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Sintomas de la Depresion

o La depresion es un trastorno del estado de animo que causa un
sentimiento persistente de tristeza y pérdida de interés.

o Otros sintomas comunes de todos los trastornos depresivos:
> tristeza, sensacion de vacio, fatigabilidad, animo irritable, indecision,

> sintomas somaticos (incluyendo alteraciones del suefio y el apetito y
dolor)

> sintomas cognitivos (incluyendo alteraciones de concentracion y memoria
e ideas persistentes de culpa, minusvalia y muerte).

Chand SP & Arif H. StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan
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La Prevalencia (%) del TDM en Estudios
Transversales/Retrospectivos (WMH)
— 1T S Sy
L. Paises de Ingresos Altos Prevalencia envida  Prevalencia 12 m. Edad de inicio
Francia 21.0 £ 1.1 5.9+ 0.6 28.4 (19.3 a 38.9)
Alemania 9.9 0.6 3.0+0.3 27.6 (18.6 a 39.6)
Japén 6.6 05 2204 30.1 (20.8 a 45.3)
Espafia 10.6 £ 0.5 10.6 £ 0.8 30.0 (19.7 a 44.3)
Il. Paises de Ingresos Medios y Bajos Prevalencia envida  Prevalencia 12 m. Edad de inicio
Brazil 18.4 £ 0.8 10.4 = 0.6 24.3 (17.2 a 35.8)
Colombia 13.3£0.6 62x0.4 23.5 (15.6 a 33.6)
México 8.0 05 4003 23.5 (16.7 a 34.0)
China 6504 38203 18.8 (14.9 a 23.4)
©PfOL.info 2021
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Subtipos Depresivos Mas
Frecuentes en Atencion Primaria

T e —

Depregion Falta de reactividad a estimulos placenteros; Profundo

Mapor abatimignto; Empeoramiento matutino; Insomnio temprano;

Me}’ancélica Agitacion o retardo psicomotor; Anorexia; Culpa excesiva o
inapropiada.

Depresién Reactividad del estado de animo; Aumento de peso o apetito;

Mayor Hipersomnia; Pesadez en extremidades; Sensibilidad al

Atipica rechazo interpersonal

Depresion Excitabilidad o tension; Inquietud; Dificultad para

Mayor Mixta concentrarse; Temor de que algo terrible puede suceder;

Ansiosa Sensacion de que se puede perder el control

American Psychiatric Association. DSM-5. Arlington, VA. 2013

©PfOL.info 2021
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Subtipos Depresivos Mas
Frecuentes en Atencion Primaria

o Trastorno depresivo persistente (distimia). depresion crénica con menos
sintomas y menor severidad que el TDM, pero con marcado deterioro funcional.
Puede asociarse a TDM ("depresion doble*).

o Depresidn leve. Frecuentes. Menos de 5 sintomas depresivos o una duracion < 2
semanas. Produce menos deterioro funcional pero, debido a su frecuencia, la
mayoria de los dias laborales que se pierden son atribuibles a este trastorno.

o Trastorno disforico premenstrual. Forma grave de sindrome premenstrual con
sintomas emocionales intensos que ocurren en la fase luteal tardia. Sintomas:
estado de animo deprimido, ansiedad, cambios de humor e irritabilidad (disforia).

American Psychiatric Association. DSM-5. Arlington, VA. 2013

©PfOL.info 2021

Subtipos Depresivos Mas
Frecuentes en Atencion Primaria

T e —

o Duelo o Trastorno de Ajuste. Reaccion normal a una pérdida
importante. Los pacientes pueden presentar sintomas de TDM
después de tal pérdida. Sin embargo, estas personas no suelen
preocuparse por ideas de inutilidad o culpa y no experimentan
ideas suicidas. Generalmente los sintomas remiten o disminuyen
en unas pocas semanas 0 meses.

o Trastorno del estado de animo asociado con una afeccion médica
general. Caracteristicas similares al TDM.

American Psychiatric Association. DSM-5. Arlington, VA. 2013

©PfOL.info 2021
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Presentaciones Comunes de
Depresion y Factores Asociados

o Enfermedad concurrente y depresion. Tener una enfermedad cronica
aumenta el riesgo de sufrir depresion

> Sindrome del intestino irritable, fibromialgia, sindrome de fatiga cronica y dolor
cronico (cefaleas, lumbalgia y dolor pélvico.) suelen asociarse a depresion

o TDM + diabetes, EPOC, enfermedad inflamatoria intestinal o dolor cronico <>
peor control y un aumento de la mortalidad.

o La discrepancia entre sintomas y signos sugiere una alta probabilidad de
depresion o ansiedad con examen fisico negativo y una larga lista de
pruebas de laboratorio normales.

Warnick Jr. SJ et al. Ambulatory Unipolar Depression Guideline. 2021 UMHS Clinical

©PfOL.info 2021

Depresion con Enfermedades Psiquiatricas Concurrentes

e s,
Condicion
Concurrente

Diagnéstico de la Condicidn

Epidemiologi;
pidemiologia Concurrente

Consideraciones Especiales

Trastorno por

B==1% alcohal 15-30% en pacientes con TDM

Considerar uso de AUDIT-C Las tasas de suicidio son altas. [C]

aBsienipacientesiconiIDNI0S Preguntar si presenta crisis de panico.

