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Resumen

Introduccién: El objetivo del presente articulo
es presentar las recomendaciones basadas
en la evidencia que surgieron como respuesta
a una serie de preguntas clinicas con res-
pecto al episodio depresivo y al trastorno
depresivo recurrente, haciendo hincapié en
los aspectos generales del tratamiento de
la depresion resistente y la depresion con
psicosis, el tratamiento con terapia ocupa-
cional y el hospital dia, con el fin de brindar
parametros de atencion en salud basados en
la mejor y mas actualizada evidencia dispo-
nible para lograr los estandares minimos de
calidad en el abordaje de adultos con dichos
diagnosticos. Método: Se elabor6 una guia de
practica clinica bajo los lineamientos de la
Guia Metodologica del Ministerio de la Pro-
teccion Social. Se adaptaron las recomenda-
ciones de las guias NICE90 y CANMAT para
las preguntas que estas guias contestabany
se desarrollaron de novo para las preguntas
no encontradas. Resultados: Se presentan
las recomendaciones 23-25 correspondientes
al manejo de la depresion.

Palabras clave: Guia de practica clinica,
trastorno depresivo, tratamiento de la de-
presion, depresion resistente, terapia ocu-
pacional, hospital de dia.

Integral Care Guide for Early Detection
and Diagnosis of Depressive Episodes and
Recurrent Depressive Disorder in Adults.
Integral Attention of Adults with a Diagno-
sis of Depressive Episodes and Recurrent
Depressive Disorder

Part III: Treatment of Resistant Depres-
sion and Psychotic Depression, Occupatio-
nal Therapy and Day Hospital Treatment

Abstract

Introduction: This article presents recom-
mendations based on the evidence gathered
to answer a series of clinical questions
concerning the depressive episode and the
recurrent depressive disorder. Emphasis was
given to general treatment issues of resistant
depression and psychotic depression, occu-
pational therapy and day hospital treatment
so as to grant diagnosed adult patients the
health care parameters based on the best and
more updated evidence available and achieve
minimum quality standards. Methodology:
A practical clinical guide was elaborated
according to standards of the Methodological
Guide of the Ministry of Social Protection.
Recommendation from NICE90 and CAN-
MAT guides were adopted and updated so
as to answer the questions posed while de
novo questions were developed. Results: Re-
commendations 23-25 corresponding to the
management of depression are presented.

Key words: Practice guideline, depressive
disorder, depressive disorder treatment-
resistant, occupational therapy, hospital day.

Introduccién
El episodio depresivo (primer

episodio) y el trastorno depresivo
recurrente (mas de un episodio),
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llamado en otras clasificaciones de-
presion mayor, son un sindrome o
agrupacion de sintomatologias en
el que predominan los sintomas
afectivos, que suelen acompanarse
de otros sintomas que provocan ma-
lestar y configuran todos ellos una
afectacion global de la vida psiquica,
dificultando el desarrollo de la vida
cotidiana de quien padece la enfer-
medad (1,2). Es una enfermedad
frecuente en la poblaciéon colombia-
na, que tiene un curso recurrente
en el 50 % de los pacientes en los
10 primeros afios y toma un curso
cronico en el 30 % de los casos.
Representa un factor de riesgo para
sufrir otras enfermedades médicas,
o empeora los desenlaces médicos de
los individuos con enfermedades
comoérbidas, haciendo que su pro-
nostico sea menos favorable (3). El
riesgo y la complicacion mas temida
de la depresion mayor es la muerte
por suicidio.

En el estudio de carga global de
la enfermedad en 2004, la depresion
fue la tercera causa de morbilidad
en el mundo y la principal causa
de discapacidad en los paises con
altos ingresos. Se estima que para
el 2020 ocupe el segundo lugar de
morbilidad mundial y que un niimero
importante de personas alcance la
edad de mayor vulnerabilidad para
trastornos mentales por el aumento
en la expectativa de vida, relaciona-
do con la reduccion en las tasas de
mortalidad infantil y el control de
las enfermedades infecciosas (4).

