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ANTECEDENTES

DEPRESION

La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al
menos dos semanas durante el cual se presentan tristeza y anhedonia. El sujeto
ademas debe experimentar al menos otros cuatro sintomas de una lista que
incluye: cambios de apetito o peso, del suefio y de la actividad psicomotora; falta
de energia; sentimientos de infravaloracion o culpa; dificultad para pensar,
concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o
ideacion, planes o intentos suicidas. Los sintomas han de mantenerse la mayor
parte del dia, casi cada dia, durante al menos dos semanas consecutivas. El
episodio debe acompafiarse de un malestar clinico significativo o de deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo y ocupa
en el tercer lugar de causas de discapacidad a nivel mundial, el octavo en paises
de bajos ingresos y el primer lugar en paises de ingresos medios a altos. La

depresion genera 50% mayor carga en mujeres que en hombres.?

Figura 1. Criterios diagndésticos para episodio depresivo mayor

seglin DSM-IV TR.!

A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas
durante un periodo de 2 semanas, que representan un
cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas
debe ser estado de &nimo depresivo o pérdida de interés o
de la capacidad para el placer.

Nota: No se incluyen los sintomas que son
claramente debidos a enfermedad médica o las
ideas delirantes o alucinaciones no congruentes
con el estado de animo

1. Estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia,
casi cada dia segun lo indica el propio sujeto (p. €j.,
se siente triste 0 vacio) o la observacion realizada
por otros (p. €j., llanto). En los niflos y adolescentes
el estado de animo puede ser irritable.

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad
para el placer en todas o casi todas las actividades,
la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere
el propio sujeto u observan los demas).




3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o
aumento de peso (p. €j., un cambio de mas del 5 % del
peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia.

Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia
(observable por los demas, no meras sensaciones de
inquietud o de estar enlentecido).

. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos 0
inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada dia
(no los simples autorreproches o culpabilidad por el
hecho de estar enfermo)

8. Disminucion de la capacidad para pensar o
concentrarse, o indecision, casi cada dia (ya sea una
atribucion subjetiva o una observacion ajena).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a
la muerte), ideacién suicida recurrente sin un plan
especifico o una tentativa de suicidio o un plan
especifico para suicidarse.

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio
mixto.

C. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos
directos de wuna sustancia (p. e€j.,, una droga, un
medicamento) o una enfermedad médica (p. ej.,
hipotiroidismo).

D. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un
duelo (p. ej., después de la pérdida de un ser querido), los
sintomas persisten durante mas de 2 meses 0 se
caracterizan por una acusada incapacidad funcional,
preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida,
sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.
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IMPACTO DE LA DEPRESION EN LA ECONOMIA Y CALIDAD DE VIDA

Como consecuencia de ser una causa severa de discapacidad como ya se
menciond la depresion también produce importantes consecuencias para la
calidad de vida del paciente asi como para la economia de la comunidad en
donde se encuentre el individuo (asi como un bajo nivel socioeconémico
predispone a la depresion en este caso). Para México se ha estimado que los
trastornos psiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad al
considerar indicadores de muerte prematura y dias vividos con discapacidad

(DALYsS). Cuatro de las diez enfermedades con mayor discapacidad, son
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psiquiatricas (esquizofrenia, depresion, trastorno obsesivo-compulsivo vy
alcoholismo).® El uso de servicios por parte de los encuestados para depresion
mayor fue del 21.8%.* Estudios realizados en la Ciudad de México demuestran
que el 9% de la poblacién adulta entre 18 y 65 afios, presenta trastornos
afectivos, 7.8% corresponden a episodios de depresion mayor, con una tasa de
2.5 mujeres por cada varén.®> Berenzon en 2005 reporto que fue mas frecuente
entre los hombres y mujeres que perdieron su pareja y que tienen un nivel de
ingreso inferior a dos salarios minimos (6.1 y 16.9%). Las mujeres solteras con
bajo ingreso econdmico presentaron mayor prevalencia de trastorno depresivo
mayor (10.7%) a diferencia de las mujeres casadas con bajos ingresos quienes
reportaron una prevalencia de 3.9%. La duracion y severidad del estado
depresivo también cuenta para €l pronéstico econdémico y funcional del individuo

como se vera a continuacion.®

DURACION DEL EPISODIO DEPRESIVO

La mayoria de los episodios depresivos tienen una duracion media de 3 a 6
meses, una minoria considerable experimenta episodios del al menos 24 meses,
con rango del 9 al 24%. Esta también varia de acuerdo al tipo de trastorno.
Cassano y Savino reportaron una frecuencia de episodios depresivos con una
duracién mayor a los 24 meses en 19.5% de los pacientes con depresion
unipolar, 13.3% en pacientes con trastorno bipolar tipo 1l y 11.4% en pacientes

con trastorno bipolar tipo 1.

CRONICIDAD

El Manual Diagnostico y Estadistico para las Enfermedades Mentales en su
Texto Revisado (DSM-IV-TR) define un episodio depresivo mayor crénico, al que
presenta sintomatologia depresiva por mas de 2 afios.’

Diversos factores se han asociado a depresion cronica como mayoria de edad,
episodios depresivos prolongados previos, historia familiar de episodios
depresivos, comorbilidades médicas y psiquiatricas como distimia, crisis de
angustia, alcoholismo y neuroticismo. La depresion cronica se relaciona con un

mayor nivel de severidad en la sintomatologia. Gilmer y Trivedi, encontraron que
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ademas hay otros factores que pueden favorecer un episodio depresivo crénico
como son un bajo nivel académico, intentos suicidas previos, disminucion en la
calidad de vida. En cuanto a la asociacion de etnias y el trastorno depresivo
cronico se han encontrado que existe una mayor prevalencia en pacientes de

raza negra e hispana.®

CURSO Y PRONOSTICO DE LA DEPRESION

La edad promedio del inicio de un episodio depresivo mayor ocurre a mediados
de la segunda década de la vida y, aunque el primer episodio en cualquier
momento de la vida desde la infancia temprana hasta la senectud, una
proporcién sustancial de poblacién cursa con su primera depresion en la infancia
y adolescencia.” Aunque se ha pensado que la depresién es un trastorno de
duracion limitada (4 a 6 meses en remitir), ahora esta claro que la remision
incompleta asi como las recaidas son frecuentes. El estudio de trastornos
mentales de la OMS en 14 centros alrededor del mundo encontré que el 50% de
los pacientes todavia persisten con el diagnéstico de depresion 1 afio
después.’® * Un 10% tuvo el diagnéstico de depresién crénica: 50% de las
personas que experimentaron un episodio depresivo mayor tendran al menos un
episodio mas y después del segundo episodio el riesgo se eleva de un 70 al
90% respectivamente.? La poblacién con depresién de inicio temprano (menor a
los 20 afos) y al término de la vida tiene una vulnerabilidad significativa para
tener recaidas. Por lo tanto, mientras que el panorama de un primer episodio
depresivo mayor es alentador, para los episodios recurrentes puede ser pobre a
largo plazo, con la posibilidad de que los pacientes experimenten sintomas

depresivos continuos por varios afos.

