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PRESENTACION

La publicacion de esta Guia Clinica del “Programa para la Deteccion,
Diagnostico y Tratamiento Integral de la Depresion en Atencion
Primaria” representa un hecho muy significativo para el Ministerio
de Salud y lo valoramos ampliamente.

Los trastornos Depresivos constituyen uno de los mas importantes
problemas de Salud Piiblica en el pais. Con esta iniciativa se ponen en
marcha las estrategias de un Programa que pretende enfrentar de un
modo planificado, coordinado y sistematico este desafio.

La Guia Clinica que presentamos es parte de otros instrumentos que
se pondran a disposicion de los equipos de Atencion Primaria durante
el desarrollo del Programa, y que pretenden transferir las mejores
herramientas para el diagnostico y tratamiento de la Depresion,
contribuyendo a mejorar las habilidades y destrezas de los profesionales
del nivel primario para aumentar la resolutividad y la satisfaccion de
los usuarios.

En el marco del desarrollo del Plan Nacional de Salud Mental del
Ministerio de Salud, la Depresion fue definida como una prioridad pais,
y con el impulso que ahora damos a esta iniciativa, el Ministerio cumple
con invertir y avanzar hacia el logro de este importante objetivo sanitario.

El Programa de “Deteccion, Diagnostico y Tratamiento Integral de la
Depresion en APS” surge desde la conciencia tecnica y epidemiologica
de una prioridad del sector salud, pero se asienta en una profunda
responsabilidad etica con las personas (mujeres la mayoria de las veces)
que sufren estos trastornos y que si no reciben un tratamiento oportuno
y eficaz, pueden iniciar un largo y doloroso proceso, que va deteriorando
la vida personal y que puede comprometer la calidad de vida del grupo
familiar.

Esperamos que esta Guia Clinica sea ampliamente difundida y recibidaa
como un aporte al desarrollo de la Atencion Primaria en el Pais.
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Antecedentes

Los trastornos depresivos son hoy un problema de primera importancia
para la salud publica en Chile y el mundo. A pesar de los progresos en
el control de la morbilidad y mortalidad por diferentes enfermedades
fisicas, los trastornos mentales aumentan su frecuencia, siendo responsables
de una parte importante del sufrimiento, discapacidad y deterioro de la
calidad de vida de las personas. Estan demostrados los elevados costos
directos e indirectos que los trastornos mentales y en particular la Depresion
representan para todas las sociedades modernas.

La mayoria de las personas que sufren Depresion consultan por primera
vez en el nivel primario de atencidn, sin embargo, frecuentemente este
tipo de trastornos no es reconocido por el equipo de salud y, cuando lo
son, no siempre son tratados en la forma correcta, con los métodos y
conocimientos que se dispone en la actualidad.

Esta situacion es muy preocupante, pues cuando la Depresion no es tratada
oportunamente y en buena forma, conduce muchas veces a cuadros
recurrentes o de evolucion crénica, incapacidades graves, muertes por
suicidio o prolongado sufrimiento del paciente y su familia.

Los trastornos depresivos, y sus formas “encubiertas” por sintomas fisicos
0 malestares diversos, frecuentemente producen confusion y frustracion
en el Equipo de Atencion Primaria, generan consultas médicas repetidas,
examenes, tratamientos inadecuados o interconsultas no resolutivas, que
sin mejorar a las personas, elevan los costos de la atencion médica.

La Depresion, sin embargo, puede ser detectada y tratada con éxito por
médicos y profesionales de la atencion primaria debidamente capacitados.

Los esquemas de tratamiento de los trastornos depresivos que han
demostrado ser efectivos, son perfectamente compatibles con los recursos
y funcionamiento de nuestro nivel primario de atencidn, por lo cual es
posible considerar al Consultorio o Centro de Salud de Atencion Primaria
como el espacio privilegiado para:

Reconocer los sintomas de la Depresidn, realizar evaluacion diagndstica,
desarrollar tratamientos psicosociales y farmacolégicos, interactuar con
el especialista (consultoria), derivar en forma adecuada a las personas
con Depresion severa al nivel secundario e implementar esquemas de
seguimiento que apoyen la resolutividad de las acciones y la satisfaccion
de las personas que reciben atencion.
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Epidemiologia

® la prevalencia de trastornos depresivos en la poblacién general
mayor de 15 afios es de 7.5% a 10% en nuestro pais.

® 30% de las personas consultantes en el nivel primario de atencion
sufren cuadros depresivos.

@ lastasas de prevalencia de Depresion en personas que sufren otras
enfermedades fisicas de gravedad son aln mas elevadas.

® La Depresion es dos veces mas frecuente en mujeres que en hombres.
® Es més alta la prevalencia en el grupo de 20 a 45 afios.

® 75% de las personas que sufren Depresion concurren a los
Consultorios de Atencion Primaria.

@ la tasa de reconocimiento en el nivel primario es inferior al 60%.

® Menos del 35% de las personas con depresion detectada, reciben
tratamiento efectivo en el Nivel Primario de Atencion.

® Menos del 20% de las personas en tratamiento lo continian por

mas de 4 semanas (se estima que el tratamiento debe prolongarse
como minimo por seis meses).
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Impacto de los
Trastornos Depresivos

® En el estudio chileno sobre la carga de Enfermedad, la Depresion
ocupa el segundo lugar entre las primeras 15 causas de AVISA
(afios de vida saludables perdidos por discapacidad o muerte
prematura) en mujeres.

® [a disminucion de la capacidad para funcionar adecuadamente es
mas elevada que la que se presenta con otras enfermedades cronicas
(exceptuando las cardiovasculares) como artritis, dolores de espalda,
diabetes e hipertension arterial.

® los pacientes que sufren trastornos depresivos informan que sus
relaciones intimas son poco satisfactorias, al igual que su interaccion
social. Tienen limitaciones funcionales y dificultades para desarrollar
sus actividades cotidianas. Les resulta dificil afrontar los problemas
familiares (conyugales y la crianza de los nifios) y los relacionados
con las responsabilidades laborales.

@ la depresion puede aumentar la disposicion de las personas hacia
otras enfermedades y el dolor fisico.

® 60% de los suicidios informados ocurren en relacion con un trastorno
depresivo y éstos representan, probablemente, sélo una fraccion
de las muertes autoinfligidas provocadas por la depresion.

® Los costos asociados con los trastornos depresivos son muy elevados,
siendo mucho menos importantes los directos (farmacos
antidepresivos, psicoterapias, etc.) que los indirectos (utilizacion
de servicios de salud, ausentismo laboral, disminucion de
productividad en el trabajo, muerte prematura por suicidio).
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;Que es la Depresion?

Existen variaciones normales y anormales del animo, por ejemplo, los
sentimientos transitorios de tristeza, desesperanza o desilusion son
normales y comunes en la vida de todas las personas. Por esto resulta
importante la clara diferenciacion entre estas respuestas normales de
adaptacion a las exigencias, pérdidas o frustraciones de la vida diaria,
con las manifestaciones clinicas de la depresion.

Aqui se utiliza el término Depresién para hacer referencia al trastorno
depresivo, que es un problema de salud muchas veces grave y muy
frecuente de encontrar entre las personas que consultan en los
establecimientos de atencién primaria.

La Depresion:

® Debe tener una duracién de por lo menos dos semanas.

® No debe ser atribuible al uso de sustancias psicoactivas o a otro
trastorno mental orgdnico.

® Ocurre en ausencia de sintomas maniacos. Los episodios euféricos
concomitantes o en la historia personal del paciente orientan hacia
un trastorno bipolar (antes llamado maniaco-depresivo).

