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“Es gris lo que percibo,
pero sé que mds alld muy cerca
casi al alcance de la mano
hay luz y calor,
sones y bellas melodias a lo
lejos también.

A veces tan lejos y tan cerca
solo hay que estirar la
imaginacion para tocarlo...

y alcanzarlo un poco cada dia.”

S.1.Z.2010



PRESENTACION

Una de cada cuatro personas que acuden a un Centro de Salud tiene
un trastorno mental diagnosticable, de los que la depresidn es el mds
frecuente: 2 de cada 100 habitantes entre |6 y 65 afios presenta este
problema vy, si se le afiade el trastorno mixto ansioso-depresivo, la cifra
asciende a casi 10 de cada 100 habitantes. De ahi que la depresidn sea
la tercera causa mds frecuente por la que un paciente consulta con su
médico de familia.

En consecuencia, el calado de la depresidn en la clinica es profundo y
preocupante: los trastornos depresivos producen elevada discapacidad
e impacto en la calidad de vida y se asocian con mayor utilizacidn de
los recursos sanitarios, importante morbilidad, enormes costes econd-
micos y marcada mortalidad por suicidio, asi como elevada asociacion
a enfermedades fisicas concomitantes. Todo lo cual, la convierte en un
problema de salud publica de primer orden.

La Atencidn Primaria constituye el espacio idéneo para el abordaje de
esta clase de problemas y asi lo recomienda la OMS, promoviendo, en
consecuencia, este primer nivel asistencial como el lugar [6gico para dar
respuesta a la mayoria de las necesidades de atencidn de la salud men-
tal, incluso en los paises desarrollados.

El médico de familia es el proveedor ideal para identificar y tratar la de-
presién en fase temprana, siendo por lo tanto habitualmente el prime-
ro,y a veces el Unico contacto con los servicios de salud de las perso-
nas con trastornos afectivos. Por otra parte, los modelos de atencién
colaborativa entre Atencion Primaria y Salud Mental estdn adquiriendo
un desarrollo considerable a nivel internacional, con evidencias crecien-
tes de su idoneidad para abordar problemas complejos de Salud Mental.

Estas razones llevaron a la Unidad de Gestidn Clinica de Salud Mental
del Hospital Regional Universitario Carlos Haya y al Distrito Sanitario
de Atencidn Primaria de Mdlaga, ambos con una experiencia de trabajo



en colaboracidn en Salud Mental de més de dos décadas, a desarrollar
una Guia de Préctica Clinica para la depresién, basada en el mejor co-
nocimiento disponible, con el objeto de mejorar la deteccidn, el estable-
cimiento del manejo en el nivel adecuado, el desarrollo de criterios para
el tratamiento, seguimiento y la derivacidn en los trastornos depresivos.

Esta Gufa ha sido realizada por profesionales sanitarios de Salud Mental
y de Atencién Primaria de las dos instituciones mencionadas y con el
apoyo metodoldgico de la Universidad de Mdlaga, siguiendo el método
estructurado de adaptacion de Guias de Préctica Clinica del ADAPTE
Working Group, que permite resolver controversias como la profusién
de diversas Guias para el mismo problema, o la adaptacidn a entornos
culturales y organizativos distintos. Existen Guias de contrastada calidad
que, con el adecuado tratamiento metodoldgico, permiten adaptar las
recomendaciones a nuestro entorno, evitando un importante coste de
oportunidad en el desarrollo de una Guia de novo. Adicionalmente, el
equipo desarrollador de la Gufa ha introducido el abordaje de cuestio-
nes especificas no incluidas en otras Guias y que constituyen dreas de
incertidumbre frecuente en la practica diaria.

La experiencia de los profesionales de ambos niveles y de las dos
Instituciones mencionadas constituyen un aval inestimable no sdlo para
el desarrollo, sino también para la implementacion futura de esta Guia
que, a buen seguro, contribuird a alcanzar el objetivo Ultimo que persi-
gue desde su concepcidn: mejorar la salud mental de la ciudadanfa.