DEPRESION Y SUICIDIO

El trastorno depresivo mayor es un factor de riesgo de suicidio consumado v,
con frecuencia, los que lo consuman experimentan el proceso. No obstante,
dicho trastorno y el suicidio tienen componentes hereditarios diferentes.™® La
suicidabilidad es consecuencia de una combinacién compleja y heterogénea de

impulsividad, intolerancia del afecto negativo, baja tolerancia a la frustracion,
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ideas disfuncionales estereotipadas y distorsiones cognitivas, consumo de
sustancias y dolor psiquico intolerable, cada uno de los cuales no
necesariamente forma parte del sindrome.’* ™ Se ha encontrado que la
incidencia mas alta de intentos suicidas se produce 1 mes antes de comenzar
tratamiento para posteriormente disminuir de manera progresiva en los

siguientes 6 meses.®

REMISION Y RESPUESTA EN LA DEPRESION

Se ha definido como remisién la ausencia de sintomatologia depresiva por mas
de dos meses, este es el objetivo del tratamiento antidepresivo debido a que se
ha asociado con una mejor funcién y pronéstico que una respuesta sin remision.
Respuesta es tipicamente definida como una respuesta clinicamente
significativa en cuanto a reduccién de sintomatologia (50% de los sintomas de
base). Las respuestas que no alcanzan la remision son suboptimas debido a que
son asociadas sintomas discapacitantes, con efectos negativos en otros
trastornos del eje | o eje lll, altas tasas de recaidas y recurrencias, peor
productividad laboral, funcionamiento psicosocial limitado, uso frecuente de

servicios de salud y alto riesgo de suicidio.*®

RECURRENCIA

El Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos calcula una tasa de
recaida y recurrencia del 50 al 85% en pacientes que han tenido un episodio
depresivo previo.

Méas de un tercio de todos los pacientes van a presentar episodios con una
duracion mayor de dos afios, y una tasa de recurrencia de mas del 75%. Hollon
(2005) reporto otros factores que se relacionan a incremento de recurrencia en
trastorno depresivo mayor como son un mayor edad, edad de presentacion del
episodio depresivo e historial familiar de depresion. Los pacientes con depresion
crénica son menos propensos a tener una recurrencia de la misma. Demostrd
que las mujeres tienen una tasa mayor de recurrencia que los varones. Se
demostré que los pacientes que sufren una comorbilidad médica experimentan

mayores tasas de recurrencia, asi como mayor severidad del episodio. *’



Figura 2. Las fases del tratamiento del episodio depresivo mayor, descritas

por Kupfer.
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MANEJO CLINICO DE LA DEPRESION

El tratamiento para el trastorno depresivo mayor puede incluir tres fases: agudo,
de continuacion y mantenimiento. El objetivo primario de estas fases es el lograr
mantener un estado clinico estable, asintomatico y con una restauracién total del
funcionamiento psicosocial (remision). Los objetivos del tratamiento agudo, es
remover los sintomas depresivos. Si el paciente mejora con el tratamiento, se
establece una respuesta. La remision puede ocurrir espontaneamente o con
tratamiento. Si los sintomas regresan y son suficientemente severos para reunir
criterios sindromaticos dentro de los primeros 6 meses que siguen a la remision,
se declara recaida (retorno de los sintomas de un episodio depresivo). El
tratamiento de continuacién tiene como objetivo prevenir recaidas. Una vez que
el paciente se muestra asintomatico 6 meses posterior al episodio depresivo
mayor, se declara una recuperacion. Cuando se llega a la recuperacion el
tratamiento de continuacion puede ser detenido. Para los pacientes con



depresiones recurrentes, un nuevo episodio (recurrencia) puede ocurrir meses 0
afios mas tarde. El tratamiento de mantenimiento tiene como objetivo prevenir

recurrencias.®

ADHERENCIA A TRATAMIENTO ANTIDEPRESIVO

Melfi y colaboradores reportaron que la adherencia a las guias de tratamiento de
la depresién con un antidepresivo el cual se administra regularmente a largo
plazo por el paciente reduce el nimero de recaidas.'® Asi mismo cuando la
preferencia al tratamiento es congruente con la preferencia del paciente (si el
cuadro no es severo), las tasas de adherencia al tratamiento aumentan, sin
embargo no se ve modificada de manera significativa las tasas de severidad o

remision.?°

DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

Existen diferentes definiciones de depresion resistente o refractaria. La mas
aceptada es la definicibn de Dunlop (2003) que la define como la que no ha
respondido al tratamiento con por lo menos dos antidepresivos distintos, que han
sido administrados en dosis terapéuticas y por el tiempo adecuado.?* La dosis
varia de un antidepresivo a otro y el tiempo minimo que se debe de esperar
antes de probar otro antidepresivo es de 8 semanas. De muchos de los
pacientes catalogados como resistentes en realidad no lo son sino que fueron
tratados de forma incorrecta o tenian un diagnéstico distinto. Sin embargo
incluso cuando las dosis, el tiempo y el apego al tratamiento son correctos existe
un 10 a 25% de pacientes que no mejoran o no toleran los efectos de los
medicamentos. Todo paciente que sea diagnosticado con depresion resistente

debe de ser referido al médico especialista.

Pasos a seguir en pacientes con depresion refractaria:
e Descartar enfermedades como hipotiroidismo, tumores cerebrales;
utilizacién de eventos depresores.
e Reconsiderar el diagnoéstico y comorbilidad existente: trastorno obsesivos-

compulsivo, trastorno de personalidad, espectro bipolar y adicciones.



e Elevar dosis terapéutica de antidepresivo al maximo.

e Sustitucion por otro antidepresivo: se cambia por un antidepresivo con un
mecanismo de accion diferente.

e Si hay alto riesgo de suicidio o la anorexia es severa considerar terapia
electroconvulsiva.

e Si el diagnostico es reconsiderado como depresion psicética, afadir un

antipsicético al antidepresivo o indicar terapia electroconvulsiva (TEC).?

Cinco tratamientos ha recibido aprobacion para el tratamiento de la depresién
refractaria  incluyendo tres procedimientos (TEC, estimulaciébn vagal,
estimulacibn magnética transcraneal), un medicamento (el antipsicético
aripiprazol) y un suplemento alimenticio (L-metilfolato), ademas se estan
creando nuevas alternativas como la estimulacion cerebral profunda asi como

nuevos medicamentos que esperan su aprobacion para los siguientes afios.?®

GUIAS DE TRATAMIENTO
Las guias de tratamiento son estatutos sisteméticamente desarrollados con la
finalidad de ayudar al clinico y al paciente a tomar decisiones apropiadas para el
tratamiento de una condicidén especifica. Son realizadas con la mejor evidencia
disponible, usando métodos predeterminados y sistematicos para identificar y
evaluar la relacion con la patologia en cuestiéon. Las guias de tratamiento tiene
fueron planeadas con la intencion de mejorar los procesos y resultados de
diferentes maneras. Pueden:
e Proveer recomendaciones basadas en evidencias recientes para el manejo
de diferentes condiciones a cargo de profesionales de la salud.
e Ser usadas como base para establecer estandares, en cuento a la
evaluacion de las practicas de profesionales de la salud.
e Ayudar a la poblacion con depresion asi como a sus cuidadores en tomar
decisiones informadas acerca de su cuidado y tratamiento
e Mejorar la comunicacién entre los profesionales de la salud, poblacién con
depresion y sus cuidadores
« Ayuda a identificar areas de prioridad para investigacion futura.®
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USOS Y LIMITACIONES DE LAS GUIAS DE TRATAMIENTO

