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RECOMENDACIONES DE GUIA®

L Fuerza de la Certezaen la
Recomendacion L i i
recomendacion Evidencia

Frecuencia de sesiones de psicoterapia semanal o irregular.

En personas con depresion, mayores de 18 anos el Ministerio de
Salud SUGIERE REALIZAR psicoterapia de frecuencia semanal, en Condicional Moderada
lugar de sesiones irregulares.

Cantidad de sesiones de psicoterapia menor o igual a 12 6 mayor a 12.

En personas con depresion grave, mayores de 18 afos, el Ministerio

. . . . Condicional Moderada
de Salud SUGIERE NO REALIZAR mas de 12 sesiones de psicoterapia.

Utilizar psicoterapia cognitivo-conductual u otras psicoterapias.

En personas con depresion moderada o grave, mayores de 18 afos, el
Ministerio de Salud SUGIERE NO PRIORIZAR la terapia cognitivo- Condicional Moderada
conductual por sobre las demas corrientes psicoterapéuticas.

Utilizar psicoterapia Interpersonal u otras psicoterapias.

En personas con depresion moderada o grave, mayores de 18 afnos, el
Ministerio de Salud SUGIERE NO PRIORIZAR la terapia Interpersonal Condicional Moderada
por sobre las demas corrientes psicoterapéuticas.

1
Las recomendaciones fueron formuladas siguiendo las directrices del Departamento de Salud Basada en la Evidencia y Garantias Sanitarias, para Guias
de Practica Clinica con metodologia GRADE.



1. INTRODUCCION

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE SALUD

La depresion es un trastorno del humor y del estado de animo. Se manifiesta con falta de
entusiasmo, sensacion de tristeza o angustia, cambios bruscos de humor, irritabilidad, cambios en
los patrones habituales de suefio y de apetito y dificultad para concentrarse o recordar, mas alla
de lo que pueden considerarse fluctuaciones normales en el funcionamiento de la persona.

En todas las edades, las caracteristicas prominentes de los trastornos depresivos incluyen
alteraciones en el estado de animo, tristeza o irritabilidad, cambios concomitantes en el sueno, el
interés en las actividades, sentimientos de culpa, pérdida de energia, problemas de
concentracion, cambios en el apetito, el procesamiento psicomotor (retraso o agitacion), e
ideacion suicida. Estos sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioran el
funcionamiento. Por esas razones, la depresion es la principal causa de discapacidad en el mundo,
en términos de nimero total de AVISA (OMS, 2012).

Los sintomas de la depresion, como la tristeza, son parte de la vida normal, pero la diferencia
entre estas emociones transitorias y los trastornos depresivos esta dada por la intensidad,
duracion y cantidad de sintomas, ademas de la discapacidad funcional y el sufrimiento que causa
un trastorno depresivo.

Criterios Diagnosticos

Las siguientes tablas presentan los criterios para depresion segln los sistemas de clasificacion
diagnostica CIE 10 (Organizacion Mundial de la Salud, 2004) y DSM IV-TR (American Psychiatric
Association, 2000):

Tabla N° 1. Criterios diagnosticos para Episodio Depresivo, CIE-10

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

B. No ha habido sintomas hipomaniacos o maniacos suficientes para cumplir los criterios del
episodio hipomaniaco o maniaco en ningn periodo de la vida del individuo.

C. Criterio de exclusion con mas frecuencia: El episodio no es atribuible a abuso de sustancias
psicoactivas o a trastorno mental organico.

Sindrome Somatico
Cominmente se considera que algunos sintomas depresivos, de aqui denominados “somaticos”, tienen
un significado clinico especial (en otras clasificaciones se usan términos como bioldgicos, vitales,
melancdlicos o endogenomorfos).
Para poder codificar el sindrome somatico deben estar presentes cuatro de los siguientes sintomas:
(1) Pérdida de interés o capacidad para disfrutar importantes, en actividades que normalmente
eran placenteras.
(2) Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos o actividades que normalmente
provocan una respuesta emocional.




(3) Despertarse en la mafiana dos o mas horas antes de la hora habitual.

(4) Empeoramiento matutino del humor depresivo.

(5) Presencia objetiva de enlentecimiento psicomotor o agitacion (observada o referida por
terceras personas).

(6) Pérdida marcada de apetito.

(7) Pérdida de peso (5% o mas del peso corporal en el Gltimo mes).

(8) Notable disminucion la libido.

Fuente: Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version, CIE-10. OMS.

Tabla N° 2. Criterios para el Episodio Depresivo Mayor, DSM-IV-TR

A.  Cinco o mas de los sintomas siguientes han estado presentes durante un periodo de dos semanas
y representen un cambio respecto del funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas debe
ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o placer.

Nota: no incluye sintomas que se explican claramente por una condicion médica general, estado de

animo incongruente, delirios o alucinaciones.

(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias, indicado por el sujeto (ej.
Sentirse triste o vacio) u observado por otros (ej. Apariencia llorosa).

Nota: en nifos y adolescentes puede ser humor irritable.

(2) Marcada disminucion del interés o del placer por todas o casi todas las actividades la mayor
parte del dia, casi todos los dias (sefialada por el sujeto o por la observacion de otros).

(3) Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento significativo de peso (ej. variacion del
5% del peso corporal en un mes), o bien una disminucién o aumento del apetito casi todos los
dias.

Nota: en nifos considere no alcanzar la ganancia de peso esperada.

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

(5) Agitacion o retraso psicomotores casi todos los dias (observado por otros, no simplemente la
sensacion subjetiva de cansancio o de estar enlentecido).

(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

(7) Sentimientos de desvalorizacion o de culpa excesiva inapropiados (que pueden ser delirantes)
casi todos los dias (no simplemente autorreproches o culpa por estar enfermo).

(8) Menor capacidad de pensar o concentrarse, o indecision casi todos los dias (sefialada por el
sujeto o por la observacion de otros).

(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor de morir), ideacion suicida recurrente sin
plan especifico o un intento de suicidio o un plan de suicidio especifico.

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

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro del funcionamiento social,
laboral o en otras esferas importantes.

D. Los sintomas no obedecen a los efectos fisiologicos directos de una sustancia (ej. Abuso de
drogas, medicamentos), ni a una enfermedad médica general (ej. Hipotiroidismo).

E. Los sintomas no son mejor explicados por un duelo. Es decir que tras la pérdida de un ser querido,
los sintomas persisten por mas de 2 meses o se caracterizan por un marcado deterioro funcional,
preocupacion insana con desvalorizacion, ideacion suicida, sintomas psicoticos o retraso
psicomotor.

Fuente: Traduccion de: Diagnostic and statistical Manual of mental disorders, Fourth edition, text revision. Washington, DC, American psychiatric
association, 2000.




En el DSM-5, se decidié omitir la exclusion por duelo (criterio E), basandose en la evidencia de
qgue episodios depresivos relacionados a duelo no se diferenciaban de los episodios no
relacionados a éste, respecto de factores de riesgo, pronostico o tratamiento (Kendler, Myers, &
Zisook, 2008; Uher, Payne, Pavlova, & Perlis, 2014). Por lo tanto, segln ese manual, el duelo se
considera como un factor de riesgo psicosocial, y el diagnostico se hace segln los criterios A-D.

Tipos de depresion

Segln su intensidad, los Trastornos Depresivos se pueden clasificar como leves, moderados o
graves. Para los sistemas de clasificacion diagnostica CIE-10 y DSM IV-TR, la gravedad de los
episodios esta dada por el nimero, el tipo y la intensidad de los sintomas, asi como en el
deterioro funcional.