Dr.Antonio Pérez Rielo Maximiliano Vilaseca Fortes
Director Gerente Director Gerente
Hospital Regional Universitario Distrito Sanitario Mélaga

Carlos Haya
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Atencion centrada en la persona

En el tratamiento y la atencidn a las personas se deberfa tener en
cuenta las necesidades individuales y sus preferencias. Una buena
comunicacion es esencial junto con el apoyo de la informacién

basada en la evidencia, para que las personas puedan tomar
decisiones informadas sobre su atencién. Si la persona estd de
acuerdo, la familia y los cuidadores deberfan tener la oportunidad
de participar en las decisiones sobre el tratamiento y la atencién.

Definicion

* La depresién es un diagndstico amplio y heterogéneo, carac-
terizado por el estado de animo depresivo y / o la pérdida de
placer en la mayorfa de las actividades. La gravedad del trastor
no estd determinada tanto por el nimero y la gravedad de los
sintomas como por el grado del deterioro funcional.

* Esta gufa utiliza los criterios del DSM-IV para la depresién
mayor (que aqui denominaremos "Depresidn") en lugar de los
criterios de la CIE-10. El uso del DSM-IV permite interven-
ciones especificas mejor orientadas a los niveles mds graves
de la depresién y su definicién de la gravedad también hace
menos probable que el diagndstico se realice Unicamente por
el recuento de los sintomas.




Categorfa

Sintomas Criterios DSM-IVTR Duracion Diagnéstica
>5 sintomas depresivos,
incluyendo un estado
Animo deprimido de dnimo dgpresivo
Disminucidon del interés o anhedonia, q,ue >) Depresién
o placer causan un deterl_oro sernanas Ma
yor
Reduccién de la Energfa significativo social,
o fatiga intensa (D) ) Iaboral o en otras
Reduccidn de la dreas importantes de
concentracién/atencién funcionamiento
Sentimiento de culpa o
inutilidad 2 a 4 sintomas
|deas de muerte/ depresivos, incluyendo
autolesionarse/suicidio un estado de dnimo
Reduccién de depresivo o anhedonia, > Depresién
la autoestima y que causan un P
. PP semanas Menor
autoconfianza (D) deterioro significativo
Pérdida o aumento de social, laboral o en otras
apetito (D) importantes dreas de
Insomnio o hipersomnia funcionamiento
e
Dificultades para 3 & 4 diiemes
goncennseaipd distfmicos'!, incluyendo
tomar decisiones (D) un estado de dnimo
Sentimientos de depresivo, que causa un ~9 Jfios Distirmia

desesperanza (D)

deterioro significativo
social, laboral o en otras
importantes dreas de
funcionamiento

Gravedad de la depresion mayor
Depresion leve: Pocos o ningln sintoma por encima de los 5 necesa-

rios para hacer el diagndstico, y los sintomas originan sdlo un deterioro
funcional leve (de menor importancia).
Depresion Moderada: Los sintomas v la incapacidad funcional estén

entre «leve» y «gravey.

Depresion grave: La mayorfa de los sintomas estdn presentes y éstos
interfieren notablemente con el funcionamiento. Puede ocurrir con o

sin sintomas psicdticos.
NOTA: Los sintomas por debajo del umbral para el diagndstico pueden
ser muy molestos e incapacitantes, por lo que esta guia incluye también

la depresién menor.

| En la columna de sintomas, aquellos que aparecen con (D)



El modelo de atencion por pasos

Este modelo proporciona un marco para organizar la prestacion de
servicios y ayuda a los pacientes, a los cuidadores vy a los profesionales a
identificar y acceder a las intervenciones mas eficaces. Se presta prime-
ro la intervencion mds eficaz y menos intrusiva. Si una persona no se
beneficia de ella o la rechaza, se le deberfa ofrecer otra adecuada en el

paso siguiente.

( OBJETIVO DE LA INTERVENCION ) (NATURAI.EZA DE LA INTERVENCION)

~\

Paso 4
Depresién mayor grave y compleja*,
riesgo para la vida, abandono grave

J

Medicacion o intervenciones
psicoldgicas de alta intensidad,
terapia electroconvulsiva, servicios
de urgencia, tratamientos
combinados, atencién
multiprofesional y de hospitalizacion.