Las guias de tratamiento no son un sustituto del conocimiento profesional ni del
juicio clinico. Pueden ser limitadas tanto en su uso como aplicacion por diversos
factores: la disponibilidad de evidencia de alta calidad, la calidad de la
metodologia usada en el desarrollo de la guia y la generalizacion de los
hallazgos de investigacion ante la presencia de caracteristicas Unicas de la
depresion de cada individuo. Sin embargo siempre habra poblaciones y
situaciones especificas en donde no aplican las recomendaciones de las guias
de tratamiento. Las guias de tratamiento no sobrepasan la responsabilidad de
los profesionales de la salud mental para tomar decisiones apropiadas para el

individuo en cuestion.®

ADHERENCIA A LAS GUIAS DE TRATAMIENTO PARA DEPRESION

Sobre las décadas pasadas, tratamientos psicoldgicos y biolégicos han sido
desarrollados y varias guias de tratamiento han sido recopiladas con la finalidad
de mejorar la calidad del tratamiento. La adherencia a la guias han mostrado
una mejoria en el prondstico, pero todavia sigue siendo cambiante durante la
practica clinica. Schneider (2005), evalud el tratamiento intrahospitalario de 1202
pacientes en Alemania, en relacion al prondstico de tratamiento y las guias del
mismo, encontrando que en la gran mayoria de los casos se mantuvo un apego
a las guias y reportando una mejora significativa en la sintomatologia asi como
en la tolerancia del paciente al mismo. Sin embargo este estudio se replicé en
pacientes hospitalizados y no se cuenta con informacion suficiente para los
tratamientos apegados a las guias de tratamiento en pacientes ambulatorios que

padecen un trastorno depresivo mayor.2®
ESTUDIOS ACERCA DE LA EVOLUCION DE LA DEPRESION

Se han realizado multiples estudios acerca de la evolucién y respuesta del

trastorno depresivo mayor al tratamiento farmacologico.
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PROYECTO STAR-D

El proyecto de alternativas de tratamiento secuenciadas para aliviar la depresion
(STAR-D por sus siglas en inglés), es un estudio multicéntrico en el cual
participan pacientes reclutados de 18 centros de primer nivel y 23 centros

especializados en Estados Unidos.

Este proyecto tiene como objetivo principal definir prospectivamente cual de los
diversos tratamientos existentes son mas efectivos para pacientes ambulatorios
con diagnostico de depresion no psicética, que tienen una respuesta
insatisfactoria a un tratamiento inicial, o si es necesario, a tratamientos

subsecuentes.

Los pacientes enrolados en este estudio son tratados inicialmente con un
inhibidor selectivo de la recaptura de serotonina (ISRS). Los pacientes que no
alcancen un remision satisfactoria de sintomas en un plazo de 12 meses son
susceptibles de entrar a uno o mas estudios clinicos, que incluyen diferentes
secuencias de combinacion de medicamentos o terapia cognitivo conductual,
esto a través de cuatro niveles posibles. Los pacientes que respondan
adecuadamente a algunos de estos, entran a un estudio naturalistico por 12
meses. En este proyecto se evallUan varias caracteristicas del curso natural de la
depresion. En un primer intento para definir las caracteristicas clinicas de
pacientes ambulatorios, asi como riesgo para la recurrencia, se evaluaron
diversas variables como la distribucion de las tasas de recurrencia, la correlacion
de diversos factores demograficos y recurrencia, las caracteristicas clinicas de
los pacientes que sufren recurrencia de un trastorno depresivo mayor, asi como
fortalezas y limitaciones de la definicion de recurrencia en el trastorno depresivo
mayor. En este ultimo rubro se encontr6 que los pacientes con un primer
episodio depresivo los puntajes mas bajos en cuanto a los indices
psicopatologia evaluados (60%). Siguiendo en severidad los grupos de 2 a 4

episodios y los de méas de 5 episodios con los puntajes mas altos de severidad.™
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GUIA DE TRATAMIENTO NICE

Las guias de tratamiento para depresion del Instituto Nacional de Excelencia
Clinica fueron desarrolladas por las autoridades especiales de salud de
Inglaterra y Gales en 1999, con el objetivo de mejorar los estdndares de calidad
y disminuir variaciones en la atencion a través de ese pais. Fueron creadas,
enfocadas en el tratamiento de la depresion como un diagndstico primario, con
objetivo primordial de mejorar el acceso y el apego hacia tratamiento
psiquiatrico. Para el desarrollo de estas guias se hicieron 14 reuniones de un
grupo de trabajo en donde se reviso evidencia clinica y econdémica para realizar
las formulaciones enfocandose en tres tdpicos principales, como son las
intervenciones fisicas y farmacoldgicas, psicolégicas y psicosociales y servicios
generales. La evidencia se extrajo de distintas fuentes de informacién como la
base de datos Cochrane, el Centro de Medicina Basada en Evidencia de Oxford.
La red de Guias Clinicas de Escocia. Los datos fueron examinados por
miembros del Grupo de Desarrollo de Guias Clinicas. Y las recomendaciones
fueron realizadas basadas en las fortalezas de la evidencia sustentable. Estos
dos estudios, son los principales antecedentes que evalian el curso y el
tratamiento del trastorno depresivo mayor, al realizarse estos proyectos, se
puede realizar una aproximacién terapéutica mas precisa, un tratamiento mas
adecuado lo cual mejora sustancialmente el prondstico del paciente que sufre un

trastorno depresivo mayor. 2°

GUIAS PRACTICAS PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON
TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR DE LA ASOCIACION PSIQUIATRICA
AMERICANA (APA).

Estas fueron desarrolladas bajo la direccién del Comité de Guias Practicas de la
APA. Las caracteristicas principales de esta guia es la de tener una revision
comprensiva acerca de los ensayos clinicos controlados y series de casos. Se
desarrollaron de tablas de evidencia que aborden los puntos clave de cada
estudio. El anteproyecto inicial de este texto fue iniciado por psiquiatras con
amplia experiencia clinica y en investigacion acerca de la depresion, ademas de

ser revisado multiples veces por mas de 15 organizaciones psiquiatricas. Una
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revision final por un panel de expertos independiente con la finalidad de evitar
sesgos y conflictos de interés. La aprobacion por el Comité Académico de la
APA, revisiones planeadas del texto en fechas especificas. Los datos se
recolectaron utilizando el buscador de literatura médica de investigacion
PubMed, asi como la base de datos Cochrane para la extraccion de meta-
analisis y ensayos clinicos, desarrollando las recomendaciones de tratamiento
basados en la evidencia cientifica mas solida disponible. Esta obra presenta una
sintesis del conocimiento cientifico y razonamiento clinico mas reciente para
consideraciones en el tratamiento del paciente con depresion. Se disefid
tratando de evitar la mayor cantidad de sesgos hacia cualquier aproximacion
empirica del tratamiento. Las recomendaciones estan organizadas de acuerdo al
nivel de confianza de la evidencia que las fundamentan, dependiendo de la

fuerza metodolégica de la evidencia.?’

En nuestro pais existen las siguientes guias de manejo clinico y tratamiento para

el trastorno depresivo mayor:

GUIAS PRACTICAS PARA EL MANEJO DEL ESPECTRO DEPRESION Y
ANSIEDAD. UNAM.