@ Presenta una variedad de manifestaciones clinicas, que se pueden
ordenar en los siguientes cuatro grandes grupos:

1. Del estado de animo

Tristeza, falta de motivacién, desgano, desesperanza, baja
reactividad frente a hechos agradables o desagradables,
pérdida de interés y placer, disminucion de la capacidad de
disfrutar, sensacion de vacio, sensacion de pérdida de
sentimientos, apatia, tension, ansiedad o irritabilidad.

2. Del pensamiento

Disminucién de la concentracion, indecision, fallas de memo-
ria, pérdida de confianza y autoestima, sensacion de torpeza,
inutilidad o impotencia, sentimientos de culpa, reproches
excesivos, pesimismo, desesperacion, deseos de muerte e
ideacion suicida.
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3. De la actividad psicomotora

Inhibicién: lentitud de movimientos corporales (hasta el
estupor), falta de expresién facial, comunicacién empobrecida.
Agitacion: inquietud, impaciencia, hiperactividad ansiosa a
veces incontrolable.

4. Manifestaciones somaticas

4.1. Cambios en las funciones y ciclos vitales bésicos:
Alteracion del suefio con insomnio de despertar precoz
(despierta con angustia, pensando problemas y tareas, con
animo inquieto, pesimista y sombrio) o con hipersomnia
(dormir en exceso).

Disminucion del apetito o aumento (menos frecuente),
con cambios importantes en el peso corporal.
Disminucion del deseo sexual con desinterés y escasa libido.

4.2, Cambios en la vitalidad:
Cansancio, fatiga, abatimiento, disminucién de energia,
falta de fuerza.

4.3. Sensaciones corporales:
Dolores (cabeza, espalda, osteomusculares) y malestares,
sensacion de opresion en el pecho, frio, pesadez en las
extremidades y otros tipos de sensaciones poco claras y
no bien diferenciadas.

4.4. Sintomas viscerales:
Molestias gastrointestinales, cardiovasculares o
ginecoldgicas y otros sintomas similares relativos a algin
sistema corporal.

La evolucién de los episodios depresivos nicos es por lo general
bueno, y en la mayoria de los pacientes se puede lograr una total
remision sin secuelas si reciben el tratamiento y control adecuado.

El curso de la depresion depende de una variedad de factores tales
como la severidad del episodio depresivo actual, los antecedente de
episodios anteriores, la existencia 0 no de un trastorno de personalidad,
la tolerancia individual a los farmacos antidepresivos, las caracteristicas
técnicas y humanas del equipo o profesional tratante (asegurar adherencia)
y, en forma muy importante, del adecuado respaldo que reciba cada
paciente por parte de sus familiares, amigos o grupo de apoyo social.
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Deteccion

La mayoria de las personas que sufren Depresion consultan al médico de atencion
primaria. Las mujeres con trastomos depresivos acuden al establecimiento de
atencion primaria en su condicion de madre, embarazada, en blsqueda de
regulacion de su fecundidad, para una consulta médica o en el marco de algin
programa del adulto.

Cuando el motivo de consulta es morbilidad, la mayoria de las veces el cuadro
corresponde a dolencias fisicas y, en una proporcion menor, a sintomas
psicologicos o de salud mental. Sélo una pequefia proporcion consulta
explicitamente por problemas emocionales.

El reconocimiento de un trastorno depresivo puede y debe hacerlo cualquier
profesional del equipo en sus actividades habituales: controles de salud, consultas
de morbilidad, entrevista social, visita domiciliarias, etc.

Con la capacitacion y experiencia se irdn desarrollando habilidades de deteccion
y diagnastico que integren en una totalidad el sufrimiento de una persona deprimida
(sintomas), la forma de expresar su malestar, la actitud corporal, la personalidad
y los factores del contexto familiar o social asociados al inicio de la depresion.

Los profesionales de la Atencién Primaria deben pensar en la posibilidad
de un trastorno depresivo frente a una persona con sintomas fisicos poco
definidos y que, por mds de dos semanas, ha estado decaida,
excesivamente triste, afligida o irritable, desganada y sin interés por cosas
que antes le interesaban.

Para una adecuada deteccion, los profesionales de la APS deberan familiarizarse con
las preguntas basicas sobre sintomas de Depresion que han sido incluidas en el Examen
de Salud Preventivo del Adulto (ESPA), y saber que éstas no hacen diagndstico, pero
orientan sobre la posibilidad de estar frente a una persona con Depresion.

Las personas con uno 0 mas sintomas presuntivos
de depresion deben ser derivadas al médico o

psicologo del establecimiento.
Sintomas Comunes
Durante las Ultimas dos semanas: | S| |[NO

éSe ha sentido cansada(o) o decaidalo), casi
todos los dias?

¢Se ha sentido triste, deprimida(o) o pesimista,
casi todos los dias?

éSiente que ya no disfruta o ha perdido interés
por cosas o actividades que antes le resultaban
agradables o entretenidas?
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Entrevista de Diagnostico

1. Actitud Terapéutica y Relacion con el
Paciente

El médico o psicologo responsable de realizar la primera entrevista de
diagnostico a una persona con sintomas depresivos, debe saber que
esta frente a una persona abrumada, confundida y afligida por su
estado.

Este tipo de entrevista, en sus aspectos técnicos, es diferente a la
entrevista clinica tradicional. Aqui, en forma explicita, el profesional
intentar& construir una relacion respetuosa, genuinamente interesada,
empatica y calida con la persona deprimida.

Si bien es cierto que la entrevista clinica inicial puede ser algo mas
extensa, sera decisiva para asegurar un buen diagnéstico y establecer
una relacion profesional-paciente que permita desarrollar un buen
tratamiento.

Un buen vinculo humano y terapéutico (alianza) es sin duda la mejor
herramienta técnica de que dispone un profesional interesado en
ayudar a una persona con Depresién.

Esto exige ciertas destrezas y una particular disposicion del profesional,
que en sus aspectos mas basicos se puede resumir en:

® Un genuino interés por las personas.

@ Intencién consciente de ayudar.

® Respeto y bisqueda de horizontalidad en el trato.

® Actitud empdtica (ponerse en el lugar del otro, mirar a los ojos,
escuchar con atencién y hacerlo notar con gestos o comentarios).

® Calidez en todas las entrevistas.
El tipo y calidad de la relacién que se establezca con la (el) paciente,
probablemente defina desde el comienzo la posibilidad de buena

adherencia al programa, el éxito o fracaso terapéutico y, sin duda, la
satisfaccion de la persona atendida.

Una buena entrevista de Diagnéstico debe entenderse ademds como
la primera fase de un tratamiento eficaz.
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2. Recomendaciones para la Entrevista
Clinica

® Trate que la (el) paciente se sienta cémodalo). Una forma de
hacerlo es sentarse cara a cara con ella(él), sin que el escritorio se
interponga entre los dos. Recuerde y considere respetuosamente las
diferencias y distancias culturales entre usted y la persona que atiende.

® Comience la entrevista con preguntas abiertas, que den lugar a
una respuesta mas completa que un simple “si” o0 “no”. Por ejemplo
“¢Qué le ha estado ocurriendo?” o “;Por qué decidié consultar? ”

@ Puede ser que las respuestas partan por las preocupaciones o
sintomas fisicos, de este modo la entrevista tomara el curso que
la(el) paciente elija. No esté mal comenzar por las molestias fisicas
para llegar después a los aspectos méas emocionales.