Esta Guia adopta los criterios de clasificacion diagnéstica para la depresion contenidos en la
Décima version de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (Organizacidon Mundial
de la Salud, 2004), para el Episodio Depresivo (F32) leve (F 32.0), moderado (F32.1), grave sin
sintomas psicoticos (F32.2), grave con sintomas psicoticos (F32.3), otros episodios depresivos
(F32.8), episodio depresivo sin especificacion (32.9). De la misma forma se incluyen los trastornos
depresivos recurrentes (F33), episodio actual leve (F33.0), moderado (F33.1), grave sin sintomas
psicoticos (F33.2), grave con sintomas psicoticos (F33.3), actualmente en remision (F33.4), otros
trastornos depresivos recurrentes (F33.8), trastornos depresivos recurrentes sin especificacion
(F33.9).

Los criterios diagnosticos de los trastornos antes mencionados, el curso y prondstico de la
enfermedad, su presentacion clinica y algunos aspectos especificos por curso de vida, se
presentan en la Guia de Practica Clinica Para el Tratamiento de Personas mayores de 15 afos con
Depresion version 2013.

1.2 EPIDEMIOLOGIA Y COSTOS ASOCIADOS

Carga de Enfermedad Asociada a Trastornos Depresivos

La depresion contribuye fuertemente a la carga de enfermedad, siendo la décimo primera causa
de carga total de enfermedad, y segunda causa de discapacidad a nivel mundial. El trastorno
depresivo mayor y distimia en conjunto causan 3,8% de la carga total de enfermedad, y ademas
se relacionan a la mortalidad por suicidio y causas cardiovasculares, que no fueron incluidos en
dicha estimacion (Wang, Haidong et al., 2016)(Ferrari et al., 2013).

La contribucion de la depresion a la carga de enfermedad ha aumentado en 37.5% entre 1990 y
2010, sin que haya variado significativamente la prevalencia. Este cambio se atribuye a las
variaciones demograficas, donde el envejecimiento poblacional juega un rol relevante (Wang,
Haidong et al,, 2016) (Ferrariet al, 2013).



En Chile, segin el estudio de Carga de Enfermedad y Carga Atribuible (MINSAL, 2007), la
depresion unipolar es la segunda causa de afnos de vida perdidos ajustados por discapacidad
(AVISA) en poblacidon general chilena y la primera entre las mujeres entre 20 y 44 afos,
congruente con lo observado en el mundo (Mathers, Fat& Boerma, 2008).

En Chile no existe un estudio representativo nacional de la prevalencia de depresion que ocupe
métodos psicométricos adecuados. Sin embargo, existen dos estudios importantes que informan
sobre la prevalencia de depresion. El “Estudio Chileno de Prevalencia de Patologia Psiquiatrica”,
ejecutado en 1992-1999 (Vicente P, Rioseco S, Saldivia B, Kohn, & Torres P, 2002), realizado en
cuatro ciudades de Chile, muestra que la prevalencia de vida de depresion en mujeres alcanza un
11,5% y un 12,1% para la distimia. En el caso de los hombres alcanza un 6,8% y un 3,5% para
cada trastorno respectivamente.

La Encuesta Nacional de Salud del 2009-2010, representativa a nivel nacional y regional, utilizd
el instrumento CIDI-Version abreviada para medir depresion® La prevalencia de Gltimo afio fue
de 18,4%, con diferencias importantes entre regiones (Tabla 2). Sin embargo, no se observaron
cambios en prevalencia entre 2003 y 2009-2010. También sefala que a menor nivel educativo la
prevalencia es mayor, evidenciando la importancia de los determinantes sociales en el desarrollo
de depresion.

Tabla N° 3. Prevalencia de 12 meses de Depresion en Chile, Entrevista estructurada CIDI - Short Form,
por regiones.

Prevalencia %
| Tarapaca 2,9
Il Antofagasta 14,6
[l Atacama 15,3
IV Coquimbo 139
V Valparaiso 19,5
VI L. Bdo O'Higgins 11,6
VIl Maule 20,6
VIl Bio-bio 19,8
IX La Araucania 28,3
X Los Lagos 12,7
Xl Aysén 10,1
XIl Magallanes y Antartica 7,0
XIII Metropolitana 19,5
XIV Los Rios 15,5
XV Arica y Parinacota 11,8

Fuente: Markkula, N. et al. (2016) Prevalence, trends and correlates of
depression in Chile in 2003 to 2010. En prensa.

2
No distingue entre tipos de depresion. Es menos especifico que el CIDI completo, y es posible que sobreestime la prevalencia, pero en otros paises las
diferencias entre CIDI y CIDI-SF han sido minimas.



Desglosada por sexo y edad, la tabla 4 resume las prevalencias encontradas por la Gltima
Encuesta nacional de Salud (MINSAL, 2011) para sintomatologia depresiva de Gltimo afo:

Tabla 4. Prevalencia de depresion en el Gltimo afo por grupos de edad y sexo. Chile 2009-2010

Edades Hombres Mujeres Ambos sexos
7,6 21,7 14,4
15-24
(4,3-13,1) (16,4-28,2) (11,8-18,4)
11,0 27,9 19,4
25-44
(7,4-15,9) (22,8-33,5) (16,1-23,1)
7,7 30,1 19,2
45-64
(5,1-11,4) (25,2-35,5) (16,2-22,8)
4,1 16,9 11,2
+65
(2,0-8,2) (12,0-23,2) (8,1-15,1)
8,5 25,7 17,2
Total
(6,7-10,9) (23,0-28,8) (15,4-19,2)

Fuente: Ministerio de Salud (2011) Encuesta Nacional de Salud (MINSAL, 2011).

Como se puede observar, las mayores prevalencias de sintomatologia depresiva se presentan en
la poblacion en edad laboral (25 a 64 afios) para ambos sexos, coincidente con los sefialado por
la OMS, respecto de que el desafio mas relevante y costoso de salud mental, apunta a personas
en edad laboral (Ferrari et al, 2013; Mathers et al,, 2008).

En Chile, segln datos de la Primera Encuesta Nacional de Empleo, Trabajo, Salud y Calidad de Vida
de los Trabajadores y Trabajadoras en Chile (MINSAL, Direccion del Trabajo & Instituto de
Seguridad Laboral, 2011), el 21% de los trabajadores refiere haberse sentido melancélico, triste
o deprimido por un periodo de dos semanas los Gltimos 12 meses, lo cual es significativamente
mayor en las mujeres. Los mas afectados son los del grupo 45 a 64 afos (24,7%). Por otra parte,
este problema es mas frecuente en los grupos con menor nivel de educacion.

En Chile, las licencias a causa de trastornos mentales correspondieron al 20% del nimero total
de licencias emitidas y al 28% de los dias de reposo en 2014 (Fondo Nacional de Salud FONASA,
Superintendencia de Seguridad Social SUSESO, & Superintendencia de Salud, 2015). En lo relativo
a enfermedades profesionales, las enfermedades mentales han aumentado su representacion
desde 25% en 2011 a 48% en 2014 (Miranda, M, 2014). En las ISAPRES, los trastornos mentales
son causa de 20,7% de los gastos en licencias médicas, con un aumento de 26.4% entre 2012 a
2013 (Superintendencia de Salud, 2014).