alimentarios

Dolor crénico

50% de pacientes con TA tienen
depresion

Hasta 62% en pacientes con
depresion. El dolor crénico triplica
el riesgo de depresion o ansiedad

sin tener sobrepeso, con cambios frecuentes
de peso o amenorreas

El uso de opioides puede asociarse a
sintomas depresivos

o B A TDM + ansiedad tiene peor
Ansiedad 60% de pacientes con trastornos de . P
ansiedad tienen TDM Considerar el uso de GAD-7 pronéstico que TSM solo. [A,C]
20-30% de pacientes tienen Estar alerta ante expresiones de minusvalia, Ante nuevo diagnéstico de
Demencia depresion y 10-20% pueden tener llanto frecuente y anhedonia. Considerar usar depresion en vejez considerar
TDM la Escala de Cornell (CSDD) tamizaje cognitivo - MoCA. [B]
T T O 5-6% de las mujeres con TDM. 30- Estar alerta con pacientes que hacen dietas ELTDM en pacientes con anorexia

puede ser refractario hasta la
estabilizacion del peso. [C]

La presencia de dolor crénico se
asocia con peores resultados

Nivel de evidencia: A = Revision sistematica de ECAs; B = ECAs; C = RS de observacionales

Warnick Jr. SJ et al. Ambulatory Unipolar Depression Guideline. 2021 UMHS Clinical; Saha S et al. Depress Anxiety 2021;38:286-306
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Variabilidad Relacionada Con la Edad y el Sexo en
- &, -
la Presentacion de Sintomas de Ansiedad Y
-
Depresion
) Symptom level Factor level
- N(Total) = 35637; N(Female) = 28372; N(Male) = 7265 N(Total) = 35637, N(Female) = 28372; N(Male) = 7265 -
Suicide ideation : ;
Anhedonia : E
1
Depressed mood £ Mood symptoms !
Restlessness : :
1 1
Worthlessness . :
Concentration problems - Mot " H
1
Motor problems i otor symploms !
Trouble relaxing 1 H
Irritable i !
]
. i 1
Feeling afraid i Worry symptoms ;
Feeling anxious ] '
1 1]
Worrying too much : !
Difficulty controlling worrying : i
1 1
Sleep change : Somatic symptoms :
Little energy : :
Weight or appetite problems : i
'
06 08 10 12 14 16 18 20 -0.050 -0.025 0.000 0.025 0.050 0.075
OR (95% Cl) Standardised Estimate (95% Cl)
+ Significant ¢ Non-significant Age/10 Sex (Female)
Thompson KN, et al. Depress Anxiety 2021;38:1054-1065 ©PfOL.info 2021
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Concurrencia entre Trastornos del Animo y de Ansiedad

T

Study Adjusted Odds Ratio [95% Cl]

Sicras-Mainar et al, 2008 , Spain

1.20[ 1.10, 1.30]

Leray etal, 2011 , France : " 3.20[ 2.96, 3.46]
Goncalves et al, 2011 , Australia — 5.31[ 2.39, 11.79]
Zhang et al, 2015, France . 6.81[ 3.53, 13.14]
Magklara et al, 2015, Greece —— 7.92[ 5.35, 11.73]
Hasin et al, 2005 , USA I 8.60 [ 7.07, 10.46]
Hunt et al, 2002, Australia —— 9.20 [ 5.62, 15.06]
Andrews et al, 2002 , Australia —_—— 10.20 [ 2.56, 40.68]
Carter et al, 2001 , Germany —— 16.70 [ 9.78, 28.53]
Stein & Heimberg, 2004 , Canada —— 25.54 [ 13.72, 47.54]
Gabilondo et al, 2010 , Spain — 67.50 [ 40.09, 113.66]
Chen et al, 2017 , China - 247.00 [209.42, 291.32]
Heterogeneity (Q = 3487.57, df = 11, p = 0.00; I’ = 99.5%) ——— 11.67 [ 5.19, 26.28]
[ [ L I I
0.01 1 2 5 10 50 300

Saha S et al. Depress Anxiety 2021;38:286-306 ‘ ©PfOL.info 2021
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Deteccion de la Depresion Mayor por
840 Médicos de Atencion Primaria

I O —

Table 2. Rates of Detection and Misdiagnosis of Anxiety and Mood Disorders by Primary Care Physicians

Phase 1 Phase 2"
Meeting No. With Exact / Not Exactly No. With Any
Criteria on Diagnosis by Detected by ) Psychiatric Diagnosis ~ Nondetection

Disorder MINL n (%)° Physician, n (%)‘\ Physicians, % by Physician by Physicians, %
[Major depressive disorder] 229 (27.2) 78 (34.1) N9 A 24 55.5
Bipolar disorder 96 (11.4) 7 (7 3) 92 7 42 49.0
Panic disorder 106 (12.6) 15 (14.2) 85.8 47 415
Generalized anxiety disorder ~ 262 (31.2) 76 (29.0) 71.0 42 55.0
Social anxiety disorder 139 (16.5) 3(2.2) 97.8 23 81.3

“Analysxs includes all patients who were administered the MINL

®Analysis includes cases for which any diagnosis of mood and anxiety disorder was made in the chart, but the specific
disorder was different than the one diagnosed by the MINI.

‘Includes patients meeting MINI criteria within this primary care setting.

“Includes patients whose diagnosis on the MINT was in concordance with information contained in the patient’s chart.

Abbreviation: MINI = Mini International Neuropsychiatric Interview.

Vermani M et al. Prim Care Companion CNS Disord 2011;13(2):e1-e10

©PfOL.info 2021
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Tamizaje o Cribado para Depresion en Adultos

o Examine a todos los adultos para detectar la depresion, incluidas las mujeres embarazadas y
las mujeres en posparto. Puede hacer un cribado mediante un cuestionario validado.

o El cuestionario PHQ-2 de dos items se usa inicialmente y si es positivo se puede seguir con la
administracion del cuestionario PHQ-9.

o Utilice las respuestas para guiar una conversacion que explore respuestas positivas y
respuestas negativas que parezcan inconsistentes.

o Considere la posibilidad de realizar pruebas de deteccion con mas frecuencia para aquellos
pacientes con mayor riesgo de depresion

> Enfermedad médica crénica y otras enfermedades psiquiatricas como ansiedad, uso de sustancias,
medicamentos y maltrato en la niiiez.

arnick Jr. SJ et al. Ambulatory Unipolar Depression Guideline. 2021 UMHS Clinical

©PfOL.info 2021

15

Tratamiento Basado en Medidas Versus
Tratamiento Estandar para Depresion Mayor

1.0f — |
10 15 20 25

0.8

0.6

0-4.