Paso 3 h
Depresién menor persistente o
depresién mayor leve a moderada con
respuesta inadecuada a las intervencio-
nes iniciales, depresién mayor moderada

Y grave J

(

Medicacion o intervenciones psicold-
gicas de alta intensidad, tratamientos
combinados, derivacién para su evalua-

cién e intervenciones
\

Paso 2
Depresién menor persistente, depresién
mayor leve a moderada

mtervenciones psicosociales de baja
intensidad, intervenciones psicoldgicas,
medicacion y derivacion para su evaluacion

c intervenciones

Paso |

Evaluacién, apoyo, psicoeducacion,

Todas las depresiones identificadas o dudosaJ ( SIS Ch e C e[RRI

evaluacidn e intervenciones

* La depresidn compleja incluye la que muestra una respuesta inadecuada a multiples
tratamientos, que se complica por sintomas psicéticos y/o se asocia con comorbilidad
psiquidtrica significativa o factores psicosociales.




Principios basicos de la atencion

Informacion, apoyo y consentimiento

Cuando se trabaja con personas con depresion y con sus familiares y cuidadores:

— Construya una relacion de confianza y explore las opciones de tratamiento
con esperanza y optimismo, explicando los diferentes cursos de la depresion
y diciendo que la recuperacion es posible

— Sea consciente del posible estigma vy discriminacidn asociados con la depre-
sién

— Garantice que seran respetadas la confidencialidad, la privacidad y la dignidad

— Proporcione informacién sobre la depresion y su tratamiento, sobre los
grupos de autoayuda, grupos de apoyo y otros recursos

— Garantice que estd disponible una informacién completa escrita en el idioma
apropiado.

— Proporcione intérpretes si fuera necesario.

Apoyo a familias y cuidadores

Cuando las familias o cuidadores estan involucrados en el apoyo a una persona

con depresion grave o crdnica*, considere:

— Proporcionar informacién escrita y verbal sobre la depresion y cdmo pue-
den apoyar a la persona

— Proporcionar informacién sobre grupos de apoyo para la familia o cuidado-
res y organizaciones de voluntarios locales y ayude a acceder a éstos a las
familias o a los cuidadores

— Ofrecer una evaluacién de la atencién

— Llegar a un acuerdo sobre la confidencialidad y el intercambio de informa-
cién entre la persona y su familia o cuidadores.

Enfoque transcultural

Sea sensible a las diversas tradiciones culturales, étnicas y religiosas y consciente

de las posibles variaciones en la presentacién de la depresion. Asegurese de

tener competencias en:

— Evaluacion de la sensibilidad cultural

— Ultilizar diferentes modelos explicativos de la depresion

— Abordar las diferencias culturales y étnicas en el desarrollo y aplicacion de
los planes de tratamiento

— Trabajar con las familias de diversos origenes étnicos y culturales.

— Proporcionar todas las intervenciones en el idioma preferido de la persona
cuando sea posible.

* Se denomina a la depresién como “crénica’ si los sintomas han estado presentes de
manera continuada durante dos afios o mds.



Paso 1: El reconocimiento, evaluacién y manejo inicial

Identificar a las personas con depresion

Esté alerta a la posible depresién (sobre todo en personas con antecedentes de
depresion o una enfermedad fisica crénica asociada con deterioro funcional) y
considere preguntarle:
;Durante el Uttimo mes, se ha sentido a menudo preocupado por:
— sentirse bajo de animo, deprimido o desanimado?
— tener poco interés o placer en hacer las cosas?

Si la persona responde “si” a cualquiera de las preguntas anteriores

v v

El Médico de Familia tendria que: Una tercera

— revisar el estado mental de la persona y las dificultades pregunta podra
funcionales, interpersonales y sociales asociadas aumentar la especi-

— considerar el uso de un instrumento de medicidn ficidad:
(PHQ-9 , Beck) para los sintomas, las funciones y / o la “iCree usted que
discapacidad para informar y evaluar el tratamiento necesita ayuda y

— considerar el uso de escalas de deteccion rdpida para le gustarfa que le
las personas con dificultades significativas en el lenguaje ayudaran?

o en la comunicacién (por ejemplo en aquellas con
deficiencias sensoriales) y/o preguntar a algiin miembro
de la familia o cuidador sobre los posibles sintomas
depresivos. Si se identifica un nivel importante de
sufrimiento, investigar mds a fondo.