Desde 1998, la Universidad Nacional Autonoma de México ha realizado guias
para diagnéstico y manejo del espectro depresién-ansiedad, realizando un
Consenso Nacional, con la participacion de especialistas de varias ciudades de
la Republica Mexicana, cuyo contenido estd basado en revisiones de meta-
andlisis de articulos clasicos y la informacion disponible mas reciente. En el afio
2007, se realiz6 una cuarta actualizacion a esta guia en donde se reunieron 18
psiquiatras de la Ciudad de México. Esta esta conformada por 7 partes, que en
general abordan fundamentos y relacion entre depresion-ansiedad,
epidemiologia y repercusiones sociales. Se aborda el diagndstico sindromatico
de acuerdo a la clasificacion del DSM-IV-TR y en la CIE-10. Se dedica otra
seccion al tratamiento psiquiatrico haciendo gran énfasis en el manejo
farmacoldgico. Se analizan los factores de remision, recurrencia ademas de la

prevencion del mismo. Ademas se realizO una revision breve del estudio
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PREVENT (Prevention of Recurrent Episodes of Depression with Venlafaxine XR
for Two years) resaltando su importancia en el tratamiento y prevencion de
sintomas depresivos. Se incluyen variables sociodemogréficas y aspectos
psicosociales como suicidio, depresion en nifios y adolescentes, en ancianos y

por género. %

GUIAS DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DEPRESIVO
MAYOR. IMSS.

En agosto del 2009 el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) publicé la
Guias de Diagndstico y Tratamiento del Trastorno Depresivo en el Adulto que
fue elaborada con la participacion de personal médico de unidades familiares,
hospitales y unidades médicas de alta especialidad bajo la supervisién de la
division de excelencia clinica de dicha institucion. Esta se integrara al Catalogo
Maestro de Practica Clinica, de acuerdo con la y lineas de accidén que considera
el Programa Sectorial de Salud 2007-2012. La finalidad de este catalogo, es
establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas
basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia posible. Se
incluyen evidencias y recomendaciones basadas en diferentes guias de practica
clinica (Guias NICE 2008, Guia Clinica de Tratamiento Asociacion Psiquiatrica
Americana 2005, Guia de Practica Clinica para Manejo de Depresién, Madrid
2008) en cuanto a prevencidon primaria secundaria y terciaria, asi como arboles

de decisiones, algoritmos y opciones de tratamiento farmacolégico.”

TASK FORCE DEL COLEGIO INTERNACIONAL DE NEUROPSIQUIATRIA
(CINP)

Uso y utilidad de los antidepresivos (revision técnica de la evidencia)
Posteriormente a que se realizara el consenso latinoamericano de “Uso y
Utilidad de los Antidepresivos en Ameérica Latina, una Revision Técnica de las
Evidencias”, se determind como segundo paso, conformar grupos de trabajo
nacionales invitando a expertos den el &area de los trastornos afectivos
(principalmente el area de la depresion) y utilizar el documento realizado por la
Task Force del Colegio Internacional de Neuropsiquiatria (CINP), dirigido y
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coordinado por el profesor Norman Sartorius. En el afio 2008 se reunié en
México un comité de médicos con experiencia en el tratamiento de la depresion
reunidos en un mesa de trabajo, en donde se procedié a la revision de puntos
del documento base como el contexto para la utilizacion de los antidepresivos,
propiedades farmacoldgicas y clinicas de Inhibidores Selectivos de Recaptura de
Serotonina (ISRS) y Duales. Ademas se elaboré una Guia de Practica Clinica
para el Tratamiento de la Depresién, con la finalidad de difundir entre los
médicos los conocimientos, normas y criterios de actualizacién para un buen
desempeiio funcional. Mediante el procedimiento de consenso se busca
respaldar al médico que toma decisiones para el cuidado eficaz, seguro y

oportuno de sus pacientes.?

En el INPRF, Villamil (2000), identificé las causas principales para la recaida y
recurrencia en la depresion, asi como el tratamiento recibido durante estos
periodos y la comorbilidad de pacientes deprimidos que presentan otras
enfermedades (trastornos psiquiatricos del Eje | y Eje Il y problemas
psicosociales con el grupo primario de apoyo) segun el DSM-IV. En este se
revisaron 385 expedientes de pacientes con diagnostico de trastorno depresivo
mayor que fueran atendidos en el servicio de consulta externa y hospital del
INPRF. Encontrando que de los pacientes estudiados 51.2% presentd un primer
episodio de depresion mayor, 37.4% recurrencias, 5.6% recaidas y del 6% no se
logro identificar el tipo de cuadro depresivo. La edad media de los pacientes con
episodio unico fue de 41 afios, para recaidas 49 afios y para recurrencias 47
afios. Se encontré también que la comorbilidad mas comiUnmente presentada
eran los trastornos de ansiedad en un 43%, psicosis (30%) y distimia (30%). Se
asocié una mayor prevalencia de depresién con rasgos de personalidad del
grupo C. En cuanto al tratamiento en ese momento los psicofarmacos mas
prescritos eran antidepresivos triciclicos y benzodiacepinas, respecto a esto se
comentd que el abandono del tratamiento predice en forma significativa la
probabilidad de recurrencia de un episodio depresivo mayor a lo largo de la vida,

es decir 2 veces mas riesgo de recaer en caso de abandono de tratamiento.*
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También se han realizado estudios que demuestran el impacto de la depresion
en la calidad de vida de los pacientes, en la tesis para Maestria en Ciencias
Mendieta (2003) determind la relacién entra la calidad de vida y la severidad de
la depresion, ademéas de comparar la modificacion sobre la calidad de vida y
depresion con tratamiento antidepresivo, empleando dos métodos diferentes
(escalas globales y dimensionales). En este estudio se concluyd que la
correlacién entre evaluaciones de calidad de vida global y multidimensional es
mayor que la correlacion entre las evaluaciones globales de calidad de vida y
depresion, asi como la correlacién entre los cambios después del tratamiento
antidepresivo en las evaluaciones de calidad de vida global y multidimensional
es mayor que la correlacion entre los cambios en las evaluaciones globales de

calidad de vida y depresion.®
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METODO

PREGUNTA DE LA INVESTIGACION
¢ Cudles son las caracteristicas clinicas, evolucion y tratamiento de los
pacientes con diagndstico de trastorno depresivo mayor que inician atencion
en consulta externa del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la

Fuente Muniz’?

JUSTIFICACION
En el ramo de la salud mental existen guias de manejo y tratamiento para
trastorno depresivo mayor, sin embargo en el INPRF desconocemos el apego
hacia estas guias, y que impacto pueden tener en la evolucién y prondstico de
pacientes con este trastorno. En nuestra Institucion contamos con un manual de
procedimientos que nos muestra el proceso de atencidn y criterios para
concertar citas dependiendo del criterio clinico de gravedad del trastorno (de
todos los trastornos psiquiatricos incluyendo los afectivos), sin embargo no
contamos con una guia clinica estandarizada para manejo de pacientes con
depresion ni contamos con datos acerca de la efectividad del mismo. Conocer el
tipo de poblacion y el manejo habitual del paciente con trastorno depresivo
mayor resulta Util para estandarizar guias de tratamiento, asi como formar

arboles de decisiones que pueden impactar en el prondstico de estos pacientes.

OBJETIVOS
Objetivo General
Describir el curso y tratamiento del trastorno depresivo mayor durante 18 meses

en pacientes que asisten a la consulta externa del INPRF.

Objetivo Especifico
e Describir las caracteristicas clinicas durante 18 meses en consulta
externa en el INPRF.
e Evaluar la evolucién del trastorno

e Describir el tratamiento farmacoldgico
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HIPOTESIS
e Debido a que este protocolo es de caracteristicas descriptivas no se

aplica hipotesis.

MATERIAL Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO
De acuerdo a la clasificacion de Feinstein: Descriptivo, retroelectivo, de

escrutinio, longitudinal y homodémico.