0.2
0.0

Proporcién de Pacientes sin Respuesta
Proporcién de Pacientes sin Remisién

0 5

10 15

Tiempo (semanas) ‘ Tiempo (semanas)

El tratamiento basado en medidas se asocié a mas ajustes de tratamiento (44 vs. 23) y
mayores dosis de antidepresivos a partir de la 22 semana que el tratamiento estandar

Guo T et al. Am J Psychiatry 2015;172:1004-1013 .
©PfOL.info 2021
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Escalas para Deteccion y Seguimiento de la Depresion

Escalas clinicas

Descripcion

Cuestionario de Salud del
Paciente-2 (PHQ-2)

Cuestionario de Salud del
Paciente-9 (PHQ-9)

Los primeros 2 puntos de la PHQ-9

Escala auto-aplicada de 9 puntos que ayuda a identificar sintomas que se podrian relacionar con depresion

en pacientes de cuidado primario. Sensibilidad = 88%; Especificidad = 88%

Escala de Edimburgo para
Depresion Postnatal
(EPDS)

Escala de Depresion
Geriatrica (GDS-15)

Escala de Discapacidad de
Sheehan

Ansiedad Generalizada
(GAD-T7)

Scala de Columbia para

Para detectar depresion en el posparto. Consta de 10 puntos y toma 3 a 5 minutos para llenar

Escala auto-aplicada de 15 puntos para identificar depresion en la vejez. Sensibilidad = 94%; Especificidad =
0,

5%

Escala auto-aplicada que evaliia el estado funcional en respuesta al tratamiento

Tamizaje de la ansiedad generalizada en cuidado primario de 7 puntes. Es sensible al cambio y puede ser

usada para monitorear la severidad con el paso del tiempo

Evaluacién del riesgo suicida. Escala validada al espafiol

Riesgo Suicida

Adaptado de Warnick Jr. SJ et al. Ambulatory Unipolar Depression Guideline. 2021 UMHS Clinical

©PfOL.info 2021
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Cuestionario de Salud del Paciente de 9 items (PHQ-9)

| Nrrmmeemm— I

Nombre: Fecha:

Mis delamitad  Casi todos Puntaje PHQ-9

de los dias los dias

No deltodo  Varios dias

Nivel de severidad

0 . s
de la depresion
sanimado, deprimido o sin esperanza 0 1 2 3
..
3. Tiene problemas para dormir o mantenerse dormido, o duerme demasiado 0 1 2 3 ° 1-4: minima
neadnEHE: e 2 .
4. Se siente cansado o tiene poca energla 0 1 2 3 ° 5-9: leve
5. Tiene poco apetito o come en exceso 4] 1 2 3
. N ; o 10-14: moderada
6. Siente falta de amor propio, o que es un fracaso o que se ha 0 1 5 3
decepcionado a sl mismo o a su familia
o 15-19: moderada
7. Encuentra dificultad para concentrarse, por ejemplo al leer el 0 1 5 3

periddico o ver television

o 20-27: severa

o

. Se mueve o habla tan lentamente que |a gente lo puede haber
notado o de lo contrario, esta tan agitado o inquieto que se mueve 0 1 2; 3
mucho més de lo acostumbrado

9, Tiene pensamientos de que seria mejor estar muerto o de que quiere hacer algdn dafio 0 1

8
w

Suma de columnas 0 + + +

= Total

Si usted se identificd con cualquiera de estos problemas, ¢ha tenido algina dificultad al hacer su trabajo, al ocuparse de la casa o llevarse
bien con los demas?

Ninguna dificultad Algo de dificultad Mucha dificultad

O O O O

Extrema dificultad

Kroenke K et al. J Gen Intern Med 2001;16:606-613

©PfOL.info 2021
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Escala de Discapacidad de Sheehan (SDS)

Trabajo* / Escuela

A causa de sus sintomas, su trabajo se ha visto perjudicado:
Puntaje SDS

Ne, en abscluto Levemente Moderadamente

ORORONONO0T 000000 Nivel de discapacidad

o 0-3: minima

D No he trabajado/ estudiado en absoluto durante Ia semana pasada por razones no relacionada a la enfermedad
*Trabajo incluye: trabajo , trabajo o o voluntario o 4-9: leve

o 10-18: moderada

Vida Social

A causa de sus sintomas, su vida social y sus actividades de tiempo libre se han visto perjurdicados o 19-27: moderada

o 27-30: extrema

No, en absoluto Levemente Moderadamente

O O 0-0-0-0-0-0-0-0-0

Vida Familiar

A causa de sus sintomas, su vida familiar y sus responsabilidades domésticas se han visto perjudicadas

No, en absoluto Levemente Moderadamente Mar

: : : : : : : : : : : pt al. Handbook of Psychiatric Measures, 2000. APA, 113-115

©PfOL.info 2021
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(Qué Pruebas son Utiles para
Medir el Riesgo Suicida?