Si bien la depresion es diagnosticada con mayor frecuencia en mujeres que en hombres, las tasas
diferenciales de abuso de sustancias, encarcelamiento y suicidio podrian indicar que el malestar
psicoldgico se puede expresar de forma distinta en personas de distinto sexo (Branney & White,
2008).
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Los trastornos depresivos en la adolescencia deben ser tomados seriamente, debido a las
complicaciones potenciales que conllevan y porque constituyen un riesgo de salud para los nifos
y adolescentes que los padecen. Este es un trastorno que implica dificultades de adaptacion
psicosocial prolongada con alto riesgo de suicidalidad, afectando directa e indirectamente a un
alto porcentaje de la poblacion (Knapp, McCrone, Fombonne, Beecham, & Wostear, 2002).

En la poblacidon de personas adultas mayores, las tasas de depresion tienden a disminuir. Sin
embargo, algunos autores sefialan que, frecuentemente en ellos la depresion se presenta de
modo atipico, no cumpliendo con los criterios clinicos para depresion mayor (Dechent, C, 2008). A
pesar de que estos sindromes incompletos pueden impactar en el calculo de la incidencia y
prevalencia de depresidon en personas mayores, tienen la misma repercusion en cuanto a
morbimortalidad que la depresion mayor en poblacion general (Mackin & Arean, 2005). Ademas,
hay evidencia que los métodos psicométricos, usados para definir prevalencia de depresion en
encuestas poblacionales, subestiman la depresion en adultos mayores, por la naturaleza de
formulacidn de preguntas (O’Connor & Parslow, 2009).

El deterioro cognitivo asociado a la depresion en las personas adultas mayores, incluyendo una
disminucién en la velocidad de procesamiento central, disfuncion ejecutiva, y deterioro de la
memoria a corto plazo, puede ser resultado del mismo trastorno depresivo o parte del desarrollo
de una demencia (Dechent, C, 2008).

1.3. ALCANCE DE LA ACTUALIZACION

Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la actualizacion de la guia

Esta actualizacion es una referencia para el psicoterapéutico tratamiento de personas de 18 afios
y mas, con diagndstico de episodio depresivo o trastorno depresivo recurrente. Es una
actualizacion de la Guia vigente.

El tratamiento de los episodios depresivos de pacientes con cuadros leves, moderados o graves
de curso no cronico debera realizarse en el nivel primario de atencion, mientras que aquellas
personas con cuadros refractarios, con riesgo suicida alto o con sintomas psicoticos, sera mas
pertinente que sean atendidos en el nivel de especialidad, en el sistema de prestadores pablicos
y privados de salud.

Las intervenciones psicoterapéuticas deberan otorgarse a los pacientes considerando su nivel de
gravedad, otras caracteristicas clinicas y cuadros co-ocurrentes, tanto como sus valores y
preferencias. Por ello, las recomendaciones de esta actualizacion son aplicables a los niveles
primarios y de especialidad ambulatoria, pablicos y privados.



Usuarios a los que esta dirigida la Guia

Esta actualizacion esta principalmente dirigida a:

- Psicologos.

- Psiquiatras.

- Meédicos generales.

- Médicos de familia.

- Enfermeras.

- Equipos de Atencion Primaria.

- Tomadores de Decision en Politicas de Salud Pdblica.

- Tomadores de Decision en Organizacion de Servicios de Salud Mental.

- Centros formadores de psicélogos y psicoterapeutas de pre y posgrado.

1.4. OBJETIVOS

Entregar recomendaciones basadas en evidencia para el disefio de programas de tratamiento
psicoterapéutico efectivos, con el fin de contribuir a la toma de decisiones informadas a
pacientes con depresion de 18 afios y mas.

1.5. DECLARACION DE INTENCION

Esta guia no fue elaborada con la intencidn de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales sbélo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segln evolucionan los patrones de atencion. En el mismo sentido, es importante hacer notar que
la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada
paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean debidamente
descritas y fundamentadas en los registros del paciente.
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1.5. VIGENCIA Y ACTUALIZACION DE LA PRESENTE ACTUALIZACION

La evidencia sera revisada periddicamente en busca de cambios significativos que pudieran
modificar las recomendaciones contenidas en la guia. Se utilizara el sistema de alertas de los
principales meta-buscadores de guias de practica clinica y de evidencia primaria.

La guia sera sometida a revisidn cada vez que este mecanismo otorgue evidencia cientifica
relevante.

1.6 COMO USAR ESTA GUIA

Esta guia no reemplaza a la Guia de Practica Clinica para el Tratamiento de la Depresion en
personas mayores de 15 afos (2013), sino que complementa las recomendaciones de
tratamientos psicologicos. El resto de capitulos e indicaciones de dicho documento siguen
estando vigentes.

Las recomendaciones de esta guia fueron elaboradas de acuerdo al sistema GRADE, el cual
distingue entre recomendaciones fuertes y condicionales.

Tabla 5. Fuerza de la recomendacion segiin el sistema GRADE

Implicancias Recomendacion FUERTE Recomendacion CONDICIONAL
p l TODOS o casi todos los pacientes La MAYORIA de los pacientes informados van a
arae B
it informados van a elegir seguir la elegir seguir la recomendacion, pero una
aciente B L .
. recomendacion. proporcion pudiera rechazarla.
. B Seguir la recomendacion es la conducta mas
Seguir la recomendacion es la _
B adecuada en la MAYORIA de los casos, pero se
conducta mas adecuada en TODOS o . ) ] )
. requiere considerar y entender la evidencia en
en casi todos los casos. No se o o
. L gue se sustenta la recomendacion. Asimismo,
Para el requiere una evaluacion detallada de o .
. . . distintas opciones pueden ser adecuadas para
clinico la evidencia que la soporta. Tampoco o . e
L . . distintos pacientes, por lo que el clinico debe
es necesario discutir detenidamente i
. . hacer un esfuerzo para ayudar a los pacientes
con los pacientes este tipo de . .
o a escoger una opcidn que sea consistente con
indicaciones. .
sus valores y preferencias.




2. DEFINICIONES DE PSICOTERAPIA

Para proposito de esta actualizacion entenderemos a la psicoterapia como un tratamiento

colaborativo, construido sobre una relacidon entre una persona y su psicoterapeuta, cuya base
fundamental es el dialogo.

Existen muchas corrientes sobre las cuales se establecen las nociones fundamentales para guiar y
orientar este dialogo. Para efectos de esta actualizacion entenderemos las siguientes (Cuijpers,
van Straten, Andersson, & van Oppen, 2008):

a)

b)

c)

d)

e)

Terapia cognitivo-conductual (TCC): en la terapia cognitivo-conductual, el terapeuta se
centra en el impacto que los pensamientos disfuncionales del paciente tienen sobre su
comportamiento habitual y su funcionamiento futuro. Los esfuerzos se dirigen a evaluar,
desafiar y modificar las creencias irracionales del paciente, mediante el proceso de
reestructuracion cognitiva. En esta corriente, el terapeuta mayormente hace énfasis en
las tareas y las actividades fuera de sesion, ejerciendo una activa influencia sobre las
interacciones terapéuticas y los temas a discutir en sesiones, utilizando enfoque mas
bien directivos y psicoeducativos, que buscan ensefar al paciente a lidiar con situaciones
estresantes.