Si la persona también tiene un problema crdnico de salud fisica (una enfermedad
fisica crénica):
Realice tres preguntas adicionales para mejorar la exactitud de la evaluacion:
(Durante el Ultimo mes se ha sentido a menudo preocupado por :
— sentimientos de inutilidad?
— falta de concentracién?
— pensamientos sobre la muerte?
Considere el papel de la enfermedad fisica crénica y los medicamentos prescritos
para la depresidn
Compruebe que se le estd proporcionando el tratamiento dptimo para la enfer-
medad fisica crénica y la adhesidn; en caso necesario busque asesoramiento del
especialista




Evaluaciéon y manejo inicial

Para una persona que pueda tener depresion:
Realice una evaluacion global que no dependa simplemente de un recuento de los
sintomas. Tenga en cuenta:

— El grado de deterioro funcional asociado y / o discapacidad

— La duracién del episodio.

Explore cémo los siguientes aspectos pueden haber afectado el desarrollo, curso vy
gravedad de la depresion:

Antecedentes de depresidn y trastornos psiquidtricos o fisicos comdrbidos
Cualquier antecedente de elevacion del dnimo

Respuesta a tratamientos previos

— La calidad de las relaciones interpersonales

— Las condiciones de vida y el aislamiento social.

Si la persona tiene una discapacidad para el aprendizaje o deterioro cognitivo
adquirido:
— Considere consultar a un especialista pertinente para el desarrollo de los
planes del tratamiento
— Cuando sea posible, realice las mismas intervenciones que para otras personas
con depresion, adapte el método de prestacion o la duracidn si es necesario.

Pregunte siempre a una persona con depresidn directamente sobre ideas suicidas y
acerca de la intencidn. Si hay un riesgo de autolesion o suicidio:
— Evalde si tiene el apoyo social adecuado y si es consciente de las fuentes de
ayuda
— Organice la asistencia apropiada en funcién del nivel de riesgo (ver abajo)
— Aconséjele que busque ayuda si la situacién se deteriora.

Evaluacion de riesgos y control
— Sila persona presenta un riesgo inmediato considerable para sf mismo u otros,
derivelo urgentemente a los servicios especializados de salud mental.
— Aseglrese de que sabe cdmo buscar ayuda sin demora si es necesario y
advierta a la persona y a su familia o cuidador de lo siguiente:

— De la posibilidad al comienzo del tratamiento de un aumento de la inquie-
tud, de la ansiedad y las ideas suicidas; busque activamente estos sintomas y
revise el tratamiento si desarrolla una inquietud marcada y / o prolongada.

— La necesidad de que estén atentos a los cambios de humor, la negatividad,
la desesperanza y las ideas suicidas, sobre todo al comienzo o cambio del
tratamiento y en los momentos de mayor estrés

— Sial evaluar a la persona se observa que estd en riesgo de suicidio, conside-
re:

Proporcionar un mayor apoyo tal y como un contacto mas frecuente
La derivacién a servicios especializados de salud mental.




Paso 2: Depresion identificada -depresion menor persistente o
depresion leve a moderada-

Medidas generales

Higiene del suefio:
— Ofrezca asesoramiento sobre la higiene del suefio, incluyendo:
— El establecimiento regular del suefio y horas de despertar
El evitar comer en exceso, fumar o beber alcohol antes de
dormir
— La creacién de un ambiente adecuado para el suefio
La realizacidn, si es posible, de ejercicio fisico de manera regular

El seguimiento activo esta dirigido a:

Las personas que pueden recuperarse sin una intervencién formal,
personas con depresidn leve que no quieren una intervencién o con
depresién menor que solicitan una intervencion:
— Valore conjuntamente el/los problema/s que presenta/s y cual-
quier preocupacion que tenga el paciente
— Proporcione informacidn sobre la depresién
— Organice una nueva evaluacion, normalmente dentro de 2
semanas
— Establezca un plan de seguimiento y ofrezca disponibilidad o
bien, si es posible, contacte con la persona si no acude a las citas.