IDEACION SUICIDA
Haga las preguntas 1y 2. S| ambas respuestas son negaivas, pase a la seccién de “Comporiamiento suicida”. St la Desde la
respuesia a la pregunta 2 es “si", haga las preguntas 3, 4 y 5. Si la respuesta a la pregunta ! y/o 2 es "'si", complete la dltima
seccion “Intensidad de la ideacion” mds abajo. visita
17 Desecs Gt mariy | [INTENSIDAD DE LA IDEACION =
EVla participante schbre e de vivis o de quedarse domido’a y no despertar. Si N Lo e e vl o respocte of i mals 52 1o de Klaacile (. o 13 s wrvin, com | siemado ol maess eric
Has pensade en ester muzrto’s o lo que seria estar muerts/a? oo a0
s N e que pudieras g ? - S S : .
iDescarias dejar de vivir? Thon 15y Descripeiom de la ldeocién
. s Freeweadia
Si la respuesta e “si”, describe: » o
— OOy
2. Pensamientos suickdas activos Bo especificos 7
gemerales. de con suvidasuicidarse (p. o “He ado en matarma ) sobre I d Si Ne

aatasse, métodos relacionados, mtencones o plan dureate ¢l periodo de evahiaciin o
iHas pensade en hacer algo para dejar de vivie?
iHas pensado ex maiarte?

Si Larespuesta es "si”, describe:

3, Ideacion suicida activa con cualquier método (no un plan) sin intencién de actuar
ELla participan crenss suicidas y ba pensado ea al menos i 1 periodo de eval Este s d s plas s Ne
fico con hora, Ingar o detalles del iabonsd [ i métedo para suicidarse pero 1o en un plan especifico). Incluye a las o
persouss que digan. “Ha pensade i demar i sobredosis perc ruica he ideade wi plan especfive de cudnde, déide o sdme lo haria... y muca lo

Hevaria a cabo”
iHas pensado ex cimo o harias o qu harias para dejar de viis (matarte’) { En qué pensaste?

Sila respuesta e "si”, deserbe:

4. Tdeacion sulcida activa con clerta Intencion de acluar, sin un plan especifico

Ela participan d di Hevarlos 8 cab, 8 diferencia de que dijera “Tongo es0s Si N
PezGmianios pero GefinitGmerte 1 lo3 ey G lavar a cab o

[ algo para dejar de vivi fo matarce), jpensasie g aigo que hacer?

Esto o3 Lener. :ro sebiendo que na ias llevarias a cabo.

Si Larespuesta ¢ “si”, describe:

S. Ideacion suicida activa con un plan especifico ¢ intencion

pas yell intencién de llsvarlos a cabo. si No
eudndo hari e iHas, los detalles de) comio lo harias? o

; Cul era cu pien?
2 iciste este plan o detalles),

Oquendo MA et al. In M.B. 1st Ed. Standardized

Silasespusta & 57, describe Evaluation in Clinical Practice, 2003

©PfOL.info 2021
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(Qué Pruebas son Utiles para
Medir el Riesgo Suicida?

COMPORTAMIENTO SUICIDA Desde la
d ; deb i wltima visita
atento eat
U 01 porensiaimente SROURSD SomenSe por o ) c60 U
00t $1
o B P G i I Fum
esponda solamente para infentos reales e
e descos e sors, v puode nfrine claicaraemepor edi ¢l conducta  de L P
circumwancias Por yemplo, e ace el ey prmve g <laamers no e ‘Selameme e nfeisv que e con tencsin de wacidio b
At 6 s et e o b o, S g s A, o penao g ot bt ki Grado de etalldad  leskones: | Paremstle
cacea . > = :
oHiciste alge para tratar de matarte o pare dejar de viir® ; Qué hlciste’ g {p. ). babl e e g rodt; sngrado RERSIRSEES e
Tehichie defo o propdsito? ;Porqué hiciste eso? i | o Dola il metn i e . 4 gk comecioms e
sHiciste come una mancra de poner fin o tu vida? [P 3 ko " cay proball o entencoma con
Queriatworkie (aune uers s poco) cuande th_3 deercer ¢ 4e1 20% del corrpo, g o e
ZEstabes tratando dejar dé vivir cusAdo i S . — e, quemadiria de
n,m.u, gue era pesible que podrias haber muerto por___? , delcvn et e vampre ¢oasiderable con sguo% RIS metables, dano rave € . ea vl
poner fin a tu vie fcoma para sentirte mejor, o para Dver
obtener que tuceda 1800 (Compumeno e 1 va v sl Letalidad potencial: conteste solamente si la letalidad real - 0 Trgrece coeg
x " Muete rbabe o it g e (v .
oo b g
iHa tenido I persona un comportamiato autolkesive 0o suicida? e e o evaba 3 st de pasarpere s ret anes e oz o
i xe
iHa tenido 1 Autolesive. OB Intenci ==
Intento interrumpido:
L . pare U
s 2 4t s e il oo s om0 e 88
1l e 65t ke ke Dipare I fersom bene s o cars e e it a peica
s i s o g 2 qur  perscna p il s.,—.;,...wwu.. Hy
vyl i e » ‘.,..,x el pev s g
Ha habido cigit e devirefpers, pomer /I ¢t ide s amr.m..pm e

0 6igo fe detuve entes de que Nicteres reaimente alga? ; Que Hiclte

SAle i deneve https://cssrs.columbia.edu/wp-content/uploads/C-
Tnteato abartados r— SSRS-SincelastVisit-US-Spanish-5.1-2.pdf

Cumds Lo comezs repmmne prk o s de i e o dencns s e it ccmpomumicno s Lo rsphn
o v drvemd por otra cona. oo
Ha habido algin mamento en pt(r-rpf,}!lll a hacer aigo para .14... de vivir (para paner fIn a tu vido o motarte), pero

o P ¢ Oué hiciste?
gyl et s
A€105 6 COMPOTTAMIENTD Preparatonos: S Ne
Ak o prpirvvees pars e e e st teats e i it i g ke b plobins & ¢ oo pitsiniasion, s oo
o 50 paselan, comprar et 0 e o Sk (5. 5. EFAAT ot SO, s
e
i Mes hecho algo para esiar lista'a para dejar de vivir (para poner fin @ tu vide o matariel, como regalar cosas, escribir ung
ot de despedida, abtener las casas que ti necesitas pare matarte?
s Iarespon & ‘o escrbe .
uendo MA et al. In M.B. 1st Ed. Standardized
it oo =1 Evaluation in Clinical Practice, 2003
©PfOL.info 2021
Suicide assessments should be conducted at first contact, with any subsequent suicidal behavior, increased ideation, or pertinent clinical s A FE T'
-

change; for inpatients, prior to increasing privileges and at discharge.