Terapia no directiva de apoyo: son todas aquellas psicoterapias inestructuradas sin
alguna técnica psicologica especifica detras, ademas de aquellas comunes a todos los
enfoques como la ayuda a las personas para comunicar sus experiencias y emociones y
ofrecer empatia. Se basa en la teoria de que se puede encontrar alivio frente a los propios
problemas a través de la conversacion con otro. Cominmente se describen en la teoria
como consejeria (counseling) o terapia de apoyo®.

Terapia de activacion conductual: son aquellas psicoterapias cuyos elementos centrales
son las intervenciones dirigidas a aumentar las actividades placenteras y al aumento de
las interacciones positivas con otras personas y con el ambiente de los pacientes. El
entrenamiento en habilidades sociales puede formar parte de este grupo.

Psicoterapia psicodinamica de corto plazo: su propdsito principal es mejorar la
comprension que el paciente tiene respecto de su propios conflictos repetitivos
(intrapsiquicos e interpersonales). Su supuesto es que las experiencias infantiles, los
conflictos pasados no resueltos y las relaciones historicas significativas, afectan la vida
actual de la persona. Por ende el terapeuta se centra en como el pasado de las personas
afecta su funcionamiento actual y explora los deseos, sueiios y fantasias del paciente. Se
distingue de la terapia psicoanalitica en la exploracion mas focalizada y acotada en el
tiempo.

Terapia de resolucion de problemas: son intervenciones psicoterapéuticas que debe
incluir una definicion de los problemas personales, generacion de mdltiples soluciones

3
Algunos autores sugieren distinguir la entre terapia inespecifica de apoyo con polo expresivo o polo de apoyo.

13



14

para cada problema, seleccidon de la mejor solucion, trabajo por un plan sistematico para
implementar esta solucion y evaluacion respecto de como la solucidn resolvio el
problema.

f) Terapia Interpersonal (TIP): es una psicoterapia manualizada, breve y estructurada que
apunta a tematicas interpersonales en psicoterapia para la depresion, con la exclusion de
todos los demas focos de atencidn clinica. La TIP no tiene un origen teodrico especifico, y
esta vinculada al trabajo de Sullivan, Meyer, y Bowlby. La forma vigente fue desarrollada
por Gerald Klerman y Myrna Weissman en los afios 1980.

g) Terapia en habilidades sociales: es un tipo de terapia conductual en la cual los
pacientes son educados en habilidades que los ayudan en la construccidon y mantencion
de las relaciones sociales e interpersonales. La mayor parte de las psicoterapias se basan
en el entrenamiento en asertividad, es decir en la habilidad de defender los propios
derechos, expresando sentimientos con honestidad y respeto, de manera de no herir o
insultar a las demas personas.

Las distintas psicoterapias varian no s6lo en sus objetivos y corrientes de pensamiento, sino
también en la duracion, la frecuencia de las sesiones, la duracion de las sesiones, la cantidad de
tiempo de contacto entre terapeuta y paciente, etc.

Por todas estas variaciones, es importante identificar aquellos aspectos de la psicoterapia que
pueden contribuir de manera relevante a la recuperacion de personas con depresion, en el marco
de la Garantia Explicita de Tratamiento de la Depresion en Personas Mayores de 15 anos.



3. METODOS

Las preguntas para esta actualizacion parcial fueron elaboradas por el panel de expertos,
mediante un método democratico que consistid en una primera reunion presencial donde el
equipo técnico de la guia present6 las preguntas en formato P-I-C-0 y realizd un taller para la
elaboracion de preguntas para guias de practica clinica.

Posteriormente el panel envid por correo electronico preguntas en dicho formato (35 preguntas
recibidas) y se generd una encuesta virtual, enviada a 116 personas que debian evaluar las
preguntas propuestas segin una serie de criterios, recibiendo 12 respuestas. Ciertamente la baja
cantidad de votaciones recibidas se constituye una debilidad en la formulacion y priorizacion de
las preguntas de la guia.

Mediante promedio simple de los puntajes asignados en la votacion, se calcularon los puntajes de
cada pregunta y se priorizaron las 3 mejor calificadas por el grupo de votantes. En el anexo 1 se
presenta un informe del proceso de elaboracion de preguntas.

Tabla 5. Preguntas que componen la actualizacion

1. ¢Es mejor la psicoterapia con frecuencia semanal que la psicoterapia con frecuencia irregular, para
lograr la remision sintomatica y mejorar el funcionamiento global en pacientes con depresion,
mayores de 18 anos?

2. ¢Es mejor la psicoterapia de mas de 12 sesiones que la psicoterapia de menos de 12 sesiones, para
lograr la remision sintomatica y mejorar el funcionamiento global en pacientes mayores de 18 anos
con depresion grave?

3. ¢Es mejor la psicoterapia cognitivo-conductual o la Psicoterapia Interpersonal que otras formas de
psicoterapia, para lograr la recuperacion, remision y disminuir los abandonos en pacientes con
. . . ~ 4
episodios depresivos moderados o severos, mayores de 18 anos?

Todos los desenlaces propuestos por el grupo se consideraron criticos por parte del equipo
metodologico.

Tabla 6. Desenlaces de tratamiento con psicoterapia

Desenlace Clasificacion
Recuperacion Critico
Remision sintomatica Critico
Mejora del funcionamiento global Critico
Abandonos Critico

Esta pregunta fue dividida en dos por factibilidad de analisis de informacion.
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3.1. Basqueda de Evidencia

I. Basqueda de Estimacion de Efecto

Para la blsqueda se utilizd de manera explicita el modelo de preguntas P-1/E-C-O
(pacientes, intervencidn/ exposicion, comparacion y outcomes o resultados). La blsqueda
considerd los siguientes criterios:

= Periodo de basqueda: sin limite de inicio a julio de 2016.

= |diomas: Inglés y Espariol.

= Disefos de estudios incluidos: revisiones sistematicas (RS) con y sin metanalisis.

= Fuentes de informacion:
- Metabuscadores: Epistemonikos; TRIPDATABASE, Pubmed- Medline, Scholar Google.
- Bisqueda de referencias de articulos incluidos.
- No fue incluida la base de datos Psychinfo en la bisqueda.

Los términos de bisqueda utilizados para cada pregunta fueron:

- Pregunta 1: frequency deliver psychotherapy (MeSHy No MeSH).

- Pregunta 2: frequency deliver dose Psychotrerapy Depression (MeSH y No
MeSH).

- Pregunta 3 y 4: effect comparison psychotherapies approaches depression (No
MeSH).

Una Qnica revisora realizo las blsquedas vy la seleccion de los articulos, para cada una de
las preguntas de manera independiente. Se recolocaron articulos entre las distintas
preguntas segin si:

= Contenian informacion que se adecuaba a mas de una pregunta.

= El articulo entregaba informacion pertinente para determinar la magnitud de efecto
de un ambito de la psicoterapia distinto del que generd la estrategia de blsqueda por
la cual se halld el articulo.

= Lla informacion no otorgaba estimacion de tamafo de efecto sino de costos,
antecedentes metodoldgicos o preferencias de pacientes.

Luego se realizd una seleccion por resumen, evaluandolos mediante una pauta construida
especialmente para cada pregunta, que incorporaba los elementos centrales de las
mismas (poblacion, intervencion, comparacion y desenlace), asi como el disefio
metodolégico del articulo. Los ambitos no concordantes con la pregunta fueron
calificados con puntaje “0” y los concordantes con puntaje “1”.



Aquellos articulos no revisiones sistematicas fueron excluidos inmediatamente del
analisis. Las revisiones sistematicas con y sin metanalisis® fueron clasificadas con valor
lllll

Se revisaron en texto completo todos aquellos articulos que sumaron 3 6 mas puntos.