@ Después de aclarados los aspectos fisicos, como pérdida de apetito
o de peso, insomnio, falta de energia u otros sintomas, se deben
explorar los aspectos emocionales. Una buena manera de entrar
a este plano es sefialar la angustia con una frase del tipo “Veo que
estd pasando por un perfodo dificil de su vida” o “Parece que ha
estado afligida(o)”.

® Continlie con la entrevista para explorar todos los sintomas
descritos en la pauta. Haga estas preguntas con la mayor
naturalidad posible “,Como ha estado su apetito?”, “;Cémo anda
su suefio?” y luego (dependiendo de la respuesta) haga precisiones.

® Ayude a las personas con Depresién a ganar confianza y ampliar
sus pensamientos usando comentarios simples que los alienten a
hablar. Por ejemplo “Continlie por favor”, “Si, cuénteme nomas”.
También resultan Gtiles ciertos gestos como asentir con la cabeza o
inclinar el cuerpo para acercarse fisicamente un poco.

® Deje que la persona se tome el tiempo necesario para contar lo
que le oflige (nunca seran més de un par de minutos). Existen estudios
que demuestran la tendencia de los médicos a interrumpir en los
primeros segundos el relato de los pacientes, pasando por alto los
problemas que a la persona interesa ftratar y que pueden ser muy
importantes.
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® No se apure en comentar. A medida que la persona habla, ob-
serve la expresividad, el tono de su discurso, el semblante, la
vestimenta y los movimientos. Recuerde que, como dicen los clinicos
y terapeutas experimentados, “la Depresién se siente y se ve”.

® Demuestre interés y serenidad frente a las personas con afliccion
emocional, utilice comentarios en los que demuestre al paciente
que usted reconoce lo que siente. Por ejemplo, “Veo que le apena
hablar de este problema” o “Pienso que no ha sido facil para usted”.
Estos comentarios facilitan la comunicacion, entregan confianza y
permiten profundizar en la entrevista.

® Se debe legitimar las emociones de las personas que piden ayuda,
permitiendo su expresién durante la entrevista. La utilizacion de
afirmaciones como “Entiendo por que se siente tan asustada (o
triste)”, demuestran que el profesional reconoce y acepta las
emociones del paciente y que valida su derecho a sentirlas. Estos
comentarios de apoyo son también de gran valor cuando se habla
sobre problemas fisicos, por ejemplo “Me doy cuenta que ha
soportado mucho dolor” o “Comprendo por que esta angustiada(o)”.

Nota importante:

Las personas, con su particular modo de ser y sus sentimientos, generan
en nosotros una cantidad de fenémenos emocionales que es importante
reconocer y manejar (piedad, rabia, aburrimiento, rechazo, simpatia,
etc.). Estos “Contrasentimientos” podrian interferir en la construccion
de un buen vinculo terapéutico.

Manténgase atento a los sentimientos y fenémenos irracionales
(imégenes, fantasias, sensaciones fisicas) que usted pueda
experimentar en la entrevista. En la medida que gane
experiencia, podrd incorporar estos “datos experienciales”
como una valiosa forma de obtener informacién sobre la
personalidad y el grado de perturbacién psicolégica de la per-
sona que atiende.

En la psicoterapia que realizan los especialistas, €sto se considera

una poderosa herramienta para realizar el diagnostico y generar una
relacion de ayuda psicoldgica eficaz.
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Diagnostico CIE-10 para la APS

La Depresion no es solo un estado de animo bajo, es un sindrome: un
grupo de signos y sintomas cuyo diagndstico se establece sobre la base
de criterios estatandarizados.

Existen distintos tipos y variantes de trastornos depresivos que es necesario
diferenciar para realizar un tratamiento correcto.

En el Programa de Diagnostico y Tratamiento Integral de la Depresion en
la APS se ha optado por utilizar los criterios diagndsticos de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades CIE-10 para la Atencién Primaria, que
distingue entre episodios de depresion leve, moderada y severa (también
denominados menor, mayor y grave).

La diferenciacion se basa en el juicio clinico y toma en cuenta la
cantidad, el tipo y la severidad de los sintomas presentes.

ias personas con Depresién Severa generalmente estan muy
angustiadas; una marcada agitacion o inhibicion puede dificultar su
capacidad para describir los sintomas. El funcionamiento personal, so-
cial y laboral se ve seriamente limitado. Los familiares cercanos
reconocen un cambio muy importante en el “modo de ser” y la conducta
de la persona. Ademas de los sintomas depresivos, se evidencian otros
sintomas de gravedad: Psicosis, Mania, Dependencia de alcohol y/0
drogas, Intento o riesgo de suicidio.

Los pacientes con diagnéstico de Depresion Severa deben ser derivados
con urgencia al nivel secundario para tratamiento con el especialista.

IJ Los Pacientes con Depresién Moderada también pueden tener gran
dificultad para mantener su nivel de actividad social o laboral. Algunos
sintomas pueden ser muy intensos y perturbadores, pero no estan
presentes los sintomas graves.

Los pacientes con Depresion Moderada deben recibir tratamiento
farmacolégico con antidepresivos, y seguimiento por un minimo de
seis meses, optando por apoyo psicosocial individual y/o grupal.

K4 Los pacientes con Depresién Leve estan generalmente afligidos por los
sintomas pero los toleran a su pesar. Mantienen sus actividades sociales
y laborales, pese a que les resulta dificultoso sostenerlas.

Los pacientes con Depresion Leve pueden recibir sélo apoyo
psicolégico individual o grupal, reevaluando en cualquier
momento la decisién de usar antidepresivos.
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Diagnostico de Depresion CIE-10
Durante las Ultimas dos semanas:

¢Se ha sentido triste o deprimida(o) la mayor parte del

tiempo, casi todos los dias?

¢Ha estado desinteresadalo) o incapaz de disfrutar de la
vida la mayor parte del tiempo, casi todos los dias?

¢Ha tenido problemas para dormir (insomnio o dormir
demasiado), casi todas las noches?

¢Se ha sentido cansada(o) o con menos energia la mayor parte
del tiempo, casi todos los dias?

¢Ha notado problemas de concentracion o memoria, casi todos
los dias?

¢Ha estado més lenta(o) para hacer las cosas, casi todos los
dias?

¢Ha estado tan inquietalo) que no puede permanecer
sentada(o), casi todos los dias?

¢Ha sentido que usted no es tan habil o capaz como otra gente,
casi todos los dias?

¢Se ha sentido despreciable o culpable, casi todos los dias?

¢Ha notado un cambio importante en el apetito? (mds apetito
o0 menos)

¢Ha notado un cambio de peso de mas de 4 kilos? (aumento o
disminucion)

¢Ha pensado realmente que no vale la pena vivir?

¢Ha pensado quitarse la vida?

® lapauta CIE-10 estandarizada debe ser completada en la entrevista
de evaluacién diagnostica e integrada a la ficha clinica del paciente.

® Recuerde que para cada persona diagnosticada con Depresion, debe
llenarse un Tarjeton de Registro del Programa (ver paginas 42 y 43)
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1. Criterios para el Diagnostico CIE-10

A. Depresion Leve:

® Presencia de al menos dos sintomas cualquiera de Depresién,
sin alcanzar la puntuacién para Depresién Moderada.

B. Depresion Moderada:

® Por lo menos uno de los dos sintomas centrales (marcados en
oscuro).
® Y por lo menos 5 sintomas en total.

C. Depresion Severa o Complicada:

® Alos criterios de Depresion Moderada, se agrega la sospecha de:
* Sintomas psicéticos.
* Sintomas maniacos.
* Dependencia de alcohol o drogas.
* Intento o riesgo de suicidio.