1. RISK FACTORS SuicideAssessment Five-
« Suicidal behavior: history of prior suicide attempts, aborted suicide attempts, or self-injurious behavior

. o
/G /pa hiatric disorders: especially mood disorders, psychotic disorders, alcohol /substance abuse, ADHD, T8I, PTSD, Cluster B personality Step Evaluation and Trlage

disorders, conduct disorders (antisocial behavior, aggression, impulsivity)

Co-morbidity and recent onset of iliness increase risk
ke sy Wedoni, impuliviy, hopelesness, anxity/pani, ol insomni,command hllcnaons E—

« Family history: of suicide, atlempls or Axis 1 psychiatric disorders requiring hospitalization
v Pr /Interp : triggering events leading to humiliation, shame, or despair (e.g, loss of relationship, financial or health status—real
or anticipated). Ongoing medical illness (esp. CNS disorders, pain). Intoxication. Family turmoil/chaos. History of physical or sexual abuse. Social isolation

+ Change in treatment: discharge from psychiatric hospital, provider or treatment change

+ Access to firearms

2. PROTECTIVE FACTORS Protective factors, even if present, may not counteract significant acute risk
/ Internal: ability to cope with stress, religious beliefs, frustration tolerance

 External: responsibility to children or beloved pets, positive therapeutic relationships, social supports

3. SUICIDE INQUIRY Specific questioning about thoughts, plans, behaviors, intent
« Ideation: frequency, intensity, duration—in last 48 hours, past month, and worst ever
# Plan: timing, location, lethality, availability, preparatory acts
« Behaviors: past attempts, aborted attempts, rehearsals (tying noose, loading gun) vs. non-suicidal self injurious actions

« Intent: extent to which the patient (1) expects to carry out the plan and (2) believes the plan/act to be lethal vs. self-injurious.
Explore ambivalence: reasons to die vs. reasons to live

* For Youths: ask parent/guardian about evidence of suicidal thoughts, plans, or behaviors, and changes in mood, behaviors, or disposition

* Inquiry: when indi esp. in character disordered or paranoid males dealing with loss or humiliation. Inquire in four areas listed above

4. RISK LEVEL/INTERVENTION
« Assessment of risk level is based on clinical judgment, after completing steps 1-3

v as patient or al cir change
RISK LEVEL | RISK/PROTECTIVE FACTOR SUICIDALITY POSSIBLE INTERVENTIONS
Psychiatric diagnoses with severe Potentially lethal suicide attempt or el A e
High or acute precipitating event; ideation with strong intent or ?:ﬂ::'g;s:::'::v 'S";':l‘;fdr:::s‘sl&:'gmﬁ"m
protective factors not relevant suicide rehearsal - P
7 g 1 may be on risk
Moderate ::‘::gﬂ: et s (G 2”';‘:';' '%“m" L factors. Develop crisis plan. Give emergency/crisis
’ vier numbers
I Madifiable risk factors, strong protective Thoughts of death, no plan, intent, or O ient referral,
ow factors behavior Cive emergency/crisis numhem
(This chart is intended to represent a range of risk levels and interventions, not actual determinations.) Jacobs D. SCREENING FOR MENTAL HE
5. DOCUMENT Risk level and rationale; treatment plan to address/reduce current risk (e.g., medication, setting, psychotherapy, E.C.T,, contact with significant ©PfOL.info 2021

others, consultation); firearms instructions, if relevant; follow-up plan. For youths, treatment plan should include roles for parent/guardian
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Escala de Edimburgo para Depresion Postnatal (EPDS)

- marque la respuesta que mas se acerque ha cémo se ha sentido en LOS ULTIMOS 7
— D|AS, no solamente cémo se sienta hoy.

Esto significarfa: Me he sentido feliz la mayor parte del tiempo durante |la pasada semana.

1.

He sido capaz de reir y ver el lado bueno
de las cosas

Tanto como siempre Si, aveces Valores de cada punto van de0a3
No tanto ahora No, casi nunca
Mucho menos No, nada

No, no he podido

Por favor complete las otras preguntas de la misma manera.

6. Las cosas me oprimen o agobian
Si, la mayor parte de las veces

7. Me he sentido tan infeliz que he tenido

Puntaje EPDS

o Sobre 11 puntos sugiere
depresién postparto.

2. He mirado el futuro con placer dificultad para dormir
Tanto como siempre Si, la mayoria de las veces o Esta escala esta vélida para
Algo menos de lo que solia hacer Si, aveces Py
Definitivamente menos No muy a menudo despues de los 2 meses postparlo
No, nada No, nada
3. Me he culpado sin necesidad cuando las 8. Me he sentido triste y desgraciada
cosas no salian bien Si, casi siempre
8i, la mayoria de las veces Si, bastante a menudo
Si, algunas veces No muy a menudo
No muy a menudo No, nada
No, nunca
9. He sido tan infeliz que he estado llorando
4. He estado ansiosa y preocupada sin motivo Si, casi siempre
No, para nada Si, bastante a menudo
Casi nada Sélo en ocasiones
Si, a veces No, nunca
Si, a menudo
10. He pensado en hacerme dafio a mi misma
5. He sentido miedo y panico sin motivo Si, bastante a menudo
alguno A veces
Si, bastante Casi nunca Cox JL et al. Br J Psychiatry 1987;150:782-6 ‘
Si, a veces No, nunca
No, no mucho
No, nada ©PfOL.info 2021

23

Escala de Depresion Geriatrica (GDS-15)

- Vea directamente a la persona, logre su atencion y expliquele:

“Le voy a hacer algunas preguntas para evaluar su estado de dnimo, tome en cuenta unicamente como se ha sentido
durante la dltima semana, por favor responda con Si o No”.

