Preguntas para responder

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

;La realizacién de un cribado mejoraria los resultados en la depresiéon mayor?
iExisten factores de riesgo de suicidio en los pacientes con depresién mayor?

2 Tratamiento farmacologico de la depresion

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

iHay algun farmaco mejor que otro en el tratamiento de la depresién mayor?. ;Cual
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 estan indicadas en la depresién resistente?

3 Psicoterapia

(Es efectivo algun tipo de psicoterapia en los pacientes con depresién mayor?

4 Otros tratamientos

(Es efectiva la terapia electroconvulsiva para tratar la depresién mayor?
(Es efectiva la autoayuda guiada en algun subgrupo de pacientes?
¢Son efectivos los grupos de apoyo en pacientes con depresiéon mayor?
(Es efectivo el ejercicio fisico en los pacientes con depresién mayor?
(Es efectiva la acupuntura en los pacientes con depresién 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
depresion?
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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 depresién, ya que existen

v" | dudas razonables sobre su efectividad a la hora de modificar el curso de la enfer-
medad si no se acompana 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
animo 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 depresién 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.

Tratamiento farmacolégico de la depresion

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

v En la depresién 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 maximo 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 aparicién de
efectos adversos, deberad cambiarse por otro farmaco 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, guian-
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 depresidon 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 duracién del tratamiento.

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

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
con farmacos antidepresivos deberan ser valorados nuevamente antes de 15 dias
tras la instauracién del tratamiento.

Todos los pacientes que presenten una depresion mayor grave y sean tratados am-
bulatoriamente con farmacos antidepresivos deberan 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 algun 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 consiguié la remision.

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

- Esperar la evolucién clinica hasta la octava semana.

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

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

- Revisar el diagnéstico 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-
Versos.

No se dispone de suficiente informacién 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 utilizaciéon de IMAO.

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

Psicoterapia

v

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

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

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

Para la depresién 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 farmacoldgico an-
tidepresivo o bien una intervencion psicoldgica 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 psicoldgico.

Para los pacientes cuya depresidn 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 cronica 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 mas graves, de-

C | berian tenerse en cuenta de forma prioritaria las técnicas basadas en la activaciéon
conductual.
Otras intervenciones psicoldgicas 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 estad especialmente indicada en pacientes con depresién mayor grave -con
v" | alto riesgo de suicidio o deterioro fisico grave- en la depresién resistente y por elec-
cion informada del paciente.
v De forma general, en los pacientes con depresién mayor grave no estd recomenda-
da la autoayuda guiada.
Sin embargo, en los pacientes con depresién leve o moderada, los profesionales
B | podrian considerar la recomendacién de programas de autoayuda guiada en base a
terapia cognitivo-conductual.
La participacién 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, duracién de 40-45 minutos y por espacio de 10 a 12 semanas.
v Las pruebas cientificas existentes no permiten recomendar la utilizaciéon de la acu-
puntura como tratamiento de la depresién mayor.
B No se recomienda el uso de la hierba de San Juan como una opcién de tratamien-
to en los pacientes con depresidon mayor.
v 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 depresion 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 depresion mayor leve.
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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
4 Moderada Y
Y ¥

Comorbilidad o Si

- ISRS
A. Persona}lfas de _TCCoTIP
depresion
No 3-4 semanas No
A4
- Programa Si, parcial i Si
ejercicio 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 TcC
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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