Para el caso de Colombia, en
el estudio publicado por Gémez-

(i

Restrepo y colaboradores sobre la
prevalencia de la depresiéon y sus
factores asociados (5), se reporté que
de las 1116 personas estudiadas,
10,0 % (IC95 %: 9,2 a 10,7) presen-
taron algun episodio depresivo en
los 12 meses previos a la encuestay
8,5 % (IC95 %: 7,8 2 9,2) sufrieron un
episodio depresivo durante el tltimo
mes. Hubo una mayor proporcién
de mujeres con depresion en ambos
periodos. Estos hallazgos estan en
consonancia con los reportados en el
tercer Estudio Nacional de Salud
Mental del 2003 (5,06) en el cual se
encontré una prevalencia de vida
para el trastorno depresivo mayor
del 12,1 %. De lo anterior se puede
concluir que la depresion recurrente
y el episodio depresivo son entidades
de alta prevalencia en la poblacién
colombiana.

Ante la magnitud de la carga
de enfermedad ocasionada por los
trastornos depresivos, la falta de
un diagnéstico oportuno y un tra-
tamiento adecuado generan un im-
pacto importante en la economia del
pais, por lo que en la actualidad el
Estado busca dar respuesta a las
necesidades en salud mental de la
poblacién, mediante la generaciéon
de Guias de Atencion Integral sobre
la deteccion temprana y diagnéstico
de las patologias psiquiatricas mas
frecuentes, incluida la depresion.

En relacion con el tratamiento
para la depresioén, su objetivo es la
remisién completa de los sintomas
con una total restauracion funcional.
Estudios controlados aleatorios, que
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comparan placebo con antidepre-
sivos, han encontrado que cerca
del 50 % de los cuadros depresivos
responden a los medicamentos y
entre el 35 % y el 40 % logran la
remision después de ocho sema-
nas. La resistencia al tratamiento
se define como la ausencia de una
remision sostenida en términos de
gravedad de los sintomas depresivos
o de alteracion de la funcionalidad,
con un tratamiento adecuado tan-
to en duracién como en dosis (3).
Aunque no existe una definicién
consensuada de depresion refrac-
taria, comunmente se considera
que corresponde a una falla en
el tratamiento o falta de mejoria
(reduccion de los puntajes de las
escalas de depresion) después de
un tratamiento adecuado con dos o
mas antidepresivos (7). Cuando un
paciente no mejora después de haber
optimizado la dosis del antidepre-
sivo, de debe evaluar nuevamente
el diagnoéstico y el tratamiento para
verificar la adherencia y descartar
efectos secundarios (7).

Las opciones de tratamiento
para depresion refractaria inclu-
yen la adicion de una psicoterapia
basada en la evidencia, estrategias
farmacolégicas como cambio de an-
tidepresivo (monoterapia), adicién de
otro antidepresivo (combinacién) y
terapia de aumento (8). Teniendo en
cuenta que la depresion refractaria
es una condicion que afecta hastaun
30 % de los pacientes con cuadros
depresivos crénicos y se asocia a
altas tasas de suicidio, recaidas y
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consultas a los servicios de salud
(9), es fundamental brindar al pro-
fesional informacién actualizada que
le permita instaurar tratamientos
efectivos y seguros para manejar
esta condicién.

Otro de los retos en el trata-
miento de la depresién corresponde
al manejo de la depresion con sinto-
mas psicoticos. Esta presentacion es
mas frecuente en pacientes de edad
avanzada, aumenta la probabilidad
de recaidas y recurrencia y cursa
con alteraciones psicomotoras y un
importante compromiso funcional.
Aunque no es claro el porcentaje de
pacientes deprimidos que pueden
presentar sintomas psicoéticos, algu-
nos estudios reportan una prevalen-
cia cercana al 14 % (10). Respecto
a su clasificacion, en los manuales
diagnoésticos existen controversias
respecto a si se trata de un sindrome
diferente o representa un subtipo de
depresién mas grave, sin embargo la
evidencia sugiere que la gravedad por
si sola no explicaria las diferencias
en los sintomas, caracteristicas bio-
logicas y respuesta al tratamiento, y
se plantea que existe una variacion
individual en la susceptibilidad a la
psicosis durante los episodios del
estado de animo (11).