2. Deteccion de Condiciones de
Severidad para Derivacion inmediata
al Especialista

® Enlos pacientes con sintomas severos se debe precisar |a presencia
de alucinaciones (escucha voces o tiene visiones) “;En el Gltimo mes,
a veces ha oido voces dentro de su cabeza?” o “;Ha visto cosas
que otras personas no pueden ver?”.

® Explorar la existencia de ideas delirantes que se caracterizan por
su rigidez, siendo imposibles de modificar. Muy frecuentemente son
de ruina, de fracaso, de culpa o hipocondriacas. La persona
parecera conmovida por una ideacion muy pesimista respecto a su
futuro econdmico, sentira que no hay salida o se recriminara
culpésamente por el dafio que ha hecho a su familia. También la
existencia de ideas de malfuncionamiento de 6rganos o existencia
de patologias graves puede tomar una forma delirante.

® Silaexploracién es positiva para alucinaciones e ideas delirantes,

esta persona debe ser derivada al nivel secundario, con el
diagndstico presuntivo de Transtorno Psicético Agudo.
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® Se debe explorar la ocurrencia de algin estado maniaco (o
euférico) en la historia del paciente. Preguntar por periodos de
una semana o mas de duracion donde pudo haberse sentido
excesivamente animada(o), casi sin dormir, llena(o) de ideas,
hablando, pensando y moviéndose demasiado rapido. Estos
estados, junto a un episodio depresivo, orientan hacia un Trastorno
Bipolar (maniaco-depresivo) que debe ser derivado para evaluacion
diagndstica y eventual tratamiento de la especialidad.

® Se debe preguntar siempre por la existencia de dependencia a
alcohol, abuso de marihuang, cocaing, pasta base y otras drogas.
Haga estas preguntas cuando la persona se sienta mas confiada,
en forma serena y directa, por ejemplo: “;Alguna vez consumid
para aliviar malestares?” o “;Se ha encontrado consumiendo en
mayores cantidades de lo que usted pensé?”

® Laideacion suicida es bastante frecuente en los estados depresivos
y debe ser explorada de un modo directo, sin agregar solemnidad
ni excesiva ansiedad en la entrevista. Busque las ideas y fantasias
primero. Si estan presentes, pregunte por la existencia de planes
concretos de suicidio. Por ejemplo: “;Ha llegado a pensar que
nada vale la pena?” o “Cuando tiene mucha angustia ¢se le pasan
ideas de no seguir viviendo?”. “Cuando ha pensado morir, ;de
qué manera lo ha imaginado?”.

Factores de Riesgo de Suicidio

1. Sexo: intentos consumados son més frecuentes en varones. Las

tentativas son mas frecuentes en mujeres.

Edad: el riesgo aumenta con la edad.

Estado civil: viudos, divorciados y solteros tienen mayor riesgo.

Enfermedad fisica grave.

Antecedentes familiares de suicidio.

Tentativas previas.

Trastornos psiquiatricos asociados: abuso de alcohol y drogas,

trastornos de personalidad con impulsividad marcada y cuadros

psicoticos.

Reacciones de duelo: muerte reciente de un ser querido.

9. Desempleo, dificultades laborales, judiciales o econdmicas
severas.

10. Aislamiento social.

11. El sintoma psicopatoldgico mas relacionado es la desesperanza.

12. Pensamientos explicitos de suicidio o planes de autoagresion.

NSO OLODN

*®
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Diagnostico Diferencial

Una variedad de enfermedades y condiciones pueden tener semejanza
con un trastorno depresivo, 0 incluso coexistir con él. Por lo tanto existe
un claro desafio para los médicos, quienes a partir de los indicios del
estado fisico del paciente, los instrumentos de deteccién y diagnéstico
y la entrevista clinica, deben reconocer si los sintomas corresponden a
un trastorno depresivo o a otra enfermedad fisica o psiquiatrica.

En ciertas poblaciones de alto riesgo se necesita una capacidad espe-
cial para hacer este diagndstico diferencial (pacientes con trastornos
severos de ansiedad, enfermedades fisicas concomitantes, abuso de
drogas o personas en situacion de duelo)

® Tristeza Normal:

Debe tenerse en cuenta la ocurrencia normal de este sentimiento
inherente a la condicion humana, y que surge de las relaciones con
el medio ante diferentes circunstancias de dolor, pérdida o
frustracion.

® Reacciones de Duelo Normal:

La mayoria de las veces es una reaccion normal de pérdida ante la
muerte de una persona querida. La duracion y expresion del duelo
“normal” varian considerablemente entre los diferentes grupos
culturales. En general la presencia prolongada (mas de seis meses)
de sintomas psicoldgicos tales como insomnio, anorexia, sentimientos
de culpa y dificultades en el desempefio social y laboral, junto a
otros sintomas depresivos, debe conducir a los profesionales de la
APS a considerar la existencia de un trastorno depresivo.

@ Trastornos de Ansiedad:

Es excepcional encontrarse con depresiones que no presenten
ansiedad. Los trastornos ansiosos evolucionan en un porcentaje muy
alto con sintomas depresivos. Los sintomas de ansiedad son a
menudo los més visibles, aun cuando se deban a un trastorno
depresivo subyacente. El médico reconoce rapidamente que no
estd frente a una enfermedad fisica, cayendo en la tentacién de
diagnosticar la ansiedad y comenzar el tratamiento sin seguir
adelante con su examen.

Esto explica, entre otras cosas, la muy frecuente indicacion de
ansioliticos menores en la APS.
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Si se verifican los criterios para diagnosticar Depresion, éste debe
ser el diagndstico primario del paciente, y su tratamiento se debera
realizar con medicacion antidepresiva y/o apoyo psicolégico, y
no con ansioliticos.

Cuando la terapia antidepresiva es efectiva, alivia todos los
sintomas de los trastornos depresivos, incluidos los sintomas de
ansiedad, mientras que el tratamiento con ansioliticos no tiene
ningun efecto en el trastorno depresivo subyacente.

® Enfermedades Fisicas:

N La depresion se puede presentar encubierta por una gran
variedad de sintomas fisicos, predominantemente dolores (de
cabeza, de espalda, osteomusculares o dolores vagos dificiles de
identificar), trastornos del suefio, malestares gastrointestinales, fatiga,
mareos, palpitaciones y alteraciones del apetito. En algunos paises
este sindrome se diagnostica como Depresion Encubierta o
Enmascarada.

I} Los trastornos depresivos son frecuentes en personas que sufren
enfermedades graves, crénicas o invalidantes (por ejemplo cancer,
patologias cardiacas, dolores cronicos, Parkinson y otras
enfermedades neuroldgicas).

Estas enfermedades pueden hacer pasar por alto los sintomas
depresivos, pues algunos son comunes a ambos tipos de trastornos
(por ejemplo fatiga o perdida del apetito).

Un error frecuente es que los sintomas depresivos se atribuyan a la
enfermedad fisica coexistente. Se presume equivocadamente que
la enfermedad es un “buen motivo” para desarrollar un trastorno
depresivo 0 que éste es una “consecuencia natural” de la
enfermedad fisica.

Debe recordarse que si bien la mayoria de los pacientes con
enfermedades graves pueden experimentar tristeza y afliccion, no
todos desarrollan un trastorno depresivo.