POBLACION EN ESTUDIO; SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se incluyeron a todos los pacientes con diagnostico de trastorno depresivo
mayor que ingresaron por primera vez a recibir atencion al servicio de consulta
externa del INPRFM en el periodo comprendido entre el 26 de diciembre de
2009 y 25 de marzo de 2010, esta cohorte esta formada por 300 pacientes, de
los cuales se revisaron sus respectivos expedientes clinicos y datos en el
sistema de citas de la Consulta Externa. El tamafio de muestra considerado
permitird efectuar inferencias para las variables categoricas con un error del
5.0%, confiabilidad del 95.0% y potencia del 90.0%.

MUESTREO
Ser& de tipo accidental o por cuotas en el tiempo establecido para su inclusién a

este protocolo.

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION
e Diagnéstico de trastorno depresivo mayor de acuerdo a los criterios
diagnosticos del DSM-IV-TR con base en el diagnostico CIE-10 reportado
en la nota de preconsulta.
e Pacientes masculinos o femeninos.

e Edad mayor a 14 afnos.
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e Con preconsulta entre el 26 de diciembre de 2009 al 25 de marzo del

2010

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que en su expediente se manifieste un cambio de diagnostico.

VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Las variables utilizadas en este protocolo se utilizan para finalidad descriptiva y

no de correlacion de las mismas, se describen en el siguiente cuadro:

Variable Tipo Medicion
Sexo Categodrica Femenino / Masculino
Estado civil Categorica Con pareja / sin pareja
Escolaridad Dimensional Afos de estudio
Nivel socioeconémico Ordinal Estudio socioecondémico
Uso de Sustancias Dimensional Si/No
Abuso de sustancias Categodrica Si/No
Depend_enma de Categorica Si/No
sustancias
Anteceden_tgs L. Si/No (Expediente
heredofamiliares Categorica .
A clinico)
psiquiatricos
CmeI:bl!ldad Dimensional Si/No
psiquiatrica
Comorbilidad médica Categodrica SiiNo (I,Ex_pedlente
clinico)
Antecedentes Depresion Categorica Si/No
Antecedentes Ansiedad Categoérica Si/No
Antecedentes Psicosis Categodrica Si/No
Intentos Suicidas previo Categorica Si/No
Diagnéstico CIE-10 Categodrica Si/No Expediente Clinico
Numero de médicos . Sistema Consulta
Ordinal
tratantes Externa
Dias de tratamiento en . Sistema Consulta
Ordinal
consulta Externa
Nivel Socioeconémico Ordinal Sistema Consulta
Externa
Sintomas psicoéticos Categorica Si/No
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Variable Tipo Medicion
Inhibidores selectivos de
la recaptura de
serotonina, triciclicos,
Medicamentos durante - antidepresivos duales,
. Categorica -
el tratamiento estabilizadores del
animo, antipsicoticos,
benzodiacepinas,
carbonato de litio.
Dosis recibida Dimensional Gramaje.
Ngmgro de consultas Ordinal Expediente clinico
asistidas
Numero de consultas no Ordinal Expediente clinico
asistidas

INSTRUMENTOS DE MEDICION

1. Base de Datos Clinicos de la Cohorte
Este incluira datos sociodemogréaficos, caracteristicas del trastorno
depresivo mayor, estudios realizados y tratamientos a lo largo de un afio
gue se recolectaran en una base de datos especialmente disefiada para

la captura y analisis de expedientes de la cohorte

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

PROCEDIMIENTO

Se revisaron 300 expedientes de la cohorte: dentro de esta se recolectaron
datos de la evolucion del trastorno depresivo mayor en la consulta externa del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente formada por pacientes con
depresion unipolar que hayan ingresado a partir del periodo del 25 de diciembre
del 2009 al 26 de marzo del 2010. Para recabar estos datos se evaluaron 30
expedientes semanalmente. En estos se recabd informacion relacionada al
curso clinico del trastorno depresivo mayor (evolucion del paciente, remision,

desercion, tipo de farmaco, numero de médicos tratantes).
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PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

La descripcion de las caracteristicas demograficas, clinicas y costos de la
muestra se realizaran mediante frecuencias y porcentajes para las variables
categoricas, asi como con medias y desviaciones estandar (D.E.) para las
variables continuas.

IMPLICACIONES ETICAS
Se trata de una investigacion sin riesgo ya que se recolectaran datos
directamente del expediente clinico, utilizando el formato de recoleccion de

datos creado especificamente para este estudio.
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RESULTADOS

Descripcion de la muestra

Se determiné la revision de 300 expedientes del Archivo Clinico del Instituto
Nacional de Psiquiatria correspondientes a pacientes que acudieron a consulta
externa de dicha unidad y que fueron diagnosticados con Trastorno Depresivo
Mayor, Trastorno Mixto depresivo y ansioso (CIE 10 - F412), asi como trastornos
mentales no especificados (CIE 10 - F99). Se presentaron al servicio de
preconsulta en el periodo que comprende diciembre de 2009 a febrero de 2010 y
se evalué de manera longitudinal su seguimiento en consulta externa hasta
febrero de 2012. Se eliminaron 14 expedientes de la busqueda ya que su
diagndstico de preconsulta cambio a otro diferente de los ya mencionados.

Caracteristicas de la muestra

De la cohorte original se eliminaron 14 expedientes debido a que al revisarlos no
cumplian con los criterios de inclusion, quedando 286 expedientes que
continuaron su curso en consulta externa. De estos, 237 pacientes acudieron a
su historia clinica respectiva y al mismo tiempo solo 200 se presentaron a su cita

subsecuente.

En los expedientes revisados, se documentaron 1824 notas clinicas, de un total
posible de 2201 (haciendo comparacion con el sistema de asistencia de la
Consulta Externa), cabe destacar que se incluyeron las notas que refirieron
faltas a sus citas; asi esto representa el 82.9%, de notas en el expediente clinico
en comparacion con el total posible. Si consideramos Unicamente las notas que
notifican citas asistidas a la valoracibn médica, existe un reporte de 1439 notas
gue reportan asistencia de un total posible de 1608, lo que representa un 89.5%
de este total. Asi mismo se reportaron en las notas clinicas un total de 385 faltas
a la citas de un total posible de 593 citas registradas en el sistema de la consulta
externa lo que representa un 63.9% de notas que indicaron faltas a sus
respectivas citas. En cuanto a los dias asistidos a partir de la preconsulta

encontramos que 46 pacientes tuvieron un seguimiento de un dia ya que fueron
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referidos a otras unidades. El promedio de dias de seguimiento en consulta
externa a partir de la preconsulta fue de 236 dias para las mujeres y de 159 dias
para los varones; presentando un promedio general de 214 dias de seguimiento

a partir del ingreso al servicio.

Solo en 157 de los 286 expedientes revisados se reporto el estado o evolucion
del paciente en alguna de sus notas, por lo que de la solo lectura del expediente,
no es posible el conocer el resultado de los tratamientos ni se puede hacer

referencia hacia que farmaco tuvo un tratamiento mas eficaz que otro.

Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Edad

La edad de la cohorte se encontré en su mayoria en el rango de los 20 a 29
afios (30%), seguido por el grupo dentro de los 30 a 39 afos (25.2%),
encontrandose una proporcién de 19.2% en la segunda década de la vida, por
18.9% en la tercera. Para los hombres entre 20 y 30 afios se encontré una

proporcion de 10.8% y de 6.6% para los de la tercera década de la vida.

Figura 3. Distribucién del la cohorte por edad y sexo.