En lo referente al tratamiento de
esta condicion, se establece que la
combinacién de un antidepresivo y
un antipsicético no es mas efectiva
que la monoterapia con antidepre-
sivo, pero es significativamente mas
efectiva que el mero uso del anti-
psicotico (12).

(1
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El estudio sistematico de la de-
presion con sintomas psicoticos se
ha visto limitado porque existen
pocos estudios controlados sobre
su tratamiento agudo y no existen
estudios de mantenimiento a largo
plazo. El objetivo de contestar estas
preguntas es brindar informacion
actualizada que le permita al clinico
instaurar un tratamiento seguro y
efectivo para la depresion grave con
sintomas psicéticos, que disminuya
las posibles complicaciones y costos
en salud.

El presente articulo fue desa-
rrollado por un grupo multidiscipli-
nario de profesionales de la salud
con experiencia y conocimiento en
diferentes areas. La guia metodo-
légica para la elaboracion de guias
de atencion integral en el Sistema
General de Seguridad Social en
Salud Colombiano, asi como la
Guia de practica clinica desarro-
llada para la deteccién, diagnds-
tico y tratamiento de los adultos
con episodio depresivo o trastorno
depresivo recurrente, sirvieron de
marco de referencia metodolégico
general para su elaboracién. Este
documento incluye las recomenda-
ciones que el grupo desarrollador
considero prioritarias para el ma-
nejo de estos pacientes.

Metodologia
Se desarrollé6 una GAI basada
en evidencia, la informacion de la

metodologia se presenta en el primer
articulo de esta serie titulada Parte I:

(18

factores de riesgo, tamizacién, diag-
néstico y evaluacioén de riesgo de sui-
cidio en pacientes con diagnostico de
depresiény la metodologia ampliada
puede obtenerse de la pagina web
del Ministerio de Salud y Protecciéon
Social http:/ /www.minsalud.gov.co
en Guia Metodolégica para la elabo-
raciéon de Guias de Atencion Integral
en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud colombiano.

Para facilitar la lectura del ar-
ticulo, se utilizaran las siguientes

convenciones:

Nombre Convencion
Recomendacion fuerte a 1
favor de la intervencion
Recomendacion débil a 1
favor de la intervencion
Recomendacion débil
en contra de la inter- |
vencion
Recomendacion fuerte
en contra de la inter- i
vencion
Punto de buena prac- v
tica
Por consenso de ex- CE
pertos

Recomendaciones

En el articulo se emplea el tér-
mino “depresion” para referirse al
episodio depresivo o trastorno de-
presivo recurrente (CIE-10) o su
equivalente episodio depresivo mayor
y trastorno depresivo mayor (DSM-
IV). No incluye distimia o depresiéon
subclinica.

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 41 /No. 4 / 2012
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Aspecto 5. Tratamiento de
la depresion resistente y
la depresion con psicosis:
tratamientos farmacolégicos,
terapia electro convulsiva,
estimulaciéon magnética
transcraneana, estimulacion del
nervio vago, terapia ocupacional
y hospital de dia para adultos
con episodio depresivo y
trastorno depresivo recurrente
grave con psicosis o resistentes

Tratamiento de la depresion
refractaria o resistente

- Los pacientes adultos con de-
presion refractaria, es decir,
aquellos que no presentan
respuesta a dos o mas cursos
de tratamiento farmacologico
con antidepresivos, deben ser
atendidos por un especialista
en psiquiatria. (11 - CE)