[4 Cuando se produce un trastorno depresivo en concomitancia
con una enfermedad fisica, debe darse prioridad al tratamiento
somatico, pero sin descuidar el diagndstico y tratamiento de la
Depresion. Cuando se trata correctamente el cuadro depresivo, con
frecuencia mejora el pronostico de la enfermedad fisica y la
capacidad del paciente para tolerar su situacion y seguir sus
tratamientos.
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Farmacos o Sustancias que Pueden
Causar Sintomas Depresivos

KN Drogas:
Alcohol, cocaina, anfetaminas y opiaceos.

F) Férmacos de uso cardiovascular:
Propranolol, alfa-metildopa, reserpina, clonidina, digital.

EJ Hormonas:
Glucocorticoides, ACTH, esteroides anabolizantes, anticonceptivos
orales.

I} Antiinflamatorios no esteroidales:
Indometazina, fenilbutazona.

I3 Antineopldsicos:
Cicloserina, vincristina, vinblastina y otros.

Y Psicoférmacos:
Neurolépticos, benzodiacepinas.

Otros:
Cimetidina, ranitidina, metoclopramida, L-dopa.
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Diagnosticos Médicos Asociados
con la Depresion

K} Dolor Crénico:
Cefalea diaria crénica, Dolor lumbar crénico, Neuropatia
diabética.

FJ Reumatolégicas:
Fibromialgia, Lupus eritematoso sistémico, Artritis reumatoidea.

EJ Neurolégicas:
AVE, Tumores cerebrales, Enfermedad de Parkinson, Enfermedad
de Huntington, Enfermedad de Alzheimer, Traumatismos craneales,
Esclerosis mdltiple.

I Endocrinas y Metabélicas:
Anemia, Diabetes, Hipotiroidismo, Hipertiroidismo, Disfunciones
hepaticas, Enfermedad de Addison, Enfermedad de Wilson,
Hipocalcemia, Hiponatremia, Porfiria, Sindrome de Cushing,
Sindrome de Korsakoff, Sindrome premenstrual, Uremia.

F3 Neoplasias:
Pancreaticas, abdominales y del SNC.

I} Cardiovasculares:
Infarto del miocardio, Miocardiopatias, Insuficiencia cardiaca
congestiva.

Infecciosas:
Encefalitis, Endocarditis, Hepatitis, TBC, SIDA, Sifilis, Mononucle-
osis, Infecciones cronicas del tracto urinario alto.

[} Oftras:
Anemias, déficit vitaminicos (B12, tiamina, niacina).
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Factores Psicosociales de Riesgo

Esta suficientemente demostrada la relacion que existe entre la ocurrencia
de algunos eventos negativos de la vida cotidiana, que causan afliccion
0 estrés, y la aparicion de trastornos Depresivos. Entre éstos, las pérdidas
debidas a separaciones o fallecimiento son especialmente importantes.

Los hechos cotidianos que causan estrés a menudo preceden mas
frecuentemente al primer episodio de trastorno depresivo que a los
episodios subsiguientes.

Una evidencia como ésta sugiere que los cambios bio-psico-sociales
resultantes de un primer episodio dejan a las personas en una posicion
de mayor riesgo de sufrir nuevos episodios del trastorno depresivo.

Por otra parte, la ocurrencia de eventos vitales positivos o el desarrollo
de factores protectores mejoran el resultado del tratamiento.

Esto fundamenta la necesidad de explorar y reconocer los factores de
riesgo asociados al inicio, mantencién y/o recurrencia de los trastornos
depresivos.

La disponibilidad de soporte y apoyo social reduce el riesgo de
aparicion de los trastornos depresivos y disminuye sus efectos nocivos
cuando se presentan.

Como ejemplo, algunos estudios relativos al duelo sugieren que los
trastornos depresivos aparecen con mayor frecuencia en aquellas per-
sonas que no tienen hijos adultos que los apoyen durante el periodo
posterior a la pérdida.

Las personas que tienen escasas actividades sociales y vocacionales
son mas vulnerables a los trastornos depresivos. Lo mismo pasa con las
personas que no tienen pareja o viven solas.

Entre los pacientes que se diagnostican y tratan por una Depresién
en la APS, hay quienes concentran un mayor nimero de factores de
riesgo. Estas personas requieren un apoyo mas directo e intensivo
por parte del equipo de salud y se beneficiaran con intervenciones
individuales, familiares o grupales, orientadas a mejorar su soporte
social y/o su insercion en redes comunitarias.
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En la tabla de abajo, se resumen los Factores Psicosociales de Riesgo
asociados al inicio 0 mantencion de un trastorno depresivo.

Esta cartilla estd incluida en el tarjetén de registro, y debe ser llenada
para cada persona que ingrese al Programa de Diagnéstico y
Tratamiento Integral de la Depresién en APS.

El nimero de factores de riesgo que acumule una persona sera un
indicador Gtil para alertar al equipo del nivel primario respecto a
dificultades previsibles en el tratamiento y permitira focalizar estrategias
de apoyo psicosocial especificas e intensivas para las personas con
mayor nivel de riesgo.

112(3[4|5(6(7]|8]|9]10(11|12(13|14|15

Factores Psicosociales de Riesgo Si No

Enfermedad fisica o dolor crénico

Discapacidad psiq. o fisica personal o un familiar*

Abuso de alcohol y/o drogas

Conflicto familiar severo (VIF)

Vive solalo)

Parto reciente o vive con hijo menor de 6 afos

Escasa participacién y apoyo en red social

Pérdida de la madre (antes de los 11 afios)

Separacién conyugal en el dltimo afio

Muerte de familiar* en los Gltimos 6 meses

Pérdida del trabajo en los Gltimos 6 meses

Conflicto laboral severo (con dafio de autoestima)

Antecedente de suicidio en la familia®

Episodio depresivo anterior

Otro:

*Familia nuclear
Sume las respuestas positivas y marque arriba
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Tratamiento de la Depresion

En el marco del Programa de Diagndstico y Tratamiento Integral de la
Depresién en Atencion Primaria se han considerado dos componentes
terapéuticos esenciales, complementarios y no excluyentes:

Tratamiento Farmacolégico con antidepresivos, en el marco de una
buena relacion terapéutica.

Intervencién Psicosocial Grupal con 6 sesiones para grupos de 10
personas.

Objetivos:

® Reducir y/o eliminar todos los signos y sintomas del trastorno depresivo.

® Restablecer el funcionamiento psicosocial, laboral o vocacional al
nivel premérbido.

@® Minimizar la posibilidad de recaidas.

Farmacoterapia

En la actualidad, existe consenso en reconocer la eficacia de la
farmacoterapia con antidepresivos (siempre que se consiga buena
tolerancia y adherencia) para el tratamiento de todos los trastornos
depresivos, particularmente en las formas moderadas y severas.

La terapia con medicamentos antidepresivos es efectiva aun cuando
exista una importante condicion de estrés, tal como una enfermedad
grave o la pérdida del trabajo.

Las comparaciones entre droga y placebo han demostrado una mayor
eficacia de los antidepresivos en todas las mediciones.

Existe una variada gama de farmacos antidepresivos, sin embargo la
mayoria de éstos tiene una eficacia bastante similar.

La eleccién de uno u otro dependera del perfil clinico de la depresion

y en gran parte del tipo e intensidad de los efectos secundarios y
facilidad en la administracion.
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Tipos de Medicamentos Antidepresivos
y Efectos Secundarios Adversos mas
Frecuentes

Los antidepresivos se pueden clasificar segun su impacto sobre los
diferentes neurotransmisores asociados con la fisiopatologia de la
Depresion.