A continuacion se evalud el texto completo aplicando la Pauta SIGN® para la evaluacion
de calidad de las Revisiones Sistematicas, por dos evaluadores de forma independiente
para los articulos seleccionados en la pregunta 1 y por un Gnico evaluador para las
preguntas 2 y 3. Esta pauta ayudo a seleccionar la evidencia para estimar el efecto en
funcion de la pertinencia de la informacion contenida en los articulos (metanalisis y sub-
metanalisis), y de la calidad metodolégica de los articulos.

Fueron excluidas:

= Revisiones literarias.

= Revisiones sistematicas de baja calidad metodolégica7'

= Revisiones que no se centraban en la Poblacién a la que hacia referencia la pregunta
(por ejemplo no abordaban a pacientes con depresion o estaban centradas en menores
de 18 afos).

= Larevision no se focalizaba en la intervencion o comparacion a la que hacia referencia
la pregunta (por ejemplo, en la pregunta 1 no analizaban la frecuencia de las sesiones
como intervencion o comparacion).

= La revision no definia claramente un resultado o no definia claramente la manera de
medirlo.

Blsqueda de Costo-efectividad

Dado el impacto del grado de desarrollo de los sistemas de salud y de la formacion de
psicoterapeutas, asi como los avances en el desarrollo o adaptacion de mecanismos de
psicoterapia para depresion y las caracteristicas socioculturales de la poblacion, se
privilegio la percepcion de los expertos locales para estimar la magnitud de los costos de
implementacion.

Blsqueda de estudios sobre Valores y Preferencias de los pacientes.

No se realizo.

5
Incluye network metanalisis.
6
Scottish Intercollegiate Guidelines Network, en Manual Metodolégico para el Desarrollo de guias de Practica Clinica, MINSAL, 2014.

7
Seg(n criterios de pauta SIGN. El anexo 2 detalla articulos excluidos del analisis.
http://www.bibliotecaminsal.cl/wp/wp-content/uploads/2016/04/Manual-metodologico-GPC-151014.pdf
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3.2. Sintesis de evidencia y evaluacion de la certeza de la evidencia

La sintesis de evidencia incluyd revisiones sistematicas con metanalisis, que evaldan el efecto de
la psicoterapia en personas adultas (mayores de 18 afos), con depresion. Posteriormente, se
desarrollaron tablas de resumen de evidencia segin metodologia GRADE, las cuales sintetizan el
efecto de la intervencion y establecen criterios para una evaluacion de la certeza en la evidencia,
para cada desenlace propuesto en cada una de las preguntas planteadas por el panel de expertos.

El concepto de certeza en la evidencia se refiere a la confianza que tenemos en que los
estimadores del efecto son apropiados para apoyar una recomendacion determinada. El sistema
GRADE propone cuatro niveles de certeza en la evidencia: alto, moderado, bajo y muy bajo.

La determinacion del nivel de certeza se realiza a través de una evaluacién sistematica y
transparente del disefio de los estudios incluidos, de las limitaciones de este cuerpo de evidencia
o de las circunstancias especiales que pueden aumentar nuestra confianza en los estimadores.
Para mas detalle, se sugiere revisar el Manual Metodologico para el Desarrollo de Guias Clinicas
elaborado por el Ministerio de Salud ®

Efecto absoluto de la intervencion

Para estimar el efecto de la psicoterapia en personas con depresion, mayores de 18 afios, se
utilizaron estudios que comparaban los puntajes iniciales y finales en escalas estandarizadas de
sintomas depresivos, que fueron tratadas con psicoterapia y los de aquellas en grupos control.

Dado que el efecto de la psicoterapia puede cambiar segln variables como la extension de la
psicoterapia, la cantidad de sesiones, la frecuencia de las sesiones, la duracion de las sesiones, el
tiempo total de contacto entre el terapeuta y el paciente, y la corriente psicologica a la cual se
apega la psicoterapia, entre otras variables, se optd por priorizar aquellos analisis donde se
evaluaba la dimension de interés a la que referia la pregunta (frecuencia de sesiones, cantidad de
sesiones o corriente psicoterapéutica), controlando por las demas dimensiones o ambitos que
podrian influir en el resultado. Por ello, es que para las dos primeras preguntas se utilizaron
analisis de metaregresion en la estimacion del efecto de la intervencion, estimando el peso de
cada una en la reduccion de puntajes de escalas estandarizadas de sintomas depresivos,
controlando por otros posibles confusores.

8 http://www.bibliotecaminsal.cl/wp/wp-content/uploads/2016/04/Manual-metodologico-GPC-151014.pdf



4. RESULTADOS

Las siguientes tablas, resumen el proceso de seleccidon de la evidencia para la estimacion de
efecto para las preguntas 1,2y 3.

1. ¢Es mejor la psicoterapia con frecuencia semanal que la psicoterapia con frecuencia irregular
para lograr la remisién sintomatica y mejorar el funcionamiento global en pacientes mayores
de 18 anos con depresion?

Tabla 8. Proceso de seleccion evaluacion de estimacion de efecto pregunta 1.

Fecha de bisqueda 5 de julio
Resultados

PubMed 433

Base de datos consultadas Epistemonikos 110

Scholar Google 421000

Seleccion por titulo 79

Seleccion por resumen 40

Seleccion por SIGN 1

2. ¢Es mejor la psicoterapia de mas de 12 sesiones que la psicoterapia de menos de 12 sesiones
para lograr la remision sintomatica y mejorar el funcionamiento global en pacientes mayores
de 18 anos con depresion grave?

Tabla 9. Proceso de seleccion evaluacion de estimacion de efecto pregunta 2

Fecha de bisqueda 11 de julio
Resultados

PubMed 635

Base de datos consultadas Epistemonikos 47

Scholar Google 217000

Seleccion por titulo 81

Seleccion por resumen 32

Seleccion por SIGN 3

3. ¢Es mejor la psicoterapia cognitivo-conductual o la Psicoterapia Interpersonal (16-20
sesiones, durante periodo de 3-4 meses), que otras formas de psicoterapia, para lograr la
recuperacion, remision y disminuir los abandonos en pacientes con episodios depresivos
moderados o severos, mayores de 18 afnos?

Tabla 10. Proceso de seleccion evaluacion de estimacion de efecto pregunta 3.

Fecha de bisqueda 15 de julio
Resultados

PubMed 18

Base de datos consultadas Epistemonikos 156

Scholar Google 31400

Seleccion por titulo 69

Seleccion por resumen 32

Seleccion por SIGN 5
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5. RECOMENDACIONES

5.1. Frecuencia de sesiones de psicoterapia

Recomendacion: En personas con depresion, mayores de 18 aios, el Ministerio de Salud
SUGIERE REALIZAR psicoterapia de frecuencia semanal, en lugar de psicoterapia con
frecuencia irregular.

(Recomendacion condicional, a favor, certeza en la evidencia moderada).

Beneficios de la intervencion: aumentar la frecuencia de las sesiones por semana hasta un
maximo de 2, tiene un impacto significativo en la disminucion de puntajes en escalas
estandarizadas de evaluacion de sintomas depresivos, inclusive controlando por nimero de
sesiones, tiempo de contacto con el terapeuta, duracion en semanas y corriente de psicoterapia
(Analisis de metaregresion: pendiente 0,45 IC95% 0,25 a 0,64 p<0,001).

