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INTRODUCCIÓN:

En la presente guía de manejo se puede encontrar información importante sobre las implicaciones psicológicas y su respectivo manejo a los pacientes con episodio depresivo en  la comunidad universitaria. Se abordan las diferentes técnicas psicológicas que se pueden aplicar a esta población, con el objetivo de disminuir las implicaciones psicológicas en su estilo de vida y modos de adaptación a la comunidad y vida cotidiana.

ALCANCE / APLICABILIDAD:

Esta Guía de Práctica Clínica psicológica aplica para la totalidad de comunidad de la Universidad Católica de Manizales UCM, de todos los programas académicos en  técnicos, tecnológicos de pregrado, posgrados y funcionarios de la misma.

OBJETIVOS:

· Proveer a los psicólogos clínicos los criterios fundamentales para el abordaje del paciente con Episodio Depresivo.
· Garantizar el cumplimiento de los indicadores de calidad de las atenciones del área de psicología a los pacientes con Episodio Depresivo.
· Mejorar la calidad de vida, afrontamiento y tratamiento tanto del paciente como de los miembros de la comunidad universitaria de la UCM.
COMPLICACIONES / PROBLEMAS:

Las propiedades esenciales de los factores de riesgo indican a los factores genéticos como condiciones necesarias para la aparición de síntomas, pero no son suficientes para el adelanto de episodios depresivos; son los factores ambientales los que determinan que esta vulnerabilidad se alcance y se presente la enfermedad. Por ello, los factores estresantes ambientales solo pueden entenderse en el contexto de su interacción y junto con la predisposición biológica desate la enfermedad en pleno;  el paciente puede experimentar perdida de su propia perspectiva de vida, autocuidado, autovalor, deteriorar todas las áreas de acción (laboral, familiar y personal) y debilitar su prospección, además de representar un factor de riesgo de conductas autolesivas y el suicidio.  De su capacidad de estabilizar la enfermedad y aceptarla dependerán:
· Del grado de compromiso a nivel clínico y el deterioro de su estado de salud
· De la oportunidad en la recepción y seguimiento del tratamiento farmacológico (si lo requiere) y psicoterapéutico
· Del nivel y modo de afrontamiento que disponga
· Del apoyo social y recursos ambientales
· Así como de las competencias del paciente y su familia para hacer frente al tratamiento y la disponibilidad al tratamiento psicológico

METODOLOGÍA:
1. Consulta bibliográfica sobre la existencia de Guías de Práctica Clínica sobre los pacientes con Episodio depresivo.
2. Revisión de la literatura nacional e internacional sobre el tema.
EVIDENCIAS CIENTIFICAS:

En nuestra labor conocer e intervenir el trastorno depresivo y brindar la atención necesaria teniendo en cuenta  los factores de riesgo que influyen en el desarrollo de los síntomas,  considerando en primera medida los factores genéticos como condiciones necesarias, pero no suficientes, para el desarrollo de episodios depresivos; sin embargo teniendo en cuenta que son los factores ambientales los que determinan que esta vulnerabilidad se alcance y se presente la enfermedad. 
En lo referente a la atención de la depresión en Colombia, según la última encuesta nacional de Salud Mental, solo 14,2% de las personas con trastornos del estado de ánimo han usado los servicios de salud (los cuales no solo incluyen psiquiatría, sino también medicina general, especializada, servicios sociales y medicina alternativa) en los últimos 12 meses, lo cual sugiere que las tasas de tratamiento para los trastornos depresivos no son óptimas.
Por ello, se deben tratar oportunamente, teniendo en cuenta que los factores estresantes ambientales solo pueden entenderse en el contexto de su interacción con la predisposición biológica subyacente. Para poblaciones vulnerables, la prevalencia de la depresión mayor es más del doble (con un rango amplio entre 12% y 50%) (Draper B, 2008) (Clarke DM, 2009), comparada con la de la población general (del 5% al 10%) (Clarke DM, 2009) (Posada Villa JA, 2004). Por otro lado, en un estudio sobre educación en trastorno depresivo realizado con personal de salud de atención primaria en Colombia se detectó que el conocimiento antes del entrenamiento sobre el tema era deficiente, el desconocimiento abarcaba incluso aspectos relacionados con el diagnóstico y factores de riesgo (Gómez-Restrepo C, 2004), lo cual puede tener implicaciones en la capacidad de hacer diagnósticos tempranos de la enfermedad.
Para su tratamiento,  el ideal es un modelo de intervención interdisciplinaria que puede comprender varias modalidades: farmacológica, psicoterapéutica, alternativa, ejercicio. Sin embargo, este continúa siendo un reto para la psicología pues se debe diferenciar, diagnosticar y apoyar en su pericia para logar un adecuado manejo, tratamiento y remisión oportuna a psiquiatría. Además debe atender a cada uno de los individuos de manera particular y brindar apoyo con las mismas características de particularidad. Adicionalmente el reconocer la importancia de la intervención conjunta y la atención inmediata frente a las alarmas de remisión y hospitalización, para disminuir el riesgo suicida. 
Algunas características en común entre los diferentes tipos de psicoterapia usados son: la importancia que se le da a una buena relación entre el paciente y el terapeuta (alianza terapéutica), la búsqueda del alivio sintomático y de un mayor conocimiento de la enfermedad por parte del paciente (Parikh SV, 2009). Es fundamental conocer el impacto y la efectividad de los diferentes tratamientos para poder identificar los pacientes con diagnóstico de depresión que se beneficiarían de cada intervención (Parikh SV, 2009).
Hablemos de la depresión recurrente y el episodio depresivo que son entidades de alta prevalencia en la población colombiana y de severidad  pero tratable. Se conoce que la depresión puede afectar negativamente el curso y pronóstico de condiciones crónicas (artritis, asma, cáncer, diabetes, obesidad, enfermedades cardiovasculares, entre otras) (Chapman DP, 2005); aumentar los niveles de ausentismo laboral, discapacidad a corto plazo y disminuir la productividad (Goetzel RZ, 2003).
El manejo y tratamiento efectivo de la depresión disminuye los costos sociales, económicos, familiares y del sistema de salud y provee alivio de los síntomas y una mejor calidad de vida a quien la padece. A pesar de que en ocasiones los costos del tratamiento son altos, son mayores los generados por las pérdidas en la capacidad productiva, el menor rendimiento laboral, la discapacidad y los años de vida perdidos por la mortalidad prematura debida al suicidio (Goetzel RZ, 2003).