Tratamiento farmacolégico
No utilice antidepresivos de forma rutinaria para tratar la depresion menor persis-
tente o la depresion leve pero considérelos para las personas con:
— Antecedentes de depresién mayor moderada o grave
— En depresién menor persistente cuyos sintomas depresivos han estado presen-
tes durante al menos 2 afios (distimia) o
— Depresién menor o depresion leve que persiste después de otras intervencio-
nes.
— Enfermedad fisica crénica y una depresién mayor leve que dificulta el trata-
miento de la enfermedad fisica crénica




Depresién con ansiedad: Cuando la depresion se acompaiia de sin-
tomas de ansiedad por lo general se tendrfa que tratar primero la
depresion.




ALGORITMO PARA EL INICIO DE TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO

Dirigido a: pacientes con distimia o depresién leve a moderada e insuficiente respuesta a las intervenciones iniciales y a

pacientes con depresién moderada o grave con interferencia funcional en los patrones de vida diaria.

CONSIDERE:

- Duracién del episodio y
trayectoria de sintomas

- Curso de enfermedades
previas y respuesta al
tratamiento

- Adherencia

- Efectos adversos

- Preferencias de la persona

- Curso y tratamiento de
cualquier enfermedad fisica
crénica.

- Si ADT a bajas dosis y bue-
na respuesta = contintie
dosis con seguimiento
cuidadoso.

Revise ¢/ 2-4
semanas

Informe opciones de tratamiento

-

Terapia psicoldgica de alta intensidad

(si disponible) 1

Aclare dudas que tenga sobre tomar medicacion y dar

informacién sobre:

VEl desarrollo gradual del efecto completo del antidepre-

sivo.

VImportancia de tomar los medicamentos segin las

indicaciones.

vNecesidad de continuar tomandolo més allé de la

remision.

v Posibles efectos secundarios e interacciones farmacold-

gicas.

VRiesgo y naturaleza de los sintomas de supresidn (sobre
todo en farmacos con vida media mds corta: Paroxetina y

Venlafaxina).

VEl hecho de que no se produce adiccién.

Eleccidn del antidepresivo: ISRS

5

Revise a la semana y después, con
frecuencia en funcién de las caracte-

|

iRiesgo de suicidio?

< 30 afos?

risticas y evolucidn,

ofreciendo disponibilidad

1 Frecuencia citas
1 Dosis

v
Continde trata-

IAUSENTE O MINIMA

Considere cambio **

1

Tolerancia

Respuesta

—

- Controle los sintomas

- Suspenda o cambie.

- Si ansiedad, agitacién o
insomnio importante,
asocie benzodiacepinas

- Verifique cumplimiento y
efectos secundarios

PARCIAL

Espere 2-4 semanas

miento
+

Sl

Precauciones:

- Los ISRS se asocian con un

mayor riesgo de sangrado

- Considere gastroprotec

cién en mayores con AINE

o AAS.

- Fluoxeting, Fluvoxamina y
Paroxetina tienen mayor
propension a interaccién
con medicamentos.

- En procesos crénicos fisic
os considere Citalopram o
Sertralina (menos propen-
sién a interacciones).

- Paroxetina: incidencia de
sintomas de supresion.

- No prescriba dosis
subterapéuticas de antide-
presivos

- Para personas en riesgo
significativo de suicidio,
considere la toxicidad en
caso de sobredosis (Ven-
lafaxina y ADT excepto
Lofepramina).

- Cuando prescriba otros
medicamentos que no
sea ISRS:

- Probabilidad de que
la persona interrumpa
el tratamiento por
efectos secundarios, y en
necesidad de aumentar la
dosis gradualmente, con
Venlafaxina, Duloxetina y
los ADT

- En >65 afios:

- Prescriba a una dosis
apropiada para su edad,
teniendo en cuenta la
salud fisica y la medicacidn
concomitante

- Controle cuidadosamen-
te para evitar efectos
secundarios.

CONSULTE ALGORITMO

Revisién <
c/4
semanas durante
3 meses.

R “ANTIDEPRESIVO
2% ELECCION”

T Terapia cognitivo-conductual, Terapia interpersonal, Activacién conductual (pero tenga en cuenta que la evidencia

es menos robusta que para la de TCC o aTIP) o Terapia de comportamiento de parejas (para personas con pareja
estable y donde la relacién puede contribuir al desarrollo o mantenimiento de la depresién, o cuando la participacién de
compafiero/a se considera potencialmente beneficiosa terapéuticamente).




