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Introduccioén

La Depresién es una alteracion primaria del estado de animo caracterizada por
abatimiento emocional y que afecta todos los aspectos de la vida del individuo. Es una
enfermedad médica mayor con alta morbilidad, mortalidad e impacto econémico. Con el
tiempo, se ha conseguido un mayor entendimiento de la neurofisiologia e historia natural

de la enfermedad.

No obstante, a pesar de una mejor tolerabilidad de los antidepresivos, la proporcion de
depresion y suicidio en la poblacion general se ha incrementado y la edad de comienzo
ha decrecido. Se impone, por consiguiente, la reevaluacion de las estrategias y de
nuevos paradigmas.

La Depresion forma parte de una variedad de enfermedades mentales como la
depresion mayor, el Trastorno Afectivo Bipolar y la Distimia. También puede ser
secundaria a enfermedades organicas como el hipotiroidismo, neoplasia de pancreas y
alcoholismo o tratamientos especfificos como antihipertensivos y corticoides o
presentarse en comorbilidad con los trastornos de ansiedad y obsesivos compulsivos.Un
factor de importancia es que aproximadamente 50 % de los pacientes deprimidos
presentan comorbilidad de enfermedades médicas con trastornos depresivos, entre las
gque se destacan la enfermedad coronaria, el infarto agudo de miocardio, Diabetes
Mellitus, Epilepsia del lI6bulo temporal, accidente cerebro  vascular, Demencia de tipo
Alzheimer vy la esclerosis miltiple, entre otros.

Se plantea que la Depresion esta ampliamente distribuida en la poblacion y esta
asociada con significativa severidad de sintomas y deterioro en las actividades laborales
y cotidianas.

La Depresion fue la 4ta causa de mayor discapacidad en 1990 y se proyecta que para el

2020 sera la segunda de acuerdo a los afios de vida, solamente superado por la



enfermedad de las arterias coronarias.Las cifras de prevalencia se sitlan entre 8 % y
17,1 %y la de la prevalencia puntual en 4,9 %.
Las directrices de la OMS para el afrontamiento de la depresion, hacen especial
hincapié en tres aspectos fundamentales que indicamos a continuacion:

1. Informacion esencial paciente-familia (obligaciones bioéticas).

2. Consejos especificos paciente-familia.

3. Medicacion (cumplimiento terapéutico).
La Depresion en Cuba forma parte de la séptima causa de los padecimientos referidos
por la poblacién (10,5 %) durante los afios 1999 y 2000 y especificamente en la mujer
constituye la quinta causa en iguales afos.
Los resultados indican que la depresién, ademas de poder pasar inadvertida en
pacientes con problemas somaticos, también puede ser inadecuadamente
diagnosticada, un hecho ciertamente preocupante cuando el presunto diagndstico
retrasa la valoracion de otra patologia médica, neurolégica o psiquiatrico.
Desafortunadamente, dos tercios de los pacientes deprimidos nunca recibiran un
apropiado tratamiento. La resolucion total de los sintomas corresponde a un 23 %.
En la mujer es la segunda causa de discapacidad, quien experimenta sintomas
depresivos 2 veces mas que los hombres en los afios entre la menarquia y la
menopausia.
Como se ha podido observar la depresion es una enfermedad psiquiatrica ampliamente
difundida dentro de la labor médica asistencial, ya sea con caracteristicas propias que la
definen como entidad nosolégica independiente o en comorbilidad con otras
enfermedades, lo cual define la importancia de sistematizar su abordaje mediante el

protocolo de actuacion.

Objetivos
1. Lograr una reduccion importante de la sintomatologia depresiva que le permita al

paciente una adecuada incorporacion a la vida social.

2. Alcanzar una mayor adherencia terapéutica por parte del paciente con un cuadro

depresivo.

3. Desarrollar un mayor conocimiento de pacientes y familiares sobre las

caracteristicas de la depresion.



Lograr un mayor compromiso de los familiares en la ayuda que ellos puedan

prestar.

