
tenido una amplia influencia en los presupuestos de otras escuelas de psicoterapia, que
asumen posiciones cercanas a la no-directividad, dando protagonismo al rol que juegan
los clientes sobre el de los psicoterapeutas. Asi, por ejemplo, las Terapias Narrativas o
Colaborativas de Anderson y Golishian, que podrian enmarcarse mejor entre los modelos
familiares sistémicos, proponen que el psicoterapeuta asuma posiciones sumisivas para dar
mayor protagonismo a los clientes.

Hablar de “cliente” en lugar de “paciente” es un cambio que deriva de la influencia
de la Terapia No-directiva para significar que no lo consideran como un enfermo que
“padece” un malestar, cuanto una persona competente y duefla de su propia vida, que
hace una demanda.

4.3. Consejo u Orientacion (Counseling)?

Son tratamientos que tienen un objetivo pedagdgico y de apoyo para lo cual ofrecen in-
formacion e intercambio de experiencias. Es discutible y discutido si el Consejo u Orien-
tacion es o no una intervencion psicoterapéutica. Quienes piensan que no subrayan que
su fin dltimo no es “curar”, sino orientar, apoyar e informar y argumentan que los tiempos
y el formato estdn muy lejos de las psicoterapias regladas de larga duracién en la que un
terapeuta -que sabe- cura o ayuda a curar a un paciente enfermo -y que, por tanto, no sabe
curarse a si mismo-. En el polo opuesto estdn los que no encuentran diferencias entre las
formas y los fines del “Consejo” con los de algunas escuelas de psicoterapia breve -entre
éstas y el Consejo no hay diferencias de tiempos- no directivas -éstas consideran que los
que demandan ayuda psicoldgica, no son personas enfermas que necesiten cura, y si perso-
nas con problemas y con los recursos suficientes para resolverlos ellos mismos. El psicote-
rapeuta sélo facilita el cambio como lo hace un catalizador en Quimica-.

De la misma manera que pasaba con la Terapia Familiar y con el Psicoanalisis,
también pueden distinguirse diferentes formas de Consejo: desde el método Gordon
de caracter no directivo e inspirado en la Terapia Centrada en el Cliente de Rogers o
el Co-consejo de Jackins, que es una forma de terapia sin terapeuta, hasta los métodos
directivos de consejo en el que se dice al cliente exactamente lo que tiene que hacer
para resolver los problemas que consulta. El Consejo Matrimonial, que en Espafia

3 Buena parte del Consejo u Orientacion parte y se fundamenta en las ensefianzas y en los presupuestos de
la Terapia No-directiva de Carl Rogers. Este es el motivo de incluirlo entre los enfoques humanistas y justo a continu-
acion de las Terapias No-directivas.
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suele aplicarse en los Centros de Orientacion Familiar, a menudo ligados a instituciones
confesionales, se propone orientar para que la pareja mejore su relacion y el Consejo
Sexual, que es un caso particular de aquél.

4.4. Analisis Transaccional (Transactional Analysis)

Tratamiento Psicoanalitico donde cada transaccion social se analiza para determinar qué aspec-
to del yo estd implicado (Padre, nifio o adulto) como base para entender el comportamiento.

Aunque en la definiciéon que ofrece MeSH Database lo incluyen como un tratamiento
psicoanalitico y aunque es obvio el paralelismo entre las teorizaciones de Freud y las de
Berne, mas que como subescuela dentro del psicoandlisis, puede enmarcarse mejor como
un Enfoque Humanista de Psicoterapia. Los procedimientos y técnicas que se utilizan
en Analisis Transaccional se proponen el crecimiento personal de los pacientes mediante
la toma de conciencia de sus experiencias y posiciones vitales que se consideran en gran
medida inconscientes.

4.5, Psicodrama

Es una técnica de Psicoterapia de Grupo que consiste fundamentalmente en dramatizar
o escenificar los problemas personales y emocionales del paciente. Aunque inicialmente
parte de las posiciones tedricas freudianas, el psicodrama se distancia lo suficiente del
psicoanadlisis como para que pueda ser considerado una escuela de psicoterapia indepen-
diente. Se aplica casi siempre en grupo, pero también hay abordajes psicodramadticos indi-
viduales, por lo que no siempre se puede considerar una forma de psicoterapia de grupo.
ElJuego de Roles (Role playing) es una de las técnicas fundamentales del Psicodrama,
técnica que ha exportado a otras escuelas de psicoterapia y a otros contextos, como el
docente. Consiste en adoptar o ejecutar el papel de otra persona significativa para
aumentar la comprensién del comportamiento de esa persona y estd al servicio, tanto de la
comprension, como del entrenamiento de determinadas habilidades y comportamientos.