- En pacientes adultos con diag-
nostico de depresion refractaria
considere la posibilidad de cam-
biar por un inhibidor selectivo
de recaptacion de serotonina
(distinto si ya recibia un medi-
camento de esta familia) o por
otro antidepresivo de nueva ge-
neracion que sea de los mejores
tolerados, luego a un antidepre-
sivo de una clase farmacologica
diferente, por ejemplo, venlafaxi-
na o un ATC. (1)

- Todo cambio debe guiarse por
los efectos secundarios y po-
sibles interacciones durante
el periodo de cambio. Tenga

especial cuidado cuando se

cambia: (1)

* De fluoxetina a otro anti-
depresivo, ya que la fluoxe-
tina tiene una vida media
larga (aproximadamente 1
semana).

* De fluoxetina o paroxetina
por un antidepresivo tricicli-
co, ya que ambos inhibidores
de la recaptacion de seroto-
nina inhiben el metabolismo
de los triciclicos y por lo tanto
debe prescribir una dosis
inicial mas baja del antide-
presivo triciclico, sobre todo
si va a cambiar la fluoxetina
por su larga vida media.

* A un nuevo antidepresivo
serotoninérgico o IMAO,
debido al riesgo de sindrome
serotoninérgico.

e De un IMAO irreversible:
es necesario un periodo de
lavado de dos semanas y los
otros antidepresivos no de-
ben ser prescritos durante
este lapso.

En pacientes adultos con diag-

nostico de depresion refracta-

ria, la combinacién o potencia-
cion del antidepresivo puede

realizarse con: (1)

* Un antipsicotico como: ris-
peridona, aripiprazol, olan-
zapina o quetiapina.

e Litio.

* Otro antidepresivo.

Considere el uso de hormona

tiroidea como estrategia de po-

tenciacion en pacientes adultos

Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 41 /No. 4 / 2012 779
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con diagnéstico de depresion

refractaria si hay hipotiroidismo

subclinico. (1)

Considere la combinacion de

medicamentos para potencia-

cion del antidepresivo si:

e Elpaciente esta informadoy
dispuesto a tolerar la suma
de efectos adversos.

¢ Se han documentado las
razones que fundamentan
la combinacion.

Cuando se utilizan combina-

ciones de medicamentos (que

solo debe ser iniciado por un
psiquiatra):

¢ Debe seleccionar los medi-
camentos de los que se tiene
certeza de que son seguros
cuando se usan juntos.

¢ Debe tener en cuenta el au-
mento de efectos secunda-
rios que esto normalmente
causa.

¢ Documentar las razones de
la combinacién elegida.

e Vigilar la aparicién de efec-
tos adversos.

¢ Realice los examenes clini-
cos y de laboratorio indica-
dos para el seguimiento del
tratamiento, de acuerdo con
el medicamento prescrito.

No se recomienda el uso de las

siguientes estrategias de forma

rutinaria: (|| -CE)

¢ Potenciacion de un anti-
depresivo con una benzo-
diacepina.

¢ Potenciacion de un anti-
depresivo con buspirona,

780 Rev. Colomb. Psiquiat., vol. 41 /No. 4 / 2012

carbamazepina, lamotrigina

o valproato.
e Potenciacion de un antide-

presivo con clonidina.
Considere la posibilidad de tera-
pia electro-convulsiva con anes-
tesia y relajacion para el trata-
miento agudo de la depresion
grave cuando esta en peligro la
vida y se requiere una respuesta
rapida, o cuando otros trata-
mientos han fracasado. (11)
No se recomienda la terapia
electro-convulsiva con anestesia
y relajacion de rutina para los
adultos con depresion modera-
da, pero puede ser considerada
si la depresién no ha respondido
a los multiples tratamientos far-
macologicos y al tratamiento psi-
coterapéutico. (1)
No se recomienda el uso de ruti-
na de la estimulaciéon magnética
transcraneana y estimulacion
del nervio vago en pacientes con
depresion refractaria. (|])