Paso 3:Secuencia de tratamientos después de una respuesta
inadecuada

El cambio y la combinacién de antidepresivos
Al revisar el tratamiento después de una respuesta inadecuada a las
intervenciones farmacoldgicas iniciales :
— Compruebe el cumplimiento y los efectos secundarios del trata-
miento inicial
— Aumente la frecuencia de las citas
— Tenga en cuenta que el uso de un Unico antidepresivo se suele
asociar con una menor carga de efectos secundarios
— Considere mantener el tratamiento farmacoldgico inicial si éste
se ha prescrito inadecuadamente, incluyendo el aumento de la
dosis y si ha habido problemas en la adherencia.
Cuando cambie de antidepresivos, considere:
— Inicialmente otro ISRS o
— Posteriormente, un antidepresivo de una clase diferente que
puede ser generalmente peor tolerado (por ejemplo, venlafaxi-
na, un ADT).
Normalmente realice en | semana el cambio entre antidepresivos con
una vida media corta. Considere la posibilidad de interacciones (VER
TABLA 1)
No combine, normalmente, los antidepresivos en atencién primaria sin
consultar a un psiquiatra consultor. También:
— Seleccione medicamentos que sean seguros para utilizar juntos
— Sea consciente de la mayor carga de efectos secundarios
— Informe y explique las razones a la persona.
No asocie rutinariamente un antidepresivo con:
— Una benzodiacepina durante mds de 2 semanas.



Ausencia de respuesta sintomatica al tratamiento inicial (tras 3-4 semanas de tto inicial)

EMPLEAR UN INSTRUMENTO VALIDADO PARA MONITORIZAR EL SEGUIMIENTO (HDRS, PHQ 9...)

v

L COMPROBAR...
CUMPLIMIENTO N

¢éAdecuado? Si

EFECTOS SECUNDARIOS

La utilizacion de 1 tnico farmaco frente a la combinacion o el
aumento, se asocia a menos efectos secundarios

Escasa evidencia de la ventaja de

4 semanas cambiar a otro antidepresivo, frente a
continuar con el tratamiento en curso.

No

INTERVENCIONES
PARA MEJORAR
ADHERENCIA

¢Responde?

No existe evidencia suficientemente
solida sobre a qué antidepresivo
cambiar.

2-4 semanas

No
¢Respuesta? No

si { Considere 2 opciones }—I-I

Consultoria
Psiquiatria

L—» 1
CAMBIO DE |
FARMACO
¥
CAMBIAR A
OTRO ISRS
CONTINUARTTO. Y 2-4 semanas
MONITORIZAR c/2-4 si/Parciz
semanas durante los

3 primeros meses No

.

) CAMBIAR A OTRA CLASE
Si ¢Responde? No FARMACOLOGICA, AUNQUE PUEDA SER
PEOR TOLERADA: Venlafaxina, ADT

2-4 semanas

PRECAUCION ESPECIAL

CON LOS CAMBIOS DE... Si/Parcial

“\ed‘a \arga
(32
Q

ISRS en general

Inhibe metabolismo ADT

Parnxetina

Derivacion a Equipo de Salud

ADT o
Mental Comunitaria

Fluoxetina

*Si hay disponibilidad




Derivacion

Si la depresidn de una persona no ha respondido a varias potenciacio-
nes y tratamientos de combinacion, considere la derivacion a un médico
especialista o servicio de salud mental

La derivacion urgente a un Servicio de Salud Mental tendrfa que realizarse si:
|. La persona ha intentado suicidarse o tienes planes suicidas.
2.Si el paciente supone un grave riesgo para otras personas.
3. Presenta un cuadro de agitacion severa acompafiado de sintomas graves.
4. Presenta sintomas psicdticos (Ej. alucinaciones, ideas delirantes).
5. Presenta un abandono personal grave (abandono personal grave y persisten-
te) por ejemplo “no comer”.

La derivacion no urgente a un Servicio de Salud Mental tendrfa que realizarse en:

|. Los pacientes que no responden (o lo hacen de modo insuficiente) a dos o mds
antidepresivos dados secuencialmente en una dosis y durante un tiempo adecua-
dos, con o sin terapia psicoldgica.