Danos de la intervencion: la evidencia no mostrd posibles dafios asociados a regularizar la
frecuencia de sesiones de psicoterapia a 1 vez por semana en pacientes con depresion.

Justificacion de la recomendacion: considerando que en adultos con depresion el impacto del
aumento de sesiones por semana parece tener un efecto grande y ningln dafio y, dada la
posibilidad de que este efecto permita dar altas clinicas y con ello liberar agenda de
profesionales, el panel considerd que los beneficios de la intervencion superarian a los
potenciales costos.

Esta recomendacion es condicional debido a que;

Es posible que los recursos necesarios para la atencidn con mayor frecuencia incorporen un
aumento de psicoterapeutas atendiendo al mismo tiempo, lo que implica cambios en
infraestructura. Estos costos altos se evaluaron como obstaculos importantes para la
implementacion de la recomendacion. El panel de expertos estimdé que la mayoria de los
pacientes estarian a favor de realizar sesiones mas frecuentes en miras a la continuidad
terapéutica.

Consideraciones de implementacion:;

Esta recomendacion considera que la mayoria de los pacientes, adecuadamente informados
respecto de los beneficios y los riesgos de la psicoterapia con frecuencia semanal, la preferirian.
Sin embargo, las dificultades en el analisis de lista de espera para psicoterapia, asi como la
carencia de informacién respecto de la frecuencia actual en la cual los pacientes reciben
tratamiento psicoterapéutico por depresion, en los distintos servicios de salud del pais, hace
necesario considerar las particularidades de cada paciente en la implementacion de la
recomendacion.



5.2 Cantidad de sesiones de psicoterapia

Recomendacion; En personas con depresion grave, mayores de 18 aios, el Ministerio de Salud
SUGIERE NO REALIZAR mas de 12 sesiones de psicoterapia®

(Recomendacion condicional, en contra, certeza de la evidencia moderada).

Comentario: Esta recomendacion no aplica para personas con depresion con psicosis, alto riesgo
suicida o refractariedad.

Beneficios de la intervencion: a partir de las 12 sesiones, cada sesion extra de psicoterapia
reduciria en 0,038 puntos el puntaje obtenido en escalas estandarizadas de evaluacion de
sintomas depresivos, controlando por tiempo de contacto con el terapeuta, duracion en semanas
y corriente de psicoterapia (Analisis de meta regresion: pendiente 0,038; IC 95% 0,019 - 0,056;
p<0,001).

Danos de la intervencion: la evidencia no indica posibles dafos asociados a aumentar la cantidad
de sesiones de psicoterapia a mas de 12 en pacientes con depresion grave.

Justificacion de la recomendacion: considerando que en adultos con depresion grave el aumento
de la cantidad sesiones de psicoterapia parece tener un efecto pequefio y potenciales costos
elevados, el panel considerd que los costos de la intervencidn superarian a los potenciales
beneficios.

Esta recomendacion es condicional debido a que;

El panel aportoé datos relativos a promedio de sesiones a los que los pacientes asisten en el
sistema privado y pablico, sin superar las 8 sesiones. Ademas, es posible que los recursos
necesarios para una mayor cantidad de sesiones incorporen un aumento de psicoterapeutas, lo
gue implica cambios en infraestructura. Estos costos altos se evaluaron como obstaculos
importantes en la implementacion de la recomendacion. El panel de expertos considerd que,
dado que los y las pacientes asisten a un nimero de sesiones inferior a 8, es poco probable que la
mayoria esté a favor de un nimero de sesiones de psicoterapia mayor a 8.

Consideraciones de implementacion:

Esta recomendacion considera que la mayoria de los pacientes adecuadamente informados
respecto de los beneficios y los costos de recibir mas de 12 sesiones de psicoterapia elegirian
recibir 12 sesiones o menos. Las dificultades en el analisis de lista de espera para psicoterapia, asi
como la carencia de informacion respecto de la actual cantidad de sesiones a los que los
pacientes con depresion asisten en los distintos servicios de salud del pais, hace necesario
considerar las particularidades de cada paciente en la implementacion de la recomendacion.

El panel también discutid respecto de una eventual decisidn entre priorizar aumentar el nimero
de sesiones por sobre 12 6 su frecuencia, siendo probablemente mas efectivo priorizar
frecuencia, en un escenario de recursos limitados.

Esta recomendacion no aplica para personas con depresion con psicosis, alto riesgo suicida o refractariedad.
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5.3 Corriente psicoterapéutica

a) Terapia Cognitivo-conductual (TCC) versus otras corrientes psicoterapéuticas.

Recomendacion Terapia Cognitivo Conductual: En personas con depresion moderada o grave,
mayores de 18 anos, el Ministerio de Salud SUGIERE NO PRIORIZAR la terapia cognitivo-
conductual por sobre las demas corrientes psicoterapéuticas.

(Recomendacion condicional, en contra, certeza de la evidencia moderada)

Beneficios de la intervencion: Los pacientes tratados con terapia cognitivo conductual no

presentaron mayor probabilidad de remision sintomatica, respecto de los pacientes tratados con
psicoterapias psicodinamicas, interpersonal y terapia de apoyo (OR 1,02 [IC 95% 0,80, 1,31))"%™".

Dafios de la intervencion: el riesgo relativo de abandonos'? fue significativamente mayor en las
personas tratadas con psicoterapia cognitivo conductual en comparacion con psicoterapia No
directiva de apoyo, de activacion conductual, psicodinamica, de resolucion de problemas,
interpersonal y de habilidades sociales (RR 1,17 (IC 95% 1,02 a 1,35).

Justificacién de la recomendacién: considerando que la psicoterapia cognitivo-conductual no

evidencia mejores resultados que las demas corrientes psicoterapéuticas agrupadas, que los
pacientes que recibieron TCC tuvieron un riesgo relativo de abandono mayor que los tratados con
el resto de las corrientes, y los costos elevados derivados de formar psicoterapeutas en TCC, el
panel considerd que los costos de la intervencion superarian a los potenciales beneficios. EL panel
de expertos considerd que la mayor parte de los pacientes no tiene preferencias previas definidas
por un modelo u otro de psicoterapia.

Esta recomendacion es condicional debido a que;

La TCC mostrd ser efectiva en subgrupos especificos, ademas es mas efectiva que placebo o que
ninguna intervencion y tiene vasta evidencia en complementacion a tratamiento farmacologico
para personas con depresion moderada y grave. La evidencia utilizada se centra en personas con
depresion cronica y distimia que puede no ser homologable a la poblacién de interés.

Consideraciones de implementacion:;

Esta recomendacion considera que la mayoria de los pacientes adecuadamente informados,
respecto de los beneficios y los riesgos de recibir TCC u otra corriente de psicoterapia, podrian
privilegiar cualquiera de ellas. La baja cantidad de centros formadores de psicoterapeutas
cognitivo-conductuales, asi como la escasa disponibilidad de éstos en el territorio nacional, hace

En el analisis global. Para subanalisis por grupos especificos, la TCC mostro una efectividad mayor que las demas corrientes. Sin embargo la pregunta
buscaba comparar TCC en poblacién mayor de 18 afios sin subgrupos, por lo que este analisis se omitié en la elaboracion de la recomendacion.
La terapia de apoyo mostro una efectividad significativamente menor. Sin embargo la pregunta buscaba comparar TCC con las demas intervenciones
de manera agrupada, por lo que este analisis se omitid en la elaboracion de la recomendacion.
El panel acord6 tratar a los abandonos como riesgos, teniendo en consideracion de que es posible considerar al abandono como un proceso en el cual
un paciente se da de alta porque se siente mejor.



dificil promover la incorporacion masiva de TCC en el tratamiento de la depresidn en personas
con cuadros moderados o graves mayores de 18 anos.

b) Terapia Interpersonal (TIP) versus otras psicoterapias.