19.2% 18.9%

14-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60 0 mas
Grupo de Edad

M Femenino M Masculino
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Estado Marital

Del total de pacientes de la cohorte revisada estos correspondieron a 82
pacientes masculinos y 204 pacientes femeninos. En cuanto al estado civil se
encontrd que 105 (36.7%) pacientes de la cohorte contaban con pareja mientras
gue 181 (63.2%) no contaban con pareja; de los que no cuentan con pareja 115
(40.2%) fueron mujeres y 66 (23.1%) varones asi como de los que si contaban

con ella eran 16 (40.2%) mujeres y 89 (23.1%) varones.

Figura 4. Distribucién del estatus relacional de la cohorte por sexo

40.2%

31.1%

5.5%
| 1

CON PAREJA SIN PAREJA

M HOMBRES ™ MUJERES

Estado Relacional
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Escolaridad

La escolaridad de la cohorte comprendié desde la no escolaridad hasta
posgrado, siendo la mas frecuente la educacion de nivel medio superior (42.7%)
y la educacién secundaria (25.9%). El resto de los pacientes se encuentra en un
escolaridad que abarca la primaria, la carrera técnica, el posgrado o un nulo
grado de estudios (40.5%).

Figura 5. Distribucion por género de la escolaridad de la cohorte

28.7%

Analfabeta Primaria Secundaria Media Profesional  Posgrado
Funcional Superior
Nivel Escolar

B Femenino & Masculino

Ocupacién

Las ocupaciones de la cohorte también presento variaciones en la misma siendo
la mas comun la actividad en el hogar (32.5%), seguido de empleos
remunerados en un 31.1% (ST-SR), se observd que 19.6% eran estudiantes, asi
como desempleados en un 15.4% (NT-NR), se encontré6 por ultimo que los
pacientes que no trabajaban pero que si eran remunerados (jubilados), tuvieron

una proporcién del 1.4% de la cohorte.
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Figura 6. Ocupaciones de la cohorte por género

32.5%
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Diagnosticos

En cuanto al diagnéstico de preconsulta, el mas prevalente fue el trastorno
depresivo recurrente episodio moderado (F331) en 207 pacientes (72.3%),
seguido por el episodio depresivo mayor moderado el cual se presenté en 35
pacientes (12.23%), el resto de los pacientes presentaron otros diagnosticos que
corresponden a la comorbilidad de abuso de polisustancias (F100 — F200), asi
como otros tipos de trastornos depresivo unipolares (15.1%).

Antecedentes personales de trastornos psiquiatricos

Se encontraron diversos antecedentes de diversos trastornos psiquiatricos para
la cohorte. Para reportar estos datos se consultd la hoja de concentracion de
datos que se llena después de la realizacion de las historias clinicas.
Encontramos que un 54.6% de los pacientes que acudieron a historia clinica,
tuvieron al menos un antecedente de trastorno afectivo, teniendo un mayor
porcentaje el grupo de las mujeres con un 40.4%, mientras que los hombres

representaron un 14.2%.
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Figura 7. Antecedentes personales de trastornos afectivos

40.4%

NO S

H Femenino & Masculino

Por lo contrario, se encontré una baja incidencia de antecedentes de trastornos

psicoticos, representando solamente un 1.1 de la cohorte y perteneciendo en su

totalidad a individuos del sexo femenino.

Figura 8. Antecedentes personales de trastornos psicoticos

68.9%

30.1%

1.1% 0.0%

NO Sl

B Femenino i Masculino

En el caso de antecedentes de trastornos ansiosos, se encontré6 un total de

27.9% de la muestra, siendo el 21.3% por mujeres y un 6.6% por varones.
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Figura 10. Antecedentes personales de trastornos de ansiedad

48.6%

NO N

H Femenino & Masculino

Antecedentes de uso de sustancias

Otro importante rubro que presenté la cohorte fue la del antecedente de
consumo de sustancias psicotrépicas (entre ellas el alcohol y el tabaco), este fue
reportado en la hoja de concentracion de datos de la historia clinica y acotamos
gue no se hace distincion si el consumo de abuso o dependencia de la sustancia
en cuestion.

Para el antecedente de consumo de etanol se reportd que 49.5% del total de la
cohorte habia estado en contacto con esta sustancias, en donde las mujeres
presentaron un mayor porcentaje con 29.5% del grupo mientras los hombres

reportaron un 24% del consumo del grupo.

Figura 11. Antecedente de consumo de Etanol

40.4%

NO S

E Femenino & Masculino
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El antecedente de consumo de cannabis, representd un menor porcentaje en la
cohorte con un total de 16.4%. Siendo los varones los que tuvieron una mayor
incidencia con un 11.5%, mientras que las mujeres se reportaron en un 4.9% del

grupo.
Figura 12. Antecedente de uso de cannabis

65.0%

NO N

H Femenino & Masculino

El antecedente de consumo de cocaina representé un porcentaje menor en el
grupo de la cohorte en donde se report6 un total de 10.3% en donde los varones
nuevamente presentan la mayoria con un 8.7% frente a un 1.6% por parte de las
mujeres.

Figura 13. Antecedente personales de uso de cocaina

68.3%

NO SI

B Femenino & Masculino
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Y finalmente haciendo un total de los antecedentes de trastornos psiquiatricos
presentados por los miembros de la muestra se encontrdé que al menos la mitad
de los mismos habian presentado un trastorno (50.8%), mientras que en total se
encontré las mujeres presentaron una mayor cantidad de antecedentes de
cualquier indoles con un 33.3% mientras que los varones representaron un
17.5%, cabe destacar que los antecedente de consumo de sustancias

psicoactivas en general fueron mas frecuentes en miembros del sexo masculino.

Figura 14. Trastornos psiquiatricos previos

36.6%

NO S

H Femenino & Masculino
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Tratamientos bioldgicos de la cohorte.

Durante la evaluacion los farmacos antidepresivos mas recetados fueron del
grupo de inhibidores selectivos de de recaptura de serotonina (ISRS), y en este
grupo particularmente la fluoxetina tuvo méas prescripciones 46.9% de la cohorte,
seguidos por sertralina con 17.8%, citalopram (9.8%), paroxetina (9.4) y
escitalopram con 1.7%; los farmacos de accion dual incluyeron a la venlafaxina
con 4.2%, duloxetina con 3.5%, milnacipram (2.4%), mirtazapina (1.4%) y
desvenlafaxina con 0.3%. El grupo de antidepresivos triciclicos que incluyeron a
la imipramina y amitriptilina fueron escasamente indicados con 0.3% por cada
uno de ellos. Finalmente los inhibidores de recaptura de dopamina y adrenalina

representados por el bupropion fueron indicados en un 2.1%.