2. Personas con depresion recurrente (2 é mds episodios depresivos recientes con
una importante interferencia en su funcionamiento).

3. Personas en las que ha aumentado el riesgo de suicidio.

4. La aparicién de un nuevo episodio depresivo antes de un afio desde el dltimo.

5.Aquellos casos en que la derivacidn es solicitada por el paciente o sus familiares
que adn sin estar indicada y después de hacer reiterados intentos de negociacion
con ellos, hay un serio peligro que la relacion médico-paciente se deteriore de
forma irreversible.

6. Situaciones de abandono personal.

7. Personas en las que se sospecha trastorno bipolar.

8. Personas con una enfermedad fisica comdrbida que impide el uso de antidepre-
SivOs .

9. Presencia de otras enfermedades psiquidtricas (ej. trastornos de la personalidad,
historia previa o antecedentes familiares de trastorno afectivo bipolar)

| 0. En situaciones muy excepcionales en las que el médico de familia presenta

malestar clinico o incomodidad con el caso o bien tiene incertidumbre en el
diagndstico.







Continuacién y prevencion de recaidas

En la remision:
Anime a una persona que se ha beneficiado de tomar un antidepresivo para que
contindie la medicacién después de la remisién de la sintomatologfa depresiva du-
rante al menos 6 meses e inférmele que:

— Esto reduce enormemente el riesgo de recaida

— Los antidepresivos no estdn asociados con la adiccién

4

6 meses después de la remision: Revise con la persona la necesidad de continuar
con la medicacion, teniendo en cuenta:
— Ndmero de episodios anteriores
— Problemas asociados (concurrentes) de salud fisica y dificultades psicosociales
— Sintomas residuales

v

Si el riesgo de recaida es significativo o hay historia de depresion recurrente

— Comente con la persona la seleccion del tratamiento y base la eleccidn en el
historial de tratamiento previo y la preferencia de la persona

1
Continuando con la medicacion
— Aconseje el uso de antidepresivos durante al menos 2 afios.
— Mantenga la dosis de antidepresivo que fue efectiva en el tratamiento agudo (a
menos que haya efectos adversos) si:
— La persona ha tenido dos o mds episodios recientes de depresidn que causa-
ron un deterioro funcional significativo
—Tiene otros factores de riesgo para recaida
— Es probable que las consecuencias de la recaida que sean severas.

Después de 2 aios
— Re-evalue el tratamiento con la persona, teniendo en cuenta la edad, comorbi-
lidades y otros factores de riesgo; posteriormente reevaldelo tan regularmente
COMO sea necesario.

NOTA: En caso de requerir potenciacién del tratamiento antidepresivo con otros far-
macos (ej: litio) o intervencidn psicoldgica de alta intensidad, derivar a Salud Mental



Situaciones especiales. Tratamiento de la depresion perinatal

Depresion

Depresion
mayor
leve

Depresion
mayor
moderada
a grave

Tratamien-
to de la
depresion
resistente

Planeando el embarazo

Retire antidepresivo y
considere el seguimiento
activo.

Si la intervencidn es ne-
cesaria tenga en cuenta:

- enfoques de autoayu-
da (gufa de auto-ayuda,
terapia cognitivo con-
ductual por ordenador;
ejercicio)

- los tratamientos
psicoldgicos breves
(counselling, TCC y
TIP).

Ultima presentacion
fue depresion mayor
moderada

Considere lo siguiente:

- Cambiar a laTCC /TIP
si estd tomando un
antidepresivo

- Cambiar a un antide-
presivo con un menor
riesgo.

Ultima presentacion fue
una depresion mayor
grave

Considere:

- La combinacién de
TCC/TIP y antidepresi-
vos (cambie a uno con
menor riesgo)

- Cambiara laTCC/TIR

Siga la Gufa para la
depresion.