Establecer un sistema terapéutico controlado y sistematizado donde se incluyan
todas las modalidades en el abordaje terapéutico.

Desarrollo

Sospechade Depresion

Humor depresivo 6 una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las
cosas.

Mldltiples quejas fisicas, numerosas visitas al médico (mas de 5 por afio), fatiga,
disfuncion relacionada con el trabajo, trastornos en el dormir y muditiples

preocupaciones.

Criterio de admisibilidad en la sala de Psiquiatria

Pacientes inscritos en el hospital con historia clinica oficial donde se recolectaran

los datos iniciales en consulta externa.
Pacientes provenientes de otras especialidades.

Pacientes acompafados por familiares.

Recogida de datos personales y demograficos

Nombres y apellidos

Numero de historia clinica.

Edad.

Sexo.

Estado civil.

Ocupacion.

Direccion particular.

Antecedentes patolégicos personales.
Antecedentes patologicos familiares.
Intervenciones quirdrgicas.

Historia detallada de la enfermedad actual
Examen fisico minucioso y examen psiquiatrico.



A

e Diagndstico de Depresion
Clasificacion de la depresion teniendo en cuenta la CIE-10 (Clasificacion Internacional

de Enfermedades, Décima edicion).

e Humor depresivo
e Pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas

e Disminucion de su vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad

y a un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo.

e Disminucion de la atencion y concentracion.

e Pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.

e Ideas de culpa y de ser indtil (incluso en los episodios leves).

e Perspectiva sombria del futuro.

e Pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

e Trastornos del suefio.

e Pérdida del apetito o pérdida de peso (del orden de 5 % o mas del peso

corporal en el dltimo mes).

La duracion de los sintomas debe ser de al menos dos semanas, aunque periodos mas
cortos pueden ser aceptados si los sintomas son excepcionalmente graves o de
comienzo brusco.
Episodio depresivo: se clasifica en leve, moderado o grave.

e F32.0 Episodio depresivo leve: Al menos 2 de A y al menos 2 de B. Suele
encontrarse afectado por los sintomas y tiene alguna dificultad para llevar a cabo
su actividad laboral y social, aunque es probable que no las deje por completo.

e F32.1 Episodio depresivo moderado: Al menos 2 de A y al menos 3 (y
preferiblemente cuatro) de B

e F32.2 Episodio depresivo grave: 3 sintomas tipicos, por lo menos cuatro de los
demas sintomas. Si estan presentes sintomas importantes como la agitacién o la
inhibicién psicomotora, el enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de
describir muchos sintomas con detalle. En estos casos esta justificada una
evaluacion global de la gravedad del episodio.

Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable

angustia o agitacion, a menos que la inhibicion sea una caracteristica marcada. Es



probable que la pérdida de estimacidén de si mismo, los sentimientos de inutilidad o de

culpa sean importantes, y el riesgo de suicidio es importante en los casos

particularmente graves. Se presupone que los sintomas somaticos estan presentes casi

siempre durante un episodio depresivo grave.

Investigaciones

Una vez realizado el diagndstico positivo de Depresion se indican los siguientes

complementarios:

Hematologia, se incluyen: hemoglobina, hematocrito. leucograma con diferencial,
eritosedimentacion, serologia — VIH.

Hemoquimica que incluye: glicemia, proteinas totales, colesterol y lipidos totales,
TGO y TGP, creatinina.

Hormonas: T3, T4, TSH y Cortisol.

Otros: calcio, determinacion en sangre de metabolitos de neurotransmisores (Si
fuese necesario), litemia (si estuviese llevando tratamiento con sales de litio),
dosificacion de Vitamina B-12, determinacion de carbamazepina en sangre (Si
lleva tratamiento con este anticonwvulsivante), dosificacion de antidepresivos en
sangre (si fuese necesario). Electrocardiograma, cituria.

Imagenologia: ultrasonido de tiroides, tomografia axial computarizada de cerebro
(si se sospecha elementos demenciales u otro trastorno encefalico como
neoplasia o infarto cerebral).

Electrofisiologia (opcional)

Electroencefalograma (si se sospecha Disritmia cerebral).