Tratamiento de la depresion psicética

En pacientes adultos con diag-
nostico de depresion con sinto-
mas psicoticos se recomienda
la combinacion de antipsicotico
y antidepresivo considerando el
perfil de efectos secundarios. (11)
En pacientes adultos que no
tengan contraindicacion para el
uso de antidepresivos triciclicos,
se recomienda de preferencia
usarlos en el manejo de pacien-
tes con depresion psicotica. (1)
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Algoritmos

Depresion resistente

v

s Considere
¢Existe algtin peligro para la vida del paciente . realizar terapia
o se requiere una respuesta rapida? electroconvulsiva con
No + anestesia y relajacion
Considere la posibilidad de cambiar a: .
- Inhibidor selectivo de recaptacién de serotonina (distinto No utlhz"f‘r: . i
si ya recibia un medicamento de esta familia). * Benzodiacepinas por mas de
- Antidepresivo de nueva generacién que sea de los me- 2 ST )
jores tolerados. * Buspirona, carbamazepina,
lamotrigina o valproato.
N v * Clonidina.
o P R B
Evalte si los sintomas
empeoran o persisten
Siy
Considere cambio a un antidepresivo de una
clase farmacoloégica diferente por ejemplo, la
venlafaxina, un TCA o un IMAO.
v
No B .
< ¢Los sintomas empeoran o persisten?
| Si
v v v
Considere la combinacion Considere el uso de Considere realizar terapia
i . . electroconvulsiva con
de metdlca.rne.r‘ltoz ) hormona tiroidea si hay anestesia v relaiacion
para po_ enc1ac.10n € hipotiroidismo subclinico. y J :
antidepresivo.
' '
P . Revaltue con una
- Un antipsicotico como: c¢Los sintomas empeoran | .|  egtrategia diferente y
risperidona, aripiprazol i 2 o .
A S o persisten: reinicie el algoritmo.
olanzapina o quetiapina.
- Litio. No y
- Otro antidepresivo. .
Haga seguimiento cada 15
dias durante 3 meses. ¢Los
»|  sintomas empeoran o per- Continte con
} sisten durante este tiempo? . de .
Revaltie con una Si No tratam1e.nto _e‘ ase
estrategia diferente y |« | de continuacién y
reinicie el algoritmo. mantenimiento.

Considere la intervencion de terapia
ocupacional especialmente en
pacientes con deterioro funcional
significativo.

La indicacion de hospitalizacion diurna
para el manejo de depresion queda a
criterio del médico psiquiatra.
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Depresion psicética
Paciente con
episodio depresivo

v Inicie una combinacion .
¢Tiene el paciente| g de antipsicético y Si e bay B
sintomas ——| antidepresivo de acuerdo COIltralI.IQICaClon
psicéticos? al perfil de efectos .utlhce.
secundarios. antidepresivos
No triciclicos.

\4
Continue con
algoritmo de

tratamiento de
depresion moderada
o grave.

- En pacientes adultos con diag-
nostico de depresién no se

Tratamiento en el hospital de dia

recomienda el manejo con anti-
psicotico como monoterapia. (| )
Para los pacientes adultos con
diagnostico de depresion con sin-
tomas psicoticos, se recomienda
usar la terapia electroconvulsiva

No se recomienda la hospitali-
zacién diurna para el manejo de
adultos con diagnostico depre-
sioén. ({)
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con anestesia y relajaciéon. Se
recomienda como tratamiento
de primera linea en pacientes
que tengan contraindicacién
para el uso de medicacién, o
de segunda linea para quienes
no hayan respondido al manejo
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farmacologico. (11)
Tratamiento con terapia ocupacional

- En todo paciente adulto hos-
pitalizado por depresion grave
se recomienda intervencion de
terapia ocupacional. (11)

- Se recomienda terapia ocupa-
cional en adultos con depresion
resistente al tratamiento o con
deterioro funcional significativo de
acuerdo con el criterio clinico. (11)
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