Durante el embarazo LacFan-
cia
El embarazo no planeado Consul-
te ‘Planificacion de un embarazo’
(izquierda).
Nuevo episodio de depresion mayor
leve
Considere::
- Autoayuda (ver izquierda)
- Counselling no directivo en el hogar  \jer qu-
-TCC breve /TIR e o

emba-

Nuevo episodio de depresién mayor 2o

leve, con una historia de depresion
severa
- Considere la posibilidad de antide-
presivos si los tratamientos psicold-
gicos los rechaza o no responde.
- Si aln asf no responde, derive al
especialista.

El embarazo no planeado Consul-
te ‘Planificacion de un embarazo’
(izquierda).

Nuevo episodio de depresion mayor
moderada

Igual que depresién mayor leve.Véase
la depresién mayor leve, arriba.

Ver

Episodio depresivo mayor moderado ~ durante
y una historia de depresion o un el emba-

episodio depresivo mayor grave faze
Considere lo siguiente:
-TCC/TIP
- Antidepresivo si la mujer lo prefiere
- El tratamiento de combinacidn si
no hay o es limitada la respuesta
al tratamiento psicoldgico o trata-
miento farmacoldgico solo.
Ver
. . durante
Derive a Especialista S. Mental.
el emba-
razo.
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ISRS (salvo fluoxetina)

Fluoxetina

Mirtazapina

Tabla 2: Precauciones para el cambio de antidepresivos.

RS (Citalo - 16ps (fluoxe-
pram, sertralina, .
. tina).
paroxetina)
Suspenda la
Fluoxetina.
Esperar 4-7

dfas. Comience
con Citalopram.
(10 mg cada
dfa), Escitalo-
pram (10 mg
cada dfa), Ser-
tralina (25 mg
cada dfa), o
Paroxetina
(10 mg cada
dfa); y aumente
lentamente.

Retire (reduzca
gradualmente
la dosis y luego
suspenda) y
comience con
Fluoxetina 10
mg cada dfa.

Retire (reduzca
gradualmente
la dosis y luego
suspenda) y
después espe-
re 4-7 dias 'y
comience con
Mirtazapina
lentamente.

Cambie simulta-
neamente con
precaucion

Mirtazapina

Retire (re-
duzca gra-
dualmente
la dosis y
luego sus-
penda) y
despues
comience
con el ISRS.

Duloxetina

Retire y luego
comience con
ISRS.

Retire
(reduzca gra-
dualmente la
dosis y luego

suspenda)

y |despues
comience con
la Fluoxetina.

Retire
(reduzca
gradualmen-
te la dosis
y después
suspenda)

y después
comience con
Mirtazapina.

Venlafaxina

Cambie simul-
taneamente
con precau-

cién

Cambie simul-
tdneamente
con precau-
cién. Empiece
con 20 mg

cada dfa.

Cambie simul-
tdneamente
con precau-

cion



Venlafaxina

Duloxetina

Retire (reduzca
gradualmente
la dosis y des-
pués suspen-
da) Comience

con Venlafaxina

Cambie simulta-
neamente con
precaucién. Em-
piece con dosis
de Venlafaxina

37,5 mg cada
COTI ML dia y aumente

lentamente.
Es posible el Es posible el

cambio directo.
Comience con
60 mg cada dfa.

Comience con
60 mg cada
dia.

cambio directo.

Cambie
simultdnea-
mente con
precaucion

Retire
(reduzca
gradual-
mente la

dosis y lue-
go suspen-
da) y luego
comience
con 60 mg
cada dia.
Aumente

lentamente.

Retire
(reduzca
gradualmen-
te la dosis
y después
suspenda)
y despues
comience con
Venlafaxina.

Retire. Co-

mience con

60 mg cada
dia. Aumente
lentamente.




Paso 4: Depresion grave y compleja




Abreviaturas

AAS: Acido acetil salicflico
ADT: antidepresivo triciclico
AINE: antiinflamatorio no esteroideo

CIE: Clasificacidn estadistica internacional de enfermedades y otros
problemas de salud

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
IECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina
IMAQ: inhibidor de la monoaminooxidasa

ISRS: inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina

ISRSN: inhibidor selectivo de la recaptacién de serotonina y de nora-
drenalina

PHQ: Patient Health Questionnaire
TCC: terapia cognitivo-conductual

TIP: terapia interpersonal




“El esfuerzo
bien merece un camino
y una meta”

S.1.Z.2011