Otros: Test de dexametasona (opcional).

Pruebas psicoldgicas: incluyen:

Escala de evaluacion de Hamilton para la depresion y ansiedad.
Bender.

Cuarto excluido.

Machover.

Cuestionario de cogniciones anticipatorias.

Mini-mental state (pacientes mayores de 60 afos).

Escala de la depresion geriatrica de Yesavage.



Se solicitara la presencia del especialista en la materia especifica si se constata

alteraciones en los complementarios anteriores y que puedan tener relacién con el

estado actual del paciente y justifique la colaboracién interdisciplinaria.

Se deben tener en cuenta ademas:

e Tipo de antidepresivo y tiempo que el paciente lo lleva tomando y respuesta al

mismo.

e Antecedentes de respuesta adecuada a un antidepresivo especifico.

e Rasgos anémalos de personalidad.

e Estresores exdgenos 0 presencia de elementos \vitales y psicotraumas

relacionados con la aparicidn de la sintomatologia depresiva.

Abordaje terapéutico

e Ante todo se debe tener en cuenta los medicamentos que se encuentra tomando

el paciente (reiteramos que esto corresponde a cualquier tipo de tratamiento).

e Con respecto a los criterios terapéuticos su abordaje se puede resumir en tres

aspectos:

» Tratamiento psicologico (requiere la presencia del psicélogo): comprende la

psicoterapia cognitivo conductual, las orientaciones familiares y las

actividades de la comunidad terapéutica cuando el paciente se encuentre

ingresado, ademas de todas las actividades programadas en la sala que

ayuden a la sociabilizacién del paciente deprimido donde puede incluirse la

musicoterapia, los ejercicios de relacion, la pictografia, el cine debate, etc.

» Tratamiento biolégico: en el mismo estan incluidos el uso de psicofarmacos y

la terapia electro convulsivante.

o Psicofarmacos

<>

> %

Antidepresivos triciclicos: comenzar con dosis de 75 mg/dia (o
equivalente con otros antidepresivos) e ir aumentandola
progresivamente a razén de 75 mg/semana y llegar hasta 300 mg como
dosis maxima. Se debe explicar al paciente los efectos secundarios de
estos medicamentos los que se deben tener en cuanta para tratarlos de
forma adecuada, como pueden ser constipacion y resequedad bucal.
Sertralina 100mg/dia

En caso de insomnio se debe utilizar el nitrazepan, 5 mg/noche 6 la

levomrepromacina 25 mg/noche.



< Como estos pacientes pueden presentar frecuentemente
manifestaciones de ansiedad se recomienda el diazepam 15 mg/dia o
cualquier otro del grupo de la benzodiacepinas a dosis establecidas.

< Si la agitacion en un sintoma fundamental se puede utilizar
cloropromacina: 25 mg mas benadrilina, 25mg, 1 ampula de cada una,
cada 8horas, intramuscular profunda, teniendo en cuenta ademas la
hipotension que pueda producir.

Con los pacientes de la tercera edad las dosis seran la mitad de las

sefaladas para los adultos.

< En los casos de Depresiéon moderada o severa la existencia de ideas
delirantes en el paciente deprimido se justifica la utilizaciéon de un
neuroléptico como la trifluoperazina a dosis de 15 mg/dia y un corrector
para los sintomas extrapiramidales o un neuroléptico atipico segun las
dosis recomendadas, siendo Olanzapina el mas frecuentemente

indicado a una dosis de 10mg/dia.

o Terapia electroconvulsivante
< EIl tratamiento electroconwvulsivante con anestesia y relajacion (TECAR
previa autorizacion del anestesista y el clinico, se aplicara segun las
normas establecidas de buena practica y consentimiento informado en
los siguientes casos:
v" Medicacién resistente o intolerancia. En este caso el paciente no
presenta ninguna mejoria a los 15 dias de tratamiento antidepresivo
con una dosis adecuada para este periodo de tiempo.

v' Sintomas psicoticos.