Hagale a la persona las preguntas de la Escala de Depresion Geridtrica en el orden indicado a continuacion: Puntaje 6DS-15

1. ¢ En general, esta satisfecho(a) con su vida? Si(0) No(1) . .

2. ¢ Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si(1) No(0) y:’leal ::psr:\;ieg:‘dad
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? Si(1) No(0) .

4. ;Se siente con frecuencia aburrido(a)? Si(1) No(0) o 0-4: minima

5. ¢ Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? Si(0) No(1) o 5-8:leve

6. ¢ Teme que algo malo pueda ocurrirle? Si(1) No(0) o 9-10: moderada
7. ¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Si(0) No(1)

8. ¢Con frecuencia se siente desamparado(a), desprotegido(a)? Si(1) No(0) o 12-15: severa
9. ¢ Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Si(1) No(0)

10. 4 Cree que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si(1) No(0)

11. ¢ En estos momentos, piensa que es estupendo estar vivo(a)? Si(0) No(1)

12. ;Actualmente se siente un(a) inatil? Si(1) No(0)

13. ¢ Se siente lleno(a) de energia? Si(0) No (1)

14. ; Se siente sin esperanza en este momento? Si(1) No(0)

15. ¢ Piensa que la mayoria de la gente esta en mejor situacién que usted? Si(1) No(0)

Yesavage JA et al. J Psychiatr Res 1982-1983;17:37

©PfOL.info 2021
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Diagndstico, Deteccion y Seguimiento de la Depresion en la Vejez

o La deteccion de la depresion en personas con demencia puede resultar
complicada porque la “apatia” o la falta de motivacion es comiin en las personas
con demencia.

o La Escala de Cornell para la depresion en la demencia (CSDD) se administra
mediante 2 entrevistas semiestructuradas (informante y paciente). Cada uno de
los 19 items de la CSDD se clasifica como ausente (0), leve o intermitente (1) o
grave (2). Las puntuaciones inferiores a 6 indican ausencia de sintomas de
depresion significativos, las puntuaciones entre 11y 18 indican probable depresion
mayor y las puntuaciones superiores a 18 indican una depresion mayor definida.

Ramos-Vieira E et al. Geriatr Phys Ther 2014;37:24-30

©PfOL.info 2021
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Entrevista Clinica a Pacientes con Depresion

1. Relacion interpersonal médico-paciente:

a)  primer objetivo de la entrevista
b) clima de seguridad y confianza con la actitud respetuosa y cilida del médico.
c) Debe trasmitirse un interés sincero y auténtico y mantener una actitud abierta y espontanea.
2. Conduccién técnica de la entrevista:
a)  Tranquilizar al paciente durante el contacto inicial y observar su conducta.
b) Adaptar del rol del entrevistador a la situacién:
i. Explorar sus emociones y responder empaticamente (escucha empatica).
il Realizar preguntas adecuadas y proporcionar informacién del problema (actitud experta).
iii. Explicitar la responsabilidad y el compromiso médico con el paciente (muestra de autoridad).
c) Analizar el rol del paciente:
i. el que espera una atencion experta y adecuada de su enfermedad
il el que espera un involucramiento emocional inadecuado del médico

ii. el que espera una atencion privilegiada en todo momento.

Kaplan and Sadock’s synopsis of psychiatry. 20th edition. Philadelphia: Wolters Kluwer, 2022

©PfOL.info 2021

27

Entrevista Clinica a Pacientes con Depresion

T e —

3. Elementos basicos de la historia clinica en salud mental:
a) Datos identificatorios y sociodemograficos basicos.
b) Principal motivo de consulta.

c) Datos biograficos incluyendo antecedentes de maltrato/matoneo/abuso en la nifiez,
desempeiio académico. Relaciones sociales relevantes. Apoyo socio-familiar.

d) Historia del trastorno actual, ordenada cronolégicamente. Factores precipitantes y
asociados del trastorno depresivo. Repercusion en areas familiar, social y laboral.

e) Antecedentes psiquiatricos (incluyendo consumo de sustancias adictivas) y médico-
quirurgicos.

f) Tratamientos anteriores, hospitalizaciones, comportamiento suicida.

g) Otros tratamientos médicos no psiquiatricos

Kaplan and Sadock’s synopsis of psychiatry. 20th edition. Philadelphia: Wolters Kluwer, 2022

©PfOL.info 2021
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Entrevista Clinica a Pacientes con Depresion

4. Exploracién psicopatolégica:

a)  Apariencia y conducta psicomotora.

b)  Nivel de conciencia y orientacién temporo-espacial. Capacidad atencional.

c)  Funciones cognitivas superiores: memoria, abstraccién, calculo, capacidad de juicio. Inteligencia.
d) Lenguaje. Forma y contenido del pensamiento.

e) Sensopercepcion.

f) Conciencia de trastorno (introspeccién).

g) Emociones: afecto, estado de animo, ansiedad.

a) Depresion: se puede usar la nemotecnia SICECAPS (Sueifio, Interés, Culpabilidad, Energia,
Concentracién, Apetito, Psicomotricidad y comportamiento Suicida).