1. Inhibidores de la Recaptacién de Serotonina/Noradrenalina

La Amitriptilina e Imipramina son los més utilizados y por la forma
de su estructura quimica, también se les llama Antidepresivos
Triciclicos (ATC).

Por su impacto en diferentes niveles y receptores del SNC, estan asociados
a un buen nimero de efectos secundarios. Esto se debe informar muy
bien al paciente al momento de prescribirlos, porque pueden conducir a
la falta de cumplimiento del tratamiento o a su utilizacion en dosis
subterapéuticas e ineficaces (menos de 75mg/dia).

Efectos secundarios comunes:  Otros efectos secundarios:

® Sedacion ® Retencion de orina

® Estrefiimiento ® Hipotension ortostatica
@ Aumento de peso ® Confusion mental

® Sequedad de boca ® Arritmias

2. Inhibidores Selectivos de la Recaptacién de Serotonina (ISRS)

La Fluoxetina es el farmaco mas conocido y de uso mas extendido.

Tiene eficacia comparable a los ATC, con un perfil de efectos
secundarios mas tolerables. La dosis terapéutica minima es de 20 mg.

Por lo general los ISRS no producen sedacion, lo que podria ser
una desventaja para aquellas personas cuya Depresion esta
asociada a sintomas importantes de ansiedad e insomnio.

En algunos casos con intolerancia a otros antidepresivos, se podria
recetar una terapia combinada de Fluoxetina con dosis bajas de
ansioliticos si fuese estrictamente necesario y mientras el
antidepresivo ain no produzca su total efecto.

Efectos secundarios comunes:

Cefalea, Nauseas, Insomnio, Reduccién
de la libido, Nerviosismo y Diarrea.
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Recomendaciones Generales para Elegir un
Antidepresivo

® Si se trata de un trastorno depresivo donde predomine la
angustia y el insomnio, se elige un antidepresivo con efecto
sedante como la Amitriptilina.

® Si por el contrario, domina el cuadro el enlentecimiento y la
inhibicién, se elige un antidepresivo con efecto activante como
la Fluoxetina o Imipramina.

@ Sihay tratamientos anteriores, se debe elegir siempre el antidepresivo
que dio buenos resultados.

® Si hay antecedentes de respuesta anterior insuficiente a un
antidepresivo, antes de descartarlo se debe comprobar si éste se
usé en las dosis terapéuticas y por el tiempo correcto.

® Si hay informcion de respuesta anterior negativa al uso de un
antidepresivo en dosis terapéuticas y por el tiempo adecuado, se
debe utilizar un antidepresivo distinto.

® Si hay antecedentes de enfermedad cardiaca severa o hipertrofia
prostatica, se debe elegir Fluoxetina.

® En personas de edad avanzada es preferible utilizar Fluoxetina.

@ En caso de obesidad, o tendencia a la obesidad, elegir también
Fluoxetina.

® Sino hay contraindicacion, se debe considerar la preferencia del
paciente. Los prejuicios personales y familiares favorables o adversos
a determinados farmacos pueden impedir llevar adelante un
tratamiento adecuado y dificultar la adherencia.
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Esquema del Tratamiento Farmacoldgico

Recordar que un tratamiento adecuado comienza con un tipo de relacion
profesional-paciente respetuosa y cdlida que asegure una alianza
terapéutica prolongada.

Para asegurar el cumplimiento de las indicaciones, informe al paciente
e idealmente a algin familiar sobre la naturaleza de la enfermedad,
el tratamiento indicado, la latencia que tendrén los antidepresivos
antes de comenzar a funcionar (2 o 3 semanas) y los efectos
secundarios mas probables.

1. Inicio
® E| tratamiento siempre se inicia con dosis bajas y crecientes.
® Se debe evaluar riesgo cardiovascular cuando se indiquen los
Antidepresivos Triciclicos.
® Enla primera semana se alcanzaran dosis terapéuticas minimas.
@ Se debe considerar la indicacion de reposo (relativo) en casa.

Fluoxetina:

10 mg (1/2 comprimido) al desayuno durante tres dias. Después
aumentar a 20 mg (1 comprimido) y mantener asi hasta el primer
control a las dos semanas.

Este antidepresivo se debe administrar en una dosis por la mafiana
pues tiene un efecto activante y puede agregar problemas de insomnio.

Amitriptilina e Imipramina:

25 mg (un comprimido) en la noche durante tres dias. Si lo tolera
bien, aumentar 25 mg (un comprimido) en la noche cada tres dias,
hasta alcanzar 75 mg.

Estos antidepresivos se administran preferentemente en la noche, pero
se pueden fragmentar en dos o tres dosis (manteniendo una carga
mayor en la noche) dependiendo de la tolerancia, para aprovechar el
efecto tranquilizante de la Amitriptilina en el dia o por dificultades con
el dormir asociadas al uso inicial de Imipramina.
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2. Primer Control (en 2 semanas)

Aunque algunas personas pueden responder antes y bien, en este con-
trol no se debe esperar todavia una respuesta antidepresiva completa.

Este control es decisivo en lo que respecta a la adherencia al tratamiento.
Serd importante insistir en la demora o latencia de los efectos
beneficiosos de los antidepresivos y la necesidad de soportar todavia
algunos efectos secundarios.

Es muy importante incorporar a este control a un familiar cercano.

Si la dosis terapéutica minima diaria (20 mg de Fluoxetina y 75 mg
de Amitriptilina o Imipramina) pudo instaurarse sin problemas y no
hay ningin cambio favorable, aumente nuevamente las dosis en
forma progresiva igual que al inicio, hasta llegar a 40 mg/dia de
Fluoxetina y a 100 o 125 mg/dia de Amitriptilina o Imipramina en
los préximos 15 dias. Piense también en la posibilidad de apoyo
psicosocial grupal.

Seguimiento

Alternativas Conducta

® Se discontinu6 el tratamiento @ Reiniciar tratamiento y aclarar
0 Se mantuvo tratamiento con que los efectos adversos van

dosis incompleta. disminuyendo.

@ Se alcanzaron dosis ® Evaluar mejoria y sintomas para
terapéuticas sin efectos aumentar progresivamente las
secundarios o con efectos dosis, reforzar educacion.

secundarios leves.

@®1d. con efectos secundarios @ Disminuir o mantener dosis por
moderados. una semana mas, y subir después.

@1d. con efectos laterales ©® Cambiar el antidepresivo.
severos o intolerables.
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3. Segundo Control (en la 42 semana)

Si hay una buena o aceptable tolerancia, con mejoria importante de
los sintomas, se mantendrd el tratamiento por seis meses, realizando
controles intermedios.

Sila tolerancia es aceptable, pero no se produce mejoria en el segundo
control, entonces:

® Preguntar por cumplimiento de la indicacion.
® Descartar patologias concomitantes y considerar diagndstico alternativo.
@ Proponer incorporacién a tratamiento psicosocial grupal.

® Alcanzar progresivamente las dosis maximas para el tratamiento de la
depresion en APS (no superar los 60 mg/dia de Fluoxetina y 150 mg/
dia de Amitriptilina o Imipramina) y citar para nuevo control en 15 dias.

4. Tercer Control (en la 62 semana)

Si hay evidencias de mejoria importante, se continuaréa con igual
tratamiento por seis meses, con controles intermedios realizados por
médico v otro profesional del equipo.

Si la respuesta es escasa 0 nula con dosis maximas, se considerara el
cambio de antidepresivo.

Para el reemplazo con un nuevo antidepresivo, se procede igual que
un tratamiento recién iniciado y se disminuye el anterior (reduccion y
suspension en una semana).