En cuanto se dispone de un diagnóstico de depresión, es indispensable determinar la estrategia global de la intervención y el contexto en el que se realizará el manejo. Los profesionales no médicos, una vez han realizado el diagnóstico, deben decidir bajo qué circunstancias manejan un paciente en su consulta o de lo contrario cuándo debe remitirse para un manejo especializado o ser hospitalizado.
Para el tratamiento de la depresión existen varias modalidades: farmacológica, psicoterapéutica, alternativa, ejercicio. Las estrategias de intervención clínica psicológica son variadas dependiendo de la corriente desde la cual se interprete y aborde, dentro de las más relevantes encontramos: el humanismo, terapias cognitivo conductual, dinámica, entre otras. De acuerdo a la guía clínica recientemente publicada por el ministerio de protección social 2013, sugieren entre otras que como objetivo inicial del tratamiento debe estar orientado a la disminución la severidad de los síntomas y con ello proveer una mejor calidad de vida, minimizando los efectos adversos.
Desde cualquiera perspectiva y estrategia de intervención prima la necesidad del paciente de ser atendido oportuna y adecuadamente para lograr  remitir y supervisar los síntomas y/o conductas que pondrán en riesgo su integridad. 
Este trastorno sugiere hacer un mayor detenimiento en las rutas de atención clínica integral.
Pacientes con depresión
Resultaría sencillo definir a los pacientes con el más típico trastorno del estado de ánimo, sin embargo, reconocemos lo prevalente en esta población y aceptamos la importancia de estar preparados en la particularidad de esta, el ministerio de protección social ha propuesto una forma conjunta de atender a las personas con depresión pensada desde la articulación de los servicios de salud en nuestro país y las fases de atención de los mismos, por lo que en esta ocasión nos referiremos al tratamiento teniendo en cuenta el modelo de Kupfer  (Kupfer, 1991) (ver tabla 1). 
[image: image1.png]Fases del tratamiento

Fase inicial en la que los sintomas y signos estan activos. La meta,

Aguda del tratamiento es lograr una respuesta a los medicamentos 0 a
Ia psicoterapia.
Fase intermedia. Se observa una respuesta a la intervencion ya que
Continuacion. Los sintomas disminuyen; la meta s prevenir las recaidas. Después

de la remisién se busca lograr una mejoria funcional.

Mantenimiento

El tratamiento continiia hasta que los signos y sintomas hayan
remitido por completo y se haya logrado Ia recuperacion funcional.
Segin este esquema Ia continuacién del tratamiento previene las
recaidas y las recurrencias.

Estadios en el curso de Ia depresién

Mejoria

Disminucion en un 20 % de los sintomas depresivos, los pacientes
‘pueden empezar a mejorar en las dos primeras semanas o méximo
después de 4 semanas.

Respuesta

Disminucién significativa de los sintomas y signos clinicos (e los
estudios una disminucién del 50 % en ¢l puntaje de escalas como
HAM-D*/MADRS*")

Remision

Estado asintomatico o con signos de minima intensidad sin rect-
peracién funcional total.

Recuperacion

Estado asintomatic o con signos y sintomas minimos pero con
recuperacién funcional total

Falla terapéutica

‘Situacién en Ia cual no se logra el efecto terapéutico deseado con
eluso de las dosis adecuadas y con la certeza del cumplimiento de
1a preseripcién por parte del paciente; puede ocurrir en diversas
situaciones  ser explicada por diferentes mecanicmos como las
interacciones farmacolégicas o anormalidades metabdficas.