b) Descartar sintomas hipomaniacos (Impulsividad, grandiosidad, imprudencia, energia excesiva,
disminucion de la necesidad de dormir, gastos excesivos, locuacidad, pensamientos acelerados,
hipersexualidad, irritabilidad, fluctuacién frecuente del animo en el episodio)

c) Evaluar presencia o ausencia de sintomas de ansiedad

d) Descartar sintomas psicéticos (alucinaciones o delirios)

Kaplan and Sadock’s synopsis of psychiatry. 20th edition. Philadelphia: Wolters Kluwer, 2022

©PfOL.info 2021
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Entrevista Clinica a Pacientes con Depresion

T e —

5. Exploraciones adicionales:
a) Examen fisico
b) Examen neuroldgico

c) Estudios de diagndstico psiquiatrico adicionales si es necesario
(neuroimagenolégicos, EEG, evaluacién neuropsicoldgica)

d) pruebas de laboratorio con énfasis en:

a) Hormona estimulante de la tiroides (TSH)

b) BUN, Creatinina

<) Pruebas de funcién hepatica

d) Examen de toxicologia en orina (si es pertinente)

e) Hemoleucograma con eritrosedimentacion

f) EKG (en caso de iderar di tos que puedan afectar el ritmo cardiaco como ADT o escitalopram)

Chand SP & Arif H. StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2021 Jan

©PfOL.info 2021
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Sintomas Somaticos Asociados con la Depresion

T e —

o Visitas médicas frecuentes y a menudo no programadas, iniciadas por
razones poco claras.

o Sintomas fisicos inexplicables, particularmente neuroldgicos,
gastrointestinales, cardiopulmonares y genitourinarios.

o Alteracion del suefio que afecta el inicio o el mantenimiento del sueiio.

o Dolor crénico (sindrome del intestino irritable, fibromialgia, dolor pélvico
cronico, cefaleas).

o Fatigabilidad/debilidad (descartar diabetes, hipotirioidismo, enfermedad
coronaria, problemas neuroldgicos)

arnick Jr. SJ et al. Ambulatory Unipolar Depression Guideline. 2021 UMHS Clinical

©PfOL.info 2021
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Group by Study name Statistics for each study Event rate and 95% CI
AREENRe Lower Upper Event Prevalencia de Sintomas

limit  limit Z-Value p-Value rate Fl'sicos DOIOI’OSDS en el
12-month Demyttenaere, Koen  0.323  0.387 -8.380  0.000 0.355 -] .
12-month Ohayon, M. M.2 0458 0594 0.768 0443 0.527 Tra Sto rno D e p resivo M ayo r
12-month Pan, Yi-Ju 0.787 0.794 110.083  0.000 0.790 o
12-month 0239 0848 0382 0703 0570 _
h-month Ohayon, M. M_1 0399 0469 -3655 0000 0433 |
6-month Hanssen, D. J. C 0479 0596 1265 0206 0.538
G-month 0382 0585 -0325 0.745 0483 Muchos pacientes con TDM informan
NR Seifsafari, S 0206 0281 -10934  0.000 0.242 = sintomas somaticos como:
NR Sekine, A. 0511 0700 2.182 0.029 0.610 .
NR 0129 0769 0449 0.653 0412 ———— mareos, fatiga, pérdida de peso y
point prevalence Gameroff, M. I. 0.075 0.162 -9402 0000 0.111 - sintomas fisicos dolorosos (SFD).
point prevalence Bahk, W. M. 0262 0350 -7.740 0.000 0.304 -
point prevalence Harada, Eiji 0399 0507 -1.722 0.085 0452 Los SFD pueden estar asociado con
point prevalence Hong, Jihyung 0488 0542 109 0273 0515 -k malos resultados en el tratamiento
point prevalence  Lee, Phil 0486 0551 1.094 0274 0518 del TDM.
point prevalence Kishi, T. 0.537 0729 2646 0.008 0.638 —-
point prevalence Munoz, R. A. 0696 0752 13611 0.000 0725 E Los resultados se asocian a altas
point prevalence Oon-Arom, Awirut ~ 0.699 0774 10489  0.000 0.739 = tasas de heterogeneidad (12 > 90%)
point prevalence Husain 0.753 0.780 30.839  0.000 0.767 et
point prevalence Rarali, S. M. 0.673 0.891 4001 0.000 0.804 —=
point prevalence Bair, M. J. 0.794 0.859 13330 0.000 0.829 u
point prevalence Gensichen, J. 0.834 0.889 15652 0.000 0.864 g
point prevalence Maneeton, N. 0821 0987 4059 0000 0.950 ~IL
point prevalence 0.532 0.738 2520 0.012 0.642 -
Overall 0479 0623 1391 0.164 0.552 Gl

-1.00 -0.50 0.00 0.50 1.00
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Prevalencia de Sintomas Fisicos No Emocionales en
Pacientes de Atencion Primaria con Depresion Mayor

I

80
60
60 -
44
40 -
23
20 + 12
2

0 -

Estudio internacional de 1146 pacientes con 0-1 2-3 4-5 6-8 9+

depresion mayor. OR = 3,5 en la notificacién de
sintomas somaticos inexplicados en deprimidos

vs. deprimidos’ .. N , .
En medicina primaria, a mayor numero de sintomas

fisicos mayor probabilidad de un trastorno del afecto?