Figura 15. Antidepresivos mas utilizados por la cohorte

FLUOXETINA
SERTRALINA
CITALOPRAM
PAROXETINA
VENLAFAXINA
DULOXETINA
MILNACIPRAM
BUPROPION

Antidepresivo

ESCITALOPRAM
MIRTAZAPINA
IMIPRAMINA
DESVENLAFAXINA
AMITRIPTILINA

Distribucion de antidepresivos por sexo

La distribucion de antidepresivos por género tuvo un claro predominio para el
sexo femenino. Para la administracion de ISRS se encontré una distribucion de
74.6% en mujeres por 25.4% en varones, asi mismo para los antidepresivos
duales las prescripciones fueron realizadas en 74.1% de las mujeres por 25.9%

en varones.
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Figura 16. Porcentajes de los grupos de antidepresivos mas utilizados por

género

74.1% 74.6%

25.4%

INHIBIDOR DE LA INHIBIDOR DE LA
RECAPTURA DE RECAPTURA DE
SEROTONINAY SEROTONINA

NORADRENALINA
Antidepresivo

M Femenino & Masculino

Distribucion de antidepresivos por edad

Se observaron distribuciones similares en los grupos de edad a los que se les
administraron ISRS, encontrando una mayor prevalencia en el grupo de 14 a 19
afios con un 62.7% seguido por el grupo de 60 o mas afos con un 59.5%, le
siguen el grupo de 50 a 59 afios con un 58%, el de 30 a 39 afios con 54.5%, el
de 20 a 29 con 53.7% y con la prevalencia méas baja el de 40 a 49 afios con un
49.3%. En cuanto a los antidepresivos duales, se encontré la prevalencia mas
alta en el grupo de 40 a 49 afios con 12.5%, seguido por el de 30 a 39 afios con
10.4%. El grupo de 50 a 59 afios tuvo un 6.2% y el de 60 afios 0 mas 4.8%.
Finalmente la prevalencia mas baja se encontré en el grupo de 14 a 19 afios con
1.3%.

33



Figura 17. Porcentaje de grupos de antidepresivos més utilizados por

grupo de edad

62.7%
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Cambio de antidepresivo por sexo

De los 247 pacientes a los cuales se les recetd alguna medicacion antidepresiva,
se detectaron hasta 4 cambios de medicamentos. Encontrandose el uso de un
solo medicamento en la mayoria de los expedientes (85.8%) y en su mayoria
para mujeres (59.8%), posteriormente se disminuyé de manera drastica la
poblacién quedando un 12.2% con 2 cambios de medicamentos, con un tercer

cambio un 1.2% y un escaso 0.8% para cuatro cambios de antidepresivo.
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Figura 18. Porcentaje del nimero de cambios de antidepresivos por

género.

59.8%

1.2% 0.49%0.4%
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Dosis de antidepresivos

Obtuvimos el promedio de de los antidepresivos mas prescritos siendo los de
mayor dosis los antidepresivos duales como la venlafaxina con 104.6mg,
seguido por milnacipram con 94.6mg, y duloxetina con 62mg. Entre los ISRS
destaca la sertralina con una dosis promedio de 74.2mg, paroxetina con 28.2,

fluoxetina con 26.4mg y citalopram con 24.9mg.

Figura 19. Dosis promedio de los principales antidepresivos utilizados.

Dosis Promedio [mg]

74.2

Antidepresivo
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Horario de administracién de antidepresivos

Los antidepresivos fueron prescritos en su mayoria por la mafiana. Para el grupo
de ISRS se encontré que 86.6% fueron administrados por la mafiana, solo un
6.4% en horario mixto (matutino y vespertino, vespertino y nocturno, etc.), y
7.09% en horario nocturno. Una distribucion similar se encuentra con los
inhibidores de tipo serotonina y noradrenalina en donde se documentd un 63%
de prescripciones matutinas, un 24.1% en prescripciones mixtas y tan solo un

12.6% de tipo nocturno.

Figura 20. Porcentajes de los horarios de administracion de antidepresivos
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Administracién de benzodiacepinas

En la cohorte fue el tipo de medicamento que mas se administrd, tras los
antidepresivos, con un total de 34.1% De estos el mas prescrito fue el
clonazepam con un 30.8% de la muestra, se prescribieron otras
benzodiacepinas con menor frecuencia como el alprazolam con 1.7%,
lorazepam 0.7% vy triazolam, diazepam y bromazepam con un 0.3% para cada

uno de ellos.
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Figura 21. Porcentaje de benzodiacepinas mas utilizadas por la cohorte
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Administracién de antipsicoticos

Se utilizaron en algunos casos farmacos antipsicoticos de forma concomitante
con el tratamiento antidepresivo, siendo de mayor uso los de segunda
generacion encabezados por la risperidona en un 5.2% de la cohorte, quetiapina
en 3.8%, olanzapina (1.4%) y aripiprazol con tan solo 0.3%. En el caso de los de
primera generacion el mas utilizado fue el sulpiride con 3.8%, seguido por la

perfenazina en 1% y haloperidol con 0.3%.

Figura 22. Porcentaje de antipsicoticos mas utilizados por la cohorte
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Cambios de médico por género

Se realizaron un total de 199 cambios de médicos durante la citas en consulta
externa. La mayoria de los pacientes permanecieron con un médico (40.1%). Se
encontraron 66 pacientes que tuvieron dos cambios de médicos (23%),
posiblemente por el cambio de ciclo tanto en la residencia de segundo afio, asi
como en clinicas de especialidad. Se llegaron a documentar mas cambios (hasta
la cantidad de 8), sin embargo no se establece de manera clara a que se deben
estos cambios; los pacientes con mas de dos cambios se contabilizaron en 45

representando un 13.9% de la cohorte.
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Figura 23. Porcentaje del numero de cambios de médicos tratantes de los

pacientes
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Otros medicamentos administrados

La cohorte presentd ademas otros medicamentos aparte de los mencionados
gue acompafaron al tratamiento antidepresivo, entre los mas importantes se
encuentran los anticonvulsivantes que se prescribieron en 30 ocasiones.
Ademéas se dieron otros tipos de medicamentos que posiblemente se
administraron como adyuvantes en los sintomas de la depresion o para tratar
especificamente las comorbilidades de esta, como son hidroxizina, metilfenidato,
zolpidem, propanolol y difenhidramina las cuales fueron indicadas en 42

ocasiones durante el seguimiento.

Tasa de sobrevida de pacientes que ingresaron a la consulta externa

En cuanto a las tasas de permanencia y apego a las citas en la consulta externa
fue reportado un promedio de 2.5 (+ 2.3) citas no asistidas, asi como un
promedio de 5.2 (x 4.6) citas asistidas en general, lo que nos habla de un
balance de asistencia mayor que de ausentismo. El promedio total de citas, tanto
asistidas como no, fue de 6.8 (x 6.3), esto independientemente de la duracion de

los tratamientos.
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Se encontr6 de manera general un decremento en la asistencia al servicio de
consulta encontrdndose que a partir del primer mes en el servicio existe un
decremento de asistencia llegando a un 56%. Se nota que hay una mayor
frecuencia de ausentismo en las primeras 6 meses, llegando a 30% de
asistencia de la muestra. Ademas se reportd que a partir de los 24 meses de

solamente permanecié un 13% de la cohorte.