Recomendacién Terapia Interpersonal (TIP): En personas con depresion moderada o grave,
mayores de 18 anos, el Ministerio de Salud SUGIERE NO PRIORIZAR la terapia interpersonal
por sobre las demas corrientes psicoterapéuticas.

(Recomendacion condicional, en contra, certeza de la evidencia moderada)

Beneficios de la intervencidon; Al comparar efecto medio de la terapia interpersonal con
psicoterapias cognitivo conductuales, de activacion conductual, psicodinamica y terapias de
apoyo agrupado, la TIP no mostro diferencias significativas en magnitud de efecto (Tamario del
efecto medio 0,04 IC 95% -0,14 a 0,21 y un nimero necesario a tratar de 45,45).

Danos de la intervencion: las personas que recibieron tratamiento con TIP comparadas con las
que recibieron psicoterapias cognitivo conductuales, de activacion conductual, psicodinamica y
terapias de apoyo, tuvieron un riesgo menor y significativo de abandonos de tratamiento
(Completar el tratamiento con TIP: OR 1,65 IC 95% 1,13 a 2,43 p<0,01).

Justificacion de la recomendacion: considerando que la TIP no evidencia mejores resultados que
las demas corrientes psicoterapéuticas agrupadas, la inexistencia de centros formadores de
psicoterapeutas interpersonales en Chile, la escasez de estudios que busquen validar la TIP para
poblacion chilena y los costos elevados derivados de formar psicoterapeutas en TIP, el panel
considerd que los costos de la intervencion superarian a los potenciales beneficios. El panel de
expertos considerd que la mayor parte de los pacientes no tiene preferencias previas definidas
por un modelo u otro de psicoterapia.

Esta recomendacion es condicional debido a que;

Las personas tratadas con TIP tienen menor riesgo de abandonar el tratamiento, lo que invita a
considerar la posibilidad de formar psicoterapeutas en esta linea para el tratamiento de
depresion.

Consideraciones de implementacion:;

Esta recomendacion considera que la mayoria de los pacientes, adecuadamente informados
respecto de los beneficios y los riesgos de recibir TIP u otra corriente de psicoterapia, podrian
privilegiar cualquiera de ellas. La baja cantidad de centros formadores de psicoterapeutas
interpersonales, asi como la escasa disponibilidad de éstos en el territorio nacional, hace dificil
promover la incorporacion masiva de TIP en el tratamiento de la depresion en personas con
cuadros moderados o graves mayores de 18 afios.
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6. TABLAS RESUMEN DE LA EVIDENCIA

6.1. Frecuencia de sesiones de psicoterapia

Sesiones de psicoterapia con frecuencia semanal comparado con sesiones de psicoterapia frecuencia

irregular, para personas con depresion mayores de 18 anos.

Poblacion: personas con depresion, mayores de 18 afios.
Intervencion: psicoterapia frecuencia semanal.
Comparacion: psicoterapia frecuencia irregular.

Efectos absolutos anticipados (95% CI)

B Result-a‘do E]‘lecFo Sin Con Certezaenla )
e partlICIpantes re itlvo psicoterapia psicoterapia Diferencia evidencia Qué pasa
(Estudios) (35% C1) frecuencia frecuencia
semanal semanal
T T T
Remision Al medir el impacto de la psicoterapia en la oY1 1@) La mayor frecuencia de
3 s q q oz q b .
Sintomatica disminucion de los puntajes de las escalas MODERADO ™ sesjones por semana
(Remision) estandarizadas, la cantidad de sesiones por contribuye
Evall:ado con: semana muestra un impacto significativo en la significativamente a la
scalas e s 3 .
. disminucion sintomatica, segln analisis de meta reduccion de los
estandarizadas o ) )
p regresion (pendiente 0,45 IC 95% 0,25 a 0,64 puntajes en escalas
de sintomas ) ;
depresivos p<0,001), controlando por nimero de sesiones, estandarizadas de
Ne de tiempo de contacto con el terapeuta, duracion sintomas depresivos.
participantes: en semanas y corriente de psicoterapia.
4364

Cuijpers, P, Huibers, M., Ebert, D. D., Koole, S. L., & Andersson,
G. (2013). How much psychotherapy is needed to treat
controlados depression? A metaregression analysis. Journal of Affective
aleatorios [ECAs])  Disorders, 149(1-3), 1-13.

(58 Experimentos

Funcionamiento  No se encontro evidencia que evaluara este -
Global (FG) desenlace para la frecuencia de la psicoterapia

evaluado con: en personas con depresion, mayores de 18 afios.
Escalas

estandarizadas
de funcionalidad
N° de
participantes : (0
Estudios).

Explicaciones:

a. Existe heterogeneidad significativa entre los estudios utilizados para evaluar el efecto de la frecuencia de sesiones
(53 a 64%,; p<0,05).

b. Los autores encuentran alta evidencia de sesgo de publicacion. El tamario global del efecto de la psicoterapia se
reduce al gjustar por sesgo de publicacion de 0,59 a 04 (IC 95% 0,3-0,5; cantidad de estudijos imputados: 28). No
analizan el impacto del sesgo de publicacion sobre la frecuencia de las sesiones.



6.2 Cantidad de sesiones de psicoterapia

Mas de 12 sesiones de psicoterapia comparado con 12 sesiones o0 menos, para pacientes mayores

de 18 afos con depresion grave.

Paciente o poblacion: pacientes mayores de 18 afos con depresion grave.
Intervencion: mas de 12 sesiones de psicoterapia.
Comparacion: menos de 12 sesiones de psicoterapia.

Efectos absolutos anticipados (95% CI)

Resultado Efecto sin

NO d . lati Con Certeza en ,
e parthpantes re 2t|vo Petcoteranial Ipsicoterania Diferencia @ videncia Qué pasa
(Estudios) (95% CI) hnfsde amfsdh
12 sesiones 12 sesiones
T T T

Remision sintomatica Mediante analisis de metaregresion se @®DD( Cadasesion extraa
(Remision) evaluado  encontrd que cada sesidn extra aumentd el MODERADO*  partir de las 13,
con: Escalas tamafio del efecto en 0,038 puntos (IC 95% reduciria 0,038 puntos
estructuradasde g 19 3 0,056; p<0,001). de escalas

sintomas depresivos

. estandarizadas de
N° de participantes:

Cuijpers, P., van Straten, A, Schuurmans, J,, van Oppen, P., sintomas depresivos.

(16 Ensayos Hollon, S. D., & Andersson, G. (2010). Psychotherapy for
controlados chronic major depression and dysthymia: a meta-analysis.
aleatorios [ECAs]) Clinical Psychology Review, 30(1), 51-62.
T T T
Funcionamiento No se encontro evidencia que evaluara este desenlace para -
Global (FG) la cantidad de sesiones de psicoterapia en personas con

evaluado con: depresion moderada o grave, mayores de 18 afos.