1. Simon GE et al. N Engl J Med. 1999;341:1329-1335; 2. Kirmayer LJ et al. Am J Psychiatry. 1993;150:734-741 ©PfOL.info 2021
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. , + . ]
Riesgo de Sintomas Fisicos No Emocionales en
. . & - " - &
Pacientes de Atencion Primaria con Depresion
Mayor
— - [cortroT) —

Condition| Lower CI OR] (n=143953)  (n=1,280,435)
Pain 3.89 4.00 395 271 6.8
Constipation 3.48 3.66 3.57 83 19
Multiple sclerosis 317 3.65 340 06 0.2
Viral hepatitis 2.86 3.69 3.25 0.2 0.1
Parkinson's disease 2.83 336 3.08 0.7 0.2
Migraine 293 3.23 3.08 20 05
Liver disease 242 290 265 04 0.2
Dyspepsia 248 257 252 13.0 4.7
IBS 2.27 238 232 85 31
Stroke 1.92 2.03 197 52 23
Asthma 1.77 184 1.81 10.2 55
Diabetes 1.72 1.80 1.76 93 438
E&Eepsy 1.63 184 1.71 14 08
1.54 1.77 1.71 29 15
OPD ) 1.66 1.74 170 69 34
Diverticular disease 1.60 171 1.65 46 2.1
CHD 157 163 160 96 53
Psoriasis or eczema 1.50 1.68 1.58 11 0.7
Blindness 1.48 1.67 157 1.0 05
Heart failure 1.48 1.60 1.54 22 1.2
Prostate disease 1.45 158 151 12 1.1
Inflammatory arthritis 143 150 146 6.7 38
Chronic kidney disease  1.40 149 145 4.1 23
Thyroid disorders 1.41 147 144 93 45
Chronic sinusitis 135 1.52 143 1.0 0.6
Bronchiectasis 1.26 157 141 04 0.1
IBD 1.31 139 139 1.0 0.7
Hearing loss 1.26 133 1.29 5.1 3.7
Cancer 1.22 130 126 4.4 29
Hypertension 1.20 124 122 231 157
Atrial fibrillation 1.15 124 1.19 23 1.6
Glaucoma 1.04 1.15 1.09 15 1.1

1
Smith DJ et al. J Clin Psychiatry 2014;75:1202-1208 OR for Depression vs Controls PfOL.info 2021
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Diferencia en la Prevalencia de Depresion en
Condiciones Médicas NO Psiquiatricas Vs.

Controles
5
Condicién NO Psiquiatrica Hallazgos
Diabetes OR = 1.50 (0.60-4.10); OR = 1.96 (1.59-2.42)
Hipertension OR =1.80 (1.20-2.90); OR = 2.00 (1.74-2.31)

Enfermedad coronaria: OR = 1.96 (1.23-3.11); OR = 2.30 (1.94-2.63)
Problemas cardiacos
Enfermedad cardiaca: OR = 1.94 (1.13-3.33); OR = 2.49 (1.81-3.43)

ECV OR = 3.15 (2.33-4.35)
Cancer OR = 2.19 (1.05-4.56)
Artritis OR =1.58 (1.12-2.22); OR = 2.50 (1.80-3.40)

EPOC: OR = 3.21 (2.72-3.79); OR = 4.38 (2.35-8.16)
EPOC/bronquitis/enfisema
Bronquitis: OR = 4.26 (2.47-7.34)

Asma OR =1.70 (1.17-2.47); OR = 1.89 (1.15-3.11); OR = 2.5 (1.80-3.50)
Enfermedad renal OR = 4.32 (2.06-9.05); Enf. Renal terminal: OR = 3.56 (2.61-4.87)
Enfermedad hepatica OR = 5.43 (2.74-10.76)
Esclerosis multiple OR = 2.3 (1.6-3.3)

NICE Clinical Guidelines, No. 91. Leicester (UK): British Psychological Society; 2010 ‘

©PfOL.info 2021

37

Otras Enfermedades No Psiquiatricas Asociadas con Depresion

T e —

o Intoxicacion, Dependencia o Abstinencia a Sustancias/Drogas
o Sindrome de Cushing

o Insuficiencia suprarrenal

o Hipotiroidismo o Hipertiroidismo

o Demencias

o Dolor crénico

o Medicamentos:

o Anti-hipertensivos de accién central, analgésicos opiaceos, progestagenos,
corticoesteroides, interferon

o Evidencia reciente niega asociacién entre uso de B-bloqueadores, Benzodiacepinas o
Isotretinoina y depresién

Kaplan and Sadock’s synopsis of psychiatry. 20th edition. Philadelphia: Wolters Kluwer, 2022

©PfOL.info 2021
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Depresion y Enfermedad Cardiovascular

o Laforma mas comin de depresion que se experimenta después de eventos
coronarios agudos - "trastorno de adaptacion con estado de animo depresivo".

o Las formas leves de depresion se encuentran en hasta 2/3 de los pacientes
hospitalizados después de un IAM y la depresion mayor se encuentra generalmente
en el 15% de los pacientes con ECV.

o Esincluso mas prevalente en pacientes con ICC, generalmente mas del 20%. La
depresion en pacientes con ICC también es un predictor independiente de
mortalidad y reingreso hospitalario.

o Entre el 15 y el 20% de los pacientes tienen depresion mayor después de la cirugia
de revascularizacion coronaria y probablemente otro 15% experimenta depresion
leve o estado de animo significativamente deprimido.

Hare Dl et al. European Heart Journal (2014) 35, 1365-1372

©PfOL.info 2021
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Sy Depresiony
B Enfermedad
Cardiovascular

“PAI-1 = plasminogen activator
DS y ,g,&\, POTENTIAL BIOLOGICAL MECHANISMS
I/ v Autonomic Nervous System Los estudios etiolégicos sugieren
< mmr:meN-ﬂ que la presencia de depresién

Pro-inflammatory cytokines duplica el riesgo de desarrollar
Endothelial function
Neurohormonal una nueva ECV.
Genetic

Hare Dl et al. European Heart Journal (2014) 35, 1365-1372

Un estudio longitudinal de
daneses nacidos en 1914
demostré que la depresién predijo
un aumento del 70% en el infarto
de miocardio y un aumento del
60% en la mortalidad por todas
las causas hasta 17 afios después.

©PfOL.info 2021
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