Recaida

Los sintomas emergen nuevaments, empeoran antes de que e haya,
Iogrado Ia recuperacién.

Recurrencia

Reactivacién de los sintomas después de un periodo de recupe-

* HAMD: Hamilton depression rating scale,
** MADRS: Montgomery-Asberg Depression Scale.





Tabla 1 (Kupfer, 1991)
Una  vez establecida la fase del trastorno y el estadio del mismo resulta indispensable conceptualizar y realizar la planeación del tratamiento, reconociendo las anteriores recomendaciones de remisión. La estrategia de intervención y modelo de intervención que se plantea debe ser socializado con el paciente, adicionalmente independientemente si se aborda desde las estrategias psicológicas y psicosociales tales como: cognitivo-conductual, psicodinámica, interpersonal, grupal, psicoeducación, grupos de soporte y otras se debe promover el conocimiento de su enfermedad y potenciar el empoderamiento para que el paciente pueda reconocer los síntomas y particularidades de su trastorno. 
Las diferentes posturas psicológicas tienen una forma de intervención particular, además de tiempos y objetivos terapéuticos relativamente diferentes, sin embargo, estas no podrán exceder un tiempo límite de 6 meses (teniendo en cuenta las fases del trastorno) para su ejecución, si esta no da resultados positivos el profesional deberá evaluar la posibilidad de cambiar la estrategia de intervención y/o remitir a otro personal para su abordaje. 
EVALUACIÓN Y SINTESIS DE LA EVIDENCIA CIENTIFICA:
Se logra vislumbrar la importancia del acompañamiento psicológico en cada una de las etapas del proceso de adaptación y mejoría del trastorno depresivo y aquellos aspectos que los pacientes deben afrontar como consecuencia del mismo, por lo que la intervención del área debe tener en cuenta los siguientes aspectos:

· Tener una escucha activa que ligada al conocimiento teórico permita la interpretación de los síntomas de alarma “establecer rapport y una positiva alianza terapéutica” (escuchar, reflexionar, demostrar autenticidad y consideración positiva)
· Psicoeducación 
· Explorar y hablar con el paciente los eventos vitales estresantes recientes
· Programar citas de seguimiento hasta cada 15 días por 3 meses consecutivos 

· Hacer contacto telefónico en caso de inasistencia a los controles propuestos 
· Recomendar ejercicio entre 30 y 45 minutos 3 veces por semana, durante 10 a 14 semanas
· Recomendar mantener una rutina cotidiana y hábitos de vida saludable 
· Promover higiene del sueño 

· Tener en cuenta que: Los antidepresivos no deben usarse de manera rutinaria para tratar síntomas depresivos leves, debido a que el riesgo-beneficio no lo amerita
· Hacer uso de los principios de la “Psicología Positiva” igualmente reconociendo el riesgo de centrarse en aspectos negativos o patológicos
· Considerar siempre la involucración del núcleo familiar
· Si durante las citas de seguimiento el paciente adulto con diagnóstico de depresión leve no ha presentado mejoría o empeoran los síntomas debe remitido a una consulta especializada de psiquiatría
· Si el paciente adulto presenta un episodio depresivo moderado o grave, preferiblemente se debe remitir a un especialista en psiquiatría
· En pacientes adultos con depresión leve con síntomas persistentes después del seguimiento indicado inicie una intervención psicoterapéutica de tipo Terapia Cognitivo-Conductual (TCC)
· Para pacientes adultos con depresión moderada o grave ofrezca una combinación de antidepresivo y psicoterapia
· La psicoterapia de primera línea es TCC
· La psicoterapia de segunda línea es la Terapia Interpersonal (TIP) individual
· La psicoterapia de tercera línea es la terapia psicodinámica breve o terapia grupal
· Para todas las personas que reciban TCC individual, la duración debe ser entre 16 y 20 sesiones en tres o cuatro meses
· Las personas que reciban Terapia Interpersonal, la duración del tratamiento debe ser entre 16 y 20 sesiones en tres o cuatro meses
· La psicoterapia psicodinámica de plazo corto se considera para todas las personas con depresión leve a moderada con una duración entre 16 a 20 sesiones en cuatro a seis meses
· Se recomienda realizar actividad física rutinaria sola para el tratamiento de pacientes adultos con episodios depresivos leves o como terapia adjunta si el episodio depresivo es moderado o grave
El modelo de intervención que propone el ministerio de salud y de protección social en la actualidad comprende principalmente la participación de un equipo interdisciplinario para la atención de este trastorno, conservando la perspectiva multifactorial del trastorno depresivo y realizando acciones complementarias y actuando en favor del paciente de su integridad y en las posibilidades de mejorar la calidad de vida de cada uno de ellos desde su particularidad.
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