(\

Catatonia
v' Enfermedades médicas que contraindiquen el tratamiento con
drogas.
v Cuadros de excitacién psicomotriz.
v Ideacion suicida activa (por el efecto protector a corto plazo).
La frecuencia se realizard 3 veces por semana, en dias alternos con un minimo de 6, y
nueva valoracion. Se pueden afadir 2 después que el paciente mejore.
Es importante contar con el consentimiento informado del paciente o en su defecto del

familiar que autorice la realizacién de estas terapias e investigaciones.



o Tratamiento Social: en este aspecto se tiene en cuenta el apoyo familiar y
social que presente el paciente, para, en la medida de factibilidad,
incorporar el manejo de estos aspectos, que puede incluir a la terapia de
pareja y de familia, cuando estamos en presencia de una franca disfuncién
familiar o conflictos de relaciones inadecuadas en la pareja.

o Otros tratamientos: De acuerdo a la disponibilidad farmacoldgica y criterios
de Depresion Resistente.

Durante el ingreso se realizara una evaluacién inicial del estado depresivo,
clasificandola segun los siguientes criterios clinicos y la puntuacion en la Escala de
Hamilton-21para la Depresion, estableciéndose la mejoria de acuerdo a:
Mejoria leve
» Laeliminacion de uno de los aspectos indicados en el inciso B.
» Disminucién de al menos 50 % de la puntuacién alcanzada en la primera
valoracion en la escala de Hamilton-21.
Mejoria moderada
» Si el paciente presentaba los 3 topicos del inciso A, la eliminacion de uno de
ellos.
» Puntuacién entre 10 y 15 en la escala referida.
Mejoria intensa
» Solo cumple con un requisito del inciso A.
» Puntuacion entre 5y 9 de la escala referida.
Como se puede observar el hecho de que el paciente se encuentre de alta no significa
una remision total del cuadro depresivo por lo que se hace necesario un seguimiento por
consulta externa.
Si la Depresién presenta una respuesta insuficiente a un tratamiento estandar como el
indicado anteriormente o se considera una Depresion Resistente (la que ha presentado
fallas en dos tratamientos con dos diferentes antidepresivos con una dosis adecuada y
tiempo que no sea inferior a tres semanas) se debe tener en cuenta:
e Estrategias clinicas

» Reevaluacion del diagndstico.

» Descartar trastorno de personalidad, causa no psiquiatrica, comorbilidad,
etc.

e Estrategias farmacologicas
» Sustitucion: Cambio de grupo farmacologico.



» Potenciacion: Adiccion de o prolongacion del tiempo de tratamiento,

cumplimiento del mismo, niveles plasméaticos del psicofarmaco.

» Combinacién (asociaciones de antidepresivos).
Criterios de alta y seguimiento en consulta externa

El alta del paciente deprimido estard dando por la reduccion (al menos 50 %) de la
sintomatologia al ingreso comprobado por los test evaluativos y el examen psiquiatrico,
siempre y cuando no exista ideacion suicida y el paciente tenga critica de su

enfermedad.

INDICADORES

Indicadores de Estructura Estandar
% de personal calificado por categoria, relacionado con el PA >95 %
% de cumplimiento de la relacion 6ptima entre categorias de
Recursos _ >95 %
personal, comprendido en PA
humanos
% de cumplimiento de la cantidad de personal en términos de 95 04
0
equipo multidisciplinario
% de disponibilidad de equipos médicos basicos (fijos y 05 0
0
movibles), para la aplicacion del PA
Recursos . - g g - . - -
_ % de disponibilidad de mobiliario médicoy de oficina, segin
materiales _ >95 %
las necesidades del PA
% de posesion del modelo para la toma de los datos de la 05 4
0
historia clinica segun el PA
% de frecuencia de consultas 5 veces por semana, por caso
ingresado >95 %
Recursos % de disponibilidad del disefio de la organizacién asistencial 100 %
0
Organizativos | para aplicar PA
% de disponibilidad de personal médico organizado para
aplicar el PA 100 %