5. Fase de Continuacion del Tratamiento

El objetivo de esta fase es prevenir la recaida, es decir la reaparicién
de los sintomas. Comienza en el momento de la remisién total o casi
total de los sintomas, se extiende hasta completar un minimo de seis
meses con las mismas indicaciones con que se traté la fase aguda.

Esta fase es parte del tratamiento y se debe realizar ain cuando el
paciente se sienta muy bien, pues los medicamentos antidepresivos
mejoran primero los sintomas pero mucho después la anormalidad
patofisioldgica subyacente.
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6. Manejo Clinico de Recaidas y Episodios
(nuevos) Recurrentes

® El tratamiento adecuado con antidepresivos (dosis y duracién) de
un primer episodio tiene un efecto protector sobre las recaidas y los
episodios recurrentes, al menos en los 2-3 afios siguientes. Por esto
se recomienda continuar con el tratamiento por un minimo de 6
meses después de la remision de los sintomas.

Recaida:

@ Entre un 10 a 20% de los pacientes informan la presencia de algunos
sintomas depresivos durante las fases de continuacion y seguimiento.
La presencia de sintomas residuales, sin remision total, es un fuerte
indicador de riesgo de recaida.

@ En la mayoria de los casos, la reaparicién de sintomas es breve,
leve y autolimitada, requiriendo s6lo apoyo y seguimiento.

® Si se presenta reaparicion de sintomas severos y prolongados
durante el periodo de continuacién (recaida), se debe reevaluar
nuevamente el tratamiento antidepresivo, considerar la
posibilidad de consultoria e intervencién sobre factores
psicosociales de riesgo.

Recurrencia:

@ Los estudios de seguimiento de personas tratadas por una depresion,
muestran un considerable riesgo de recurrencia (20%) y cronicidad
(hasta un 30%).

@ Muchos estudios sugieren que mientras mas episodios depresivos
se registren en el pasado, mayor serd el riesgo de recurrencia.

® i se presenta un episodio recurrente (reaparicion de sintomas una
vez terminado el periodo de tratamiento completo), se aconseja
repetir el tratamiento con el mismo esquema terapéutico que fue
eficaz, y mantenerlo durante un afo.

® Si se presenta un tercer episodio recurrente, se debe pedir

evaluacién del especialista en consultoria y considerar la
mantencién del tratamiento en forma indefinida.
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Educacion a Pacientes y Familiares
Estrategias para mejorar la Adherencia

En el marco de la relacion terapéutica, deben reducirse las barreras
que puedan impedir el éxito del tratamiento.

Las personas con depresion y sus familiares pueden tener una
concepcién muy particular de la enfermedad depresiva. Los
profesionales deben tratar de comprender esos conceptos, ajustando
la entrega de informacién a esos puntos de vista sin pretender cambiarlos
radicalmente.

La entrega de informacién y educacién con respecto a los
trastornos depresivos es una estrategia central del tratamiento.
Esto no se debe considerar como una tarea opcional o secundaria,
y se deba reiterar en cada contacto profesional-paciente.

Elementos de Educacion e Informacion

@ La Depresion no es solamente un sentimiento de “tristeza”™: es un
problema de salud comln y muy frecuente.

@ las personas que sufren una Depresion, mejoran con el tratamiento
farmacoldgico y participando en las sesiones de grupo.

@ La Depresion no es una “debilidad del caracter”, no significa “falta
de voluntad” ni menos “flojera” de la persona que la sufre. No debe
sentirse culpable ni avergonzada(o) por tener una Depresion.

® Cuando una persona estd deprimida le cuesta mucho mas cumplir
con sus tareas habituales, siente que le falta fuerza y comete mas
errores. No debe tener temor de pedir ayuda.

@ La Depresion afecta los sentimientos, los pensamientos, el animo, la
salud fisica y la forma de comportarse.

® Cuando una persona esta deprimida siente que sus problemas
(familiares, econdmicos, laborales o de relaciones con personas) son
mucho mas graves y que no tiene capacidad para enfrentarlos y
resolverlos.

® La Depresion puede producirse cuando se viven situaciones que
generan mucha preocupacion y estrés, por una disposicion heredada
0 muchas veces por la combinacion de ambas.
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@ El abuso de alcohol y drogas, la violencia intrafamiliar, la pérdida
de un ser querido, tener una enfermedad cronica, la separacion
conyugal reciente, la pérdida del trabajo y otros problemas
importantes pueden favorecer el comienzo o la mantencion de un
trastorno depresivo.

® Los medicamentos antidepresivos le ayudaran a disminuir los sintomas,
pero recuerde que no tienen efecto inmediato. Primero hay que ver si
los tolera bien, luego hay que aumentar las dosis y recién después
de 2 0 3 semanas hacen su efecto.

@ Llamayoria de las personas que inician tratamiento con antidepresivos,
como con todos los medicamentos, pueden tener algunas molestias
durante los primeros dias, pero éstas van disminuyendo con el tiempo.

® Si empieza a sentirse mejor, por ningtn motivo debe dejar de tomar
el medicamento antidepresivo.

® [os medicamentos antidepresivos no son “drogas” y no producen
adiccion o acostumbramiento.

@® Esmuy importante que asista a todas las sesiones de grupo y a todos
sus controles en las fechas indicadas; asi su recuperacion serd mas
rapida y completa.

Estrategias para mejorar la adherencia:

@ Conviene repetir en cada control algunos de los contenidos
educativos, adecuandolos flexiblemente a las caracteristicas de cada
paciente y cada tratamiento.

® Sera (til contar con materiales educativos impresos, para entregar a
las personas en tratamiento y a sus familiares.

® En el marco de la buena relacién profesional-paciente, es decisivo lo
que se logre en el primer mes de tratamiento, respecto al diagnéstico
adecuado, la alianza terapéutica, instalacion adecuada del
tratamiento farmacoldgico y motivacion al paciente para recibir apoyo
psicosocial grupal.

® la integracion de un familiar o amiga(o) a las entrevistas sera de
gran apoyo en la continuidad y éxito del tratamiento.

® El uso y actualizacién del registro en el Programa con estrategias
para el rescate (llamada telefénica o visita domiciliaria) de pacientes
que estén inasistentes a sus controles o a las sesiones de grupo, es
un elemento central para la adherencia.

H PROGRAMA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO INTEGRAL DE LA DEPRESION EN ATENCION PRIMARIA




Intervencion Psicosocial
de Grupo

Los seres humanos siempre fueron criaturas gregarias. Se considera
que el grupo perpetla el caudal genético, protege, nutre al individuo
y abastece la cultura.

Las estrategias de apoyo grupal utilizan el potencial terapéutico del
grupo, las interacciones constructivas de sus integrantes en un entorno
seguro, el apoyo mutuo y las intervenciones psicoldgicas y educativas
de un conductor o lider idéneo.

En el grupo ocurren una gran variedad de experiencias, entre las cuales
se destacan: las nuevas situaciones de aprendizaje, las identificaciones
multiples (con otros que sufren problemas parecidos), momentos de
catarsis (expresion libre de sentimientos) y la expresion y recepcién de
sentimientos de afecto, buena voluntad y compalfiia.

En muchos establecimientos de Atencion Primaria se han desarrollado
valiosas experiencias con grupos educativos y grupos de apoyo para
trastornos emocionales e intervenciones psicosociales para dar apoyo
a personas con depresion. Estas experiencias han sido bien valoradas
por parte de las personas que asisten a ellas y por los profesionales
que las coordinan y realizan, pero pocas veces evaluadas en
profundidad.