Figura 24. Gréfico de sobrevida de la cohorte en la consulta externa para

24 meses
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DISCUSION

Este estudio nos dio la posibilidad de analizar diferentes variantes clinicas en
pacientes con depresion que ingresan a la consulta externa del INPRF. Gracias
a los datos extraidos del expediente clinico se pudo plasmar la evaluacion al
momento de la preconsulta, asi como su evolucion clinica, tratamiento
farmacoldgico y cumplimiento de asistencia de citas. La distribucién de la edad
fue mas frecuente en el rango de los 20 a los 40 afios para los dos sexos,
encontrandose que el 19.2% fueron mujeres y 10.8 fueron varones de 20 a 30
afos. Se encontraron 18.9% de mujeres y 6.3% de varones en el rango de 30 a
40 afos representando el grueso de la cohorte, estos datos también tiene
relacién con lo publicado por Berenzon y colaboradores en 2005 en donde se
encontr6 que la mayoria de los pacientes que cursaban con trastornos
depresivos en la Ciudad de México se encontraban entre la segunda y cuarta
década de la vida.*® Los diagnésticos mas frecuentes correspondieron a
episodios depresivos recurrentes moderados (CIE-10 F331), con mas del 70%
de la cohorte siendo esta cantidad mucho mayor en mujeres con mas de 140
(50%) pacientes, mas de 50 hombres (18%), ademas de encontrar comorbilidad
importante con otros diagndsticos psiquiatricos no afectivos, como la
dependencia a cocaina (CIE-10 F142), los trastornos recurrentes posiblemente
tendrian fundamento en que los pacientes presentaron algun episodio depresivo
antes de iniciar la atencion en esta unidad. En cuanto a la asistencia a las citas
los datos son congruentes con los reportados por Mitchell y Selmes en 2007
quienes reportaron que el 20% de los pacientes a los cuales se les programé
una cita subsecuente no acudieron a la misma, y mas del 50% de los
participantes faltaron a una o0 mas citas subsecuentes lo que nos habla de una
alta tasa de ausentismo a las citas programadas de seguimiento que podria

impactar en el prondstico del paciente.®

Se encontré que 37.7% de los pacientes cambiaron al menos 2 veces de médico
tratante, esto posiblemente sea dado por el cambio de médicos de forma anual,
en la residencia de segundo afio, asi como los cambios trimestrales en las

clinicas de subespecialidad. Se llegaron a documentar hasta 8 cambios de
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meédico tratante, sin embargo no se establece de manera clara a que se deben
estos cambios; los pacientes con mas de dos cambios se contabilizaron en 45
representando un 13.9%. de Asi mismo se encontré que la falta de asistencia
esta relacionada estrechamente con una falta de cumplimiento hacia el apego
farmacoldgico que tiene como consecuencia mayor numero de recaidas asi
como aumento en los ingresos hospitalarios en los siguientes 12 meses,

justamente congruente con los resultados de este protocolo.*®

La distribucién por sexo nos habla de una mayoria de diagnostico depresivo en
el sexo femenino con 204 representantes (73.3%) y de varones con 86 (26.7%)
lo que confirman los datos de De la Fuente (1997) respecto a que existe mayor
prevalencia de trastorno depresivo mayor en mujeres.?* La prevalencia de
depresion también fue mas alta en individuos que no contaban con pareja que
sus contrapartes casadas.®® Al respecto de la medicacién antidepresiva, los
farmacos mas utilizados fueron los inhibidores selectivos de recaptura de
serotonina particularmente la fluoxetina en un mas del 75%, seguido por la
sertralina, citalopram y paroxetina. No existe una recomendacioén en las guias
clinicas consultadas, acerca del uso de primera instancia de fluoxetina para el
trastorno depresivo, es posible que la alta prescripcion de este farmaco sea
debido a las caracteristicas de la depresion valorada por el clinico, asi como por
su bajo precio y facil accesibilidad. El resto de los antidepresivos utilizados
fueron de tipo dual como son la venlafaxina, milnacipram, duloxetina vy
mirtazapina que son medicamentos de segunda linea de uso segun las guias
clinicas del IMSS.?® El uso de antidepresivos triciclicos fue para solo 2 pacientes
esto seguramente obedecié que estos farmacos se utilizan como una tercera
linea de tratamiento y tienen efectos adversos con mayor frecuencia que los
otros grupos.®*® Cabe destacar que la baja utilizacion de escitalopram la
atribuimos al elevado costo del medicamento siendo este una unidad en donde
predominan los niveles socioecondmicos bajos. Los datos de prescripcion
presentados corresponden a las recomendaciones de las guias clinicas de la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria, asi como las del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS)® en cuanto al uso de primera linea de ISRS, segunda
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linea duales y tercera triciclicos.®**?® En contraparte en las guias de la APA y el
NICE no se hace una recomendacion especifica para primera linea de
tratamiento, sino que requiere primero un estudio integral del paciente para la
administracion electiva del antidepresivo.?®?’ La distribucién de antidepresivos
por edad también se corresponde con la aparicion de depresion, y
encontrandose una mayor cantidad de prescripciones en pacientes de 20 a 40
afios, correspondiendo a la aparicién del cuadro depresivo.*® Las dosis que se
administraron para los medicamentos mas utilizados fueron la fluoxetina con
26.4 mg, sertralina 74mg y citalopram con 24mg, por parte de los duales, se
utilizé venlafaxina con 104.6mg y duloxetina con 62mg, estos farmacos se
encuentran en el rango de dosis establecidas por las guias de tratamiento (APA,
NICE), para el adecuado manejo de la depresion sin embargo serd necesario
saber la severidad del cuadro para afirmar acerca de una correcta dosificacion
antidepresiva.?®?’ La hora de administracién mas indicada fue la matutina
seguida de la mixta y nocturna. Los medicamentos indicados por la mafiana
(fluoxetina, sertralina, citalopram, venlafaxina) tiene un efecto activador lo que
explica su administracion matutina. Por otro lado los antidepresivos que fueron
mas sedantes (triciclicos, mirtazapina, paroxetina) fueron administrados en su
gran mayoria manera nocturna. Estos datos corresponden a la guia clinica de la
APA que considera la administracion matutina para antidepresivos con tendencia
activadora y nocturna o mixta para los que tienen efecto sedante. ?’
Encontramos que 12.1% de los pacientes, cambiaron al menos una ocasion de
antidepresivos (el 1 en grafica representa el Unico AD que el paciente tiene
hasta la actualidad). Los farmacos benzodiacepinicos fueron prescritos en 171
ocasiones, esto se puede explicar por la gran comorbilidad con sintomas
ansiosos que presentaron los pacientes lo que es comuUn en la practica
psiquiatrica habitual y est4d avalado por las Guia de la APA.?” Otros
medicamentos fueron administrados como antipsicéticos y anticonvulsivantes
estos pacientes tuvieron el diagndéstico de trastorno depresivo mayor grave con
sintomas psicéticos (F323), trastornos del control de impulsos o trastorno limite
de personalidad, habra que investigarse la congruencia de estos diagnosticos

para mantener estos medicamentos ya que no son inocuos a largo plazo.
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Conclusion

Este protocolo sin duda cuenta con limitaciones como no poder tener
informacién acerca del estado clinico antes de la evaluacion, desconocer las
caracteristicas de episodios depresivos presentados, que no haya un
seguimiento longitudinal para la evolucion de los mismos y el sesgo propio de la
informacion recabada en el expediente clinico que a menudo era incompleta e
ilegible. Sin embargo cuenta con fortalezas, entre las cuales destaca ser el
primer protocolo que intenta extraer datos clinicos de paciente con depresion
gue se correspondan a las guias clinicas de uso rutinario en nuestra institucion.
Los datos antes presentados nos dan una muestra de que las variables en el
tratamiento farmacolégico como son la eleccibn de medicamento, duracion,
dosis y horario son congruentes con las recomendaciones hechas en la
literatura. Cabe destacar que se hizo una revision de las guias clinicas para
manejo de depresion del Instituto Nacional de Psiquiatria y desafortunadamente
no encontramos recomendaciones clara para el tratamiento farmacoldgico del
trastorno depresivo sino una descripcidon general de los farmacos que se
recomendaron segun el perfil del paciente.

No es posible estimar un verdadero impacto en la evolucién del paciente ya que
la informacion extraida de los expedientes clinicos es incompleta. Se
necesitaran de otros estudios que nos den un seguimiento a largo plazo y
estrecho de las notas del expediente para sacar una tasa confiable de evolucién

y respuesta al tratamiento antidepresivo en la Consulta Externa.
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