5. Comentarios finales.

Hay dos términos incluidos en los MeSH Database que no han sido descritos hasta el
momento porque se caracterizan por utilizar un formato y modo de aplicacion especiales,
y no tanto por la pertenencia a una escuela. Se trata de la Psicoterapia de Grupos y la Bi-
blioterapia.
~ La Psicoterapia de Grupos (Psychotherapy, Group4) Es una forma de psicoterapia
en la que participan dos o méas pacientes dirigidos por un o mas psicoterapeutas
con el fin de tratar problemas emocionales, desequilibrios sociales o estados
psicopaticos.
~ La Psicoterapia de Grupo es un formato en el que tiene cabida todo el espectro
de Escuelas de Psicoterapias; desde las analiticas, hasta las conductuales, pasando
por las humanistas, que utilizan el grupo como experiencia para promover el
crecimiento personal.

4 En MeSH Database se incluye a la Terapia Familiar, a la Terapia Marital y de Pareja y al Psicodrama dentro
de las Terapias de Grupo. Todos estos son enfoques o formatos psicoterapéuticos que han dado lugar, igual que la
Psicoterapia de Grupos a multiples escuelas, por lo que se propone que el concepto de Terapia de Grupos se reserve
para aquellos grupos que no estdn unidos por ningin lazo familiar, ni de convivencia y que se juntan Gnicamente
porque comparten la misma patologia o los mismos fines terapéuticos.
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~ Ademads de las escuelas clasicas, que pueden ofrecer sus servicios en un formato de
grupo interviniendo sobre los mismos y sobre cada uno de sus miembros con las
mismas técnicas y los mismos presupuestos tedricos que para el formato individual,
hay otras escuelas que s6lo son aplicables en un formato grupal (Grupos T, Grupos
de Encuentro, ...).

~ Los Grupos T (Sensivity Training Groups) son grupos compuestos por personas que

se juntan sin una estructura determinada y con el fin de estimular su crecimiento
personal, sus relaciones interpersonales y aprender sobre los procesos del propio
grupo y de sistemas sociales mas amplios.

~ La Biblioterapia (Bibliotherapy). Es una forma de psicoterapia en la que se

selecciona material escrito para que el paciente lea con el fin de tratar sus problemas
emocionales y de comportamiento. La Biblioterapia puede orientarse desde
cualquier enfoque psicoterapéutico. Se considera que la intervencion del profesional
es minima y que la lectura de los textos da lugar a un proceso de autoayuda a
través de la reflexion del propio paciente. S6lo ocasionalmente se comentan estas
reflexiones con el profesional.

Por otra parte, hay un tratamiento psicolégico que estudia la Guia NICE y que no se ha

definido hasta el momento: la Terapia Interpersonal.

Es una forma de tratamiento de particular interés para esta guia porque tal vez sea el
tratamiento psicoldgico que mejores resultados obtiene con pacientes deprimidos®® 2! y
nacié especificamente como terapia de mantenimiento para la depresiéon mayor. Aborda
cuatro aspectos: el duelo, los conflictos interpersonales, la inadaptacién a las transiciones
de rol y los déficits en las relaciones interpersonales. Prioriza el aspecto interpersonal del
comportamiento, pero no es una Terapia Familiar; focaliza los problemas que pueden
justificar la depresion, pero no es una Terapia de Resolucion de Problemas. Es un enfoque
que toma ideas y técnicas de otras escuelas y las organiza de una forma original. Por esta
razén puede considerarse una escuela independiente.

Ellistado precedente de escuelas y técnicas psicoterapéuticas se ha elaborado a partir
de los términos que se utilizan en los MeSH Database. Por esta razon hay algunas ausencias
dignas de mencion:

~ Terapias Existenciales: El Andlisis Existencial, de Binswanger, propone como

central la voluntad y la capacidad de decision de la persona, su unidad e integracién
en un todo y el proyecto de futuro como ser humano. La logoterapia de Frankl,
propone como nucleo de la intervencion psicoterapéutica la voluntad de sentido, o
la busqueda del sentido de la propia existencia.

~ Bioenergética: Es un enfoque psicoterapéutico desarrollado por Lowen a partir

de las teorias de Reich. El propio Lowen define este tipo de psicoterapia como un
psicoanalisis de mediacidn corporal.

~ Programaciéon Neurolingiiistica: Sus autores Bandler y Grinder proponen este

procedimiento psicoterapéutico como un meta-modelo. Lo que hacen es fijarse en
determinadas expresiones lingiiisticas de los pacientes que denotan visiones del
mundo alteradas que se relacionan con una existencia problemaética. La terapéutica
consiste en “reprogramar” el lenguaje de los pacientes para aumentar las alternativas
disponibles en su visiéon del mundo.

~ La Terapia de Aceptacion y Compromiso: Es una propuesta psicoterapéutica

de Hayes que se ofrece como un desarrollo de la Terapia Cognitivo-conductual
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incorporando aspectos propios de algunos enfoques humanistas como el de Frank
o el de Roger.

Seguramente haya otros enfoques dignos de mencion que hayan sido omitidos de
este listado. Puede considerarse este un documento abierto a incluir otras escuelas
y a matizar, reclasificar o redefinir cualquiera otra en aras de una mayor claridad
en la revision bibliografica para evaluar su estatus cientifico que, en definitiva, es
de lo que se trata.
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