En el Programa de Diagndstico y Tratamiento Integral de la Depresion
en Atencion Primaria se ha optado por realizar en cada establecimiento
un modelo de Intervencion Grupal para 10 personas con trastornos
depresivos, con un total de 6 sesiones de 1,5 a 2 hrs. de duracion. El
conductor o facilitador de estos grupos puede ser el psicélogo del
establecimiento u otro profesional capacitado (Asistente Social,
Enfermera, Matrona), con experiencia en el manejo de grupos e interés
personal por esta estrategia.

El modelo propuesto cuenta con la mejor evidencia de eficacia para
trastornos depresivos. La intervencion sigue un esquema sistematico
sesion a sesion y se apoya en un manual para el conductor o facilitador
y un set de transparencias para cada sesion.
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Es muy importante que todo el equipo conozca el “Manual de
Intervencién Grupal para el Tratamiento de la Depresién en Atencién
Primaria”

Todas las personas que tengan un diagnostico de Depresion
leve 0 moderada pueden ser derivadas al grupo y beneficiarse
de esta intervencion.

Ser& muy importante que se difunda, en el establecimiento de Atencion
Primaria y en la comunidad cercana, la existencia de un Programa de
Tratamiento de la Depresion que incluye este grupo de apoyo
psicoldgico.

Objetivos de la intervencion grupal:

® Ayudar a las(os) participantes a superar la Depresién.

® Evaluar periédicamente a las personas que asisten, con el fin de
determinar la posible necesidad de iniciar un tratamiento
farmacolégico complementario.

® Entregarles herramientas para prevenir recaidas.

® Crear vinculos de apoyo institucional y/o personal que
trasciendan el alta, con aquellas personas que muestren més
fragilidad y aislamiento social o que concentren factores
psicosociales de riesgo.

Los profesionales del equipo encargado deberdn imaginar y
desarrollar estrategias més directas y focalizadas de apoyo indi-
vidual, familiar y social hacia las personas con riesgo psicosocial
elevado (visitas domiciliaria, entrevista familiar, insercién en grupos
comunitarios, derivacién a instituciones comunales de apoyo,
capacitacién laboral, etc.).

Para estas personas es claro que el concepto de alta sera flexible y se

extendera més alld del término de la intervencion psicosocial grupal
y/0 de los seis meses de tratamiento farmacoldgico.
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Consultoria

Una de las prestaciones de mayor costo-efectividad es la Consultoria
entre profesionales de los equipos de Salud Mental y Psiquiatria
Ambulatoria o especialistas del Nivel Secundario y los Equipos de
Salud de la Atencion Primaria.

La consultorfa esta definida como un encuentro de trabajo que relne
en el Consultorio o Centro de Salud al equipo de atencion primaria y
al especialista del nivel secundario. Este encuentro debe ser programado
para un minimo de tres horas con una frecuencia mensual y con caracter
regular y continuo.

Durante la Consultoria se discutirn y resolveran en conjunto algunos
problemas clinicos y administrativos del programa.

Objetivos de la Consultoria:

Generales:
® Mejorar la capacidad resolutiva del Nivel Primario.
@ Contribuir a la articulacion del la Red, asegurando continuidad
e integralidad de la atencion.

Especificos:

® Capacitacion directa y continua al equipo de salud general
para la deteccion, diagndstico y tratamiento de la Depresion en
la Atencion Primaria.

® Definir mecanismos que aseguren la adecuada referencia y
contrarreferencia de personas con trastornos depresivos severos
o complicados entre el nivel primario y secundario de la Red.

® Supevisidn clinico-técnica del Programa.

En la consultoria se discutiran dificultades particulares en el desarrollo
del programa local, necesidades de capacitacién y problemas clinicos
o psicosociales de algunas personas en tratamiento.

Ejemplos:

Diagnéstico diferencial y Comorbilidad - Intolerancia al tratamiento
farmacologico o refractariedad - Riesgo de suicidio - Criterios de
derivacion a intervencion psicosocial de grupo - Problemas en el manejo
grupal - Manejo de recaidas - Derivacion al nivel secundario - Criterios
de“alta™ Métodos de registro y otros.
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Orientaciones para la Ejecucion
del Programa en la
Atencion Primaria

Una dificultad comin a las normas, gufas y manuales generados en el
nivel central (MINSAL), es la distancia que se produce a veces entre
sus contenidos u objetivos y la factibilidad de su ejecucion practica en
terreno.

Se entregan aqui algunas orientaciones basicas, para la organizacion
del trabajo en los Consultorios y Centros de Salud de atencién primaria:

BN El Programa es un conjunto de actividades organizadas para
enfrentar, mediante acciones eficaces y una cobertura creciente, el
problema de los trastornos depresivos en la APS.

P Se trata de un programa de Deteccién, Diagnéstico y Tratamiento
de los trastornos depresivos con controles y seguimiento de personas
con depresion leve o moderada, y derivacion al nivel secundario de
pacientes con trastornos depresivos severos o complicados. Estas
actividades son programadas, desarrolladas y evaluadas por un
equipo de los establecimientos donde se instala.

K} Se puede incorporar en el Consultorio como un sub-programa del
Programa del Adulto, junto a Hipertension Arterial, Diabetes o Tu-
berculosis. También puede, incorporarse como un sub-programa del
programa de Salud Mental del Consultorio, junto a los sub-programas
de Alcohol y Drogas, Violencia Intrafamiliar y Maltrato Infantil,
Trastornos Psiquiatricos Severos y otros.

IV Se sugiere que el Programa de Depresién tenga un estatus similar
a los programas de Hipertension Arterial, Diabetes y otros con mayor
historia y desarrollo en el Consultorio.

I3 Se nombrara un encargado o coordinador y se organizara un
equipo local de trabajo. La coordinacién del Programa requiere de
una breve reunién de equipo una o dos veces al mes. Se requerira de
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horas de Asistente Social para apoyar la realizacion de los grupos o
programar visitas domiciliarias (apoyo psicosocial directo y rescate).

I} Debe contarse con algunas horas de un técnico paramédico
entrenado en manejo de programas en el consultorio; pueden bastar
2 a 4 horas. semanales para revision del fichero, puesta al dia y
preparar las citaciones 0 hacer llamados telefénicos a los inasistentes.

Se tendrd una caja especial de tarjetones o cartolas con el universo
de todos los ingresos. No basta sélo el nimero de ingresados al
Programa, sino un ordenamiento interno del material de las cartolas,
en el 100% de las personas ingresadas, de la siguiente manera:

® Personas en control de acuerdo a las semanas sefialadas en el
manual.

® Pacientes que no concurrieron a primera citacién o a su control.

® Pacientes inasistentes que no volvieron a otras citaciones y/o
luego de visitas domiciliarias

® Egresos (altas o fallecidos)

® Derivaciones y Traslados

EJ cuando la persona entrevistada cumple con los criterios
diagnosticos de esta Guia Clinica, se inicia su tratamiento abriendo
un tarjetdn de registro para ella y siguiendo el plan de tratamiento
establecido.

EJ El equipo encargado del programa en el Consultorio o Centro de
Salud deberd velar por el cumplimiento del flujograma de atencion y
las decisiones clinicas y terapéuticas enunciadas en esta Guia.

L[] El registro estadistico tiene tres vertientes: el registro habitual en
la ficha clinica, la tradicional hoja de atencion diaria y el tarjeton o
cartola propia del Programa.

i} Semanalmente se evaluara el estado de cada paciente en con-
trol a través del tarjetero del Programa.
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