Indicadores de Resultados Estandar
% de pacientes mejorados de sintomas depresivos post
. >95 %
tratamiento
% de disminucion en mas de un 50% en la escala de
_ >95 %
HAMILTON (puntuacion total)
% de disminucion de los sintomas en mas de un 50% >95 %
% de orientacion a familiares y pacientes (Psicoeducacion)
sobre caracteristicas de la enfermedad depresiva, para su >95 %
adecuado manejo.
% de pacientes atendidos por Depresion y aplicacion del
>95 %
protocolo

(Los indicadores de Procesos van antes que los de Resultados, pero no pude

hacer esa operacion)

Indicadores de Procesos Estandar
% de historias clinicas completadas y aplicacion del algoritmo en las 05 0%
primeras 24-36horas
% de pacientes con evaluacion multidisciplinaria. >95 %
% de pacientes remitidos con diagnéstico de Depresién >95 %

% de disminucion de reingresos por recaidas (2veces/afio) >95%




Conclusionesy recomendaciones

Se dara turno para la consulta externa para establecer el adecuado seguimiento que

sera de una consulta quincenal o mensual de acuerdo a criterio médico durante un

periodo comprendido entre 6 meses y 1 afio.

En el periodo evolutivo se deben tener en cuenta los factores de riesgo de recurrenciaen

el trastorno depresivo mayor como son:

e Historia previa de mltiples episodios de trastorno depresivo mayor.

e Persistencia de sintomas distimicos después de una recuperacion de un episodio de
trastorno depresivo mayor.

e Presencia de un diagnéstico psiquiatrico adicional no afectivo.

e Presencia de una condicién médica general cronica.

A los anteriores se le afiaden los siguientes:

o Estado depresivo con una duracion superior a un afio.

e Presentacion de dos o mas episodios durante los dltimos cinco afos.

e Diagnostico de trastorno bipolar.

La prolongacién minima del tratamiento preventivo es de dos afios. La suspension del
tratamiento se hara también gradualmente.

se ha tenido que ir modificando el protocolo inicialpor dificultades objetivas, se
consideran de satisfactorios los resultados alcanzados.

No obstante se hace necesario sistematizar la recogida de datos por parte de los
médicos de asistencia y ser sistematicamente controlado por el responsable del
protocolo.

Queda un aspecto de extraordinaria relevancia y es la continuidad del protocolo por la

consulta externa habilitada para tal efecto.



ANEXO 1. ALGORITMO

DE TRATAMIENTO.

Diagnbstico

De
CIE-

presidn Mayaor
10/ DSM-IY- TR

Y

Y

Depresian Depresian
Mayar Leve iEyar
Moderada
F(\: E;nr?sgbr:glcleasddne . ——~ IsRS
' Y -TCC o TIP
depresidn

-Programa ejercicio fisico
-Adutoayuda guiada
-Terapia psicologica breve
-ISRS si preferencia del
paciente

3-4 semanas

i, parcial
Respuesta

Reevaluar en 8
semanas

-Cambiar: ISRS,
ISREN

2-12 Sermanas
seqglin opoidn

AD(*)
-Combinar con TC
o TIPS aD

-Combinar con otro

S

(8-12 si

Sequimiento
o alta

3-4 semanas

TCC) Sequimiento

0 alta

-Combinar con otro
AD(*)
-Combinar con TCC o
TIP

3-4 semanas

Potenciar con
T3 o Litio

2-3 semanas

Mo

Potenciar con
T3 o Litio

2-3 semanas

Y

Depresian
Mayor Grave

Tratamientos
previos

-ISRE
-Combinar con
TCC o TIP

2-3 semanas

-Caombinar (*)
-Cambiar & otro
aD
-Potenciar (T3
Litin)

—

4 sernanas

Considerar:
-Ingreso
-TEC

(*) Mayor evidencia con mianserina o mirtazapina

TCC= Terapia cognitivo conductual
TIP= Terapia interpersonal
15R5= Inhibidores selectivos de la

recaptacion de serotonina

ISRSN= Inhibidaores selectivos de la recaptacidn de serotonina v noradrenalina
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