Escalas
estandarizadas de
funcionamiento
global

It de participantes: (0
Estudios)

Explicaciones:
a. Alta heterogeneidad entre estudios 12 76.13.
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6.3 Corriente psicoterapéutica

a) Terapia Cognitivo Conductual (TCC)

Psicoterapia cognitivo conductual comparado con otras psicoterapias,

para la adultos con depresion grave

Paciente o poblacion: adultos con depresion grave.
Intervencion: Terapia cognitivo conductual.
Comparacion: otras psicoterapias.

Resultado recto Efectos absolutos anticipados (95% CI)

Nol de relativo SinTerapia  Con Terapia CeErtzza e-n la Qué pasa
partICIpIantes (95% CI) cognitivo cognitivo Diferencia Videncia

(Estudios ) conductual conductual
Recuperacion No se encontro evidencia que evaluara este
evaluado con:  gesenlace para la corriente de psicoterapia en
Escalas 82

) personas con depresion grave, mayores de 18

estandarizadas -

B anos.
de sintomas
depresivos
N° de
participantes: (0
Experimentos
controlados
aleatorios
[ECAs])

I T T
Remision Los pacientes tratados con terapia cognitivo ®DD(  Laspersonas mayores de
Sintomatica conductual no presentaron mayor probabilidad de  MODERADO® 18 afios que recibieron
(Remision) remision sintomatica, respecto de los pacientes psicoterapia tuvieron
Evall:ado con: tratados con psicoterapias psicodinamicas, mejorias similares con
Scalas . 3
i interpersonal y terapia de apoyo (OR 1,02 [IC 95% TCC o con otras

estandarizadas 0.80a 131 ) d
de sintomas ,80a 1,31)). corrientes agrupadas.
depresivos
N° de .

T Braun, S. R, Gregor, B, & Tran, U. S. (2013). Comparing Bona
participantes: Fide Psychotherapies of Depression in Adults with Two Meta-
(53 Analytical Approaches. PLOS ONE, 8(6).
Experimentos
controlados
aleatorios
[ECAs])




Psicoterapia cognitivo conductual comparado con otras psicoterapias,

para la adultos con depresion grave

Paciente o poblacion: adultos con depresion grave.
Intervencion: Terapia cognitivo conductual.
Comparacion: otras psicoterapias.

Resultado

Efectos absolutos anticipados (95% CI)

evaluado con:
Dejar de asistir
W de
participantes:
(28
Experimentos
controlados

tratadas con psicoterapia cognitivo conductual
en comparacion con psicoterapia No directiva de
apoyo, de activacion conductual, psicodinamica,
de resolucion de problemas, interpersonal y de
habilidades sociales. Riesgo relativo de abandono

1,17 (IC95% 1,02 a 1,35).
Cuijpers, P. et al. (2008). Psychotherapy for depression in

Efect
N° de ec‘ ° si . . Certezaenla .
o relativo in Terapia  Con Terapia N Qué pasa
partICIp‘antes (95% CI) cognitivo cognitivo Diferencia Videncia
(Estudios) conductual conductual
[ [

Abandonos El riesgo relativo de abandono fue ®DD(  Laspersonas tratadas
(Abandonos) significativamente mayor en las personas MODERADO =  con terapia cognitivo

conductual tuvieron un
17% mas de riesgo de
abandonar la
psicoterapia que las
tratadas con las demas
corrientes.

aleatorios

[ECAs]) adults: a meta-analysis of comparative outcome studies.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 76(6), 909-922.

Explicaciones:

a. Se presume evidencia indirecta porque la informacion no es especifica de adultos,
b. El articulo es de 2008, por lo que es posible que omita informacion nueva relevante,
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b) Terapia Interpersonal (TIP)

Terapia interpersonal comparado con otras corrientes psicoterapéuticas

en pacientes adultos con depresion grave

Paciente o poblacion: pacientes adultos con depresion grave.
Intervencion: Terapia interpersonal.
Comparacion: otras corrientes psicoterapéuticas.
et Efecto Efectos absolutos anticipados (95% CI)
N©° de participantes relativo L Qué pasa
P ) P ) Sin Terapia Con Terapia Diferencia Evidencia P
(Estudios ) (95% C) interpersonal interpersonal
I
Recuperacion No se encontrd evidencia que evaluara este
evaluado con:Escalas  yosenlace para la corriente de psicoterapia en
estandarizadas de >
. ) personas con depresion grave, mayores de 18
sintomas depreswos ~
. anos.
It de participantes: (0
Experimentos
controlados aleatorios
[ECAs])
I T
Remision Sintomatica No se encontrd evidencia de diferencias enlos @@HO Las personas
(Remision) resultados de tratar con TIP u otras MODERADO °  mayores de 18 afios
evaluado. con:Escalas  hsjcoterapias agrupadas. EL tamario del efecto que recibieron
eftandanzadas d_e medio de 0,04 (IC 95% -0,14 a2 0,21) y un psicoterapia
sintomas depreswos _ . . .
R ndmero necesario a tratar de 45,45. tuvieron mejorias
N° de participantes: imil TIP
(10 Experimentos B simitares con _ 0
controlados aleatorios '(\IAuuiers_,tP..JGcérazdts, /-;tS.,tvan ;)rzggz,llj..ll-\:dersson, Gl con otras corrientes
arkowitz, J. C,, & van straten, A. . Interpersona
[ECAs]) ! s agrupadas.
psychotherapy for depression: a meta-analysis. The
American Journal of Psychiatry, 168(6), 581-592.
I I
Abandono (Abandono)  Las personas que recibieron tratamiento TIP, o1 1®) Las personas que
evaluado con:Dejarde  comparadas con las que recibieron TCC, terapia MODERADO ~  recibieron terapia
asistir de activacién conductual, psicodinamica, de interpersonal
g’ de Partlapantes 163 apoyo u otras psicoterapias, tuvieron un riesgo tuvieron la
Xperimentos . o -
P . mayor de completar el tratamiento (OR 1,65 IC probabilidad mas
controlados aleatorios ]
[ECAS]) 95% 1,13 a 2,43 p<0,01) baja de abandonar
el tratamiento
Braun, S. R, Gregor, B, & Tran, U. S. (2013). Comparing Bona entre las
Fide Psychotheraples of Depression in Adults with Two psicoterapias
Meta-Analytical Approaches. PLOS ONE, 8(6).
evaluadas.
Explicaciones

a. El riesgo de sesgo puede ser elevado ya que no esta suficientemente detallada en el articulo.
b. Se presume evidencia indirecta porque no la informacion no es especifica de adultos.




7. TABLAS DE LA EVIDENCIA A LA RECOMENDACION

Pregunta: ;Es mejor la psicoterapia con frecuencia semanal que la psicoterapia con frecuencia
irregular para lograr la remision sintomatica y mejorar el funcionamiento global en pacientes
mayores de 18 afos con depresion?

1. Certeza de la Evidencia

Beneficios
Muy Baja Baja Moderada Alta

2. Balance de riesgos y beneficios
¢Son los beneficios de magnitud importante?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | S| |
¢Son los potenciales dafios de pequefia magnitud?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | S| |
¢Son los beneficios grandes en relacion a los potenciales dafios?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | N |

3. Valores v Preferencias
¢Cuales son los valores y preferencias de los potenciales usuarios?

Los valoresy
preferencias son
inciertos y es dificil

Hay certeza que la
mayoria aceptaria la
intervencion

La mayoria podria
rechazar la

La mayoria podria
aceptar la
intervencion

Hay certeza que la
mayoria rechazaria la

intervencion intervencion

estimarlos

4. Uso de Recursos
¢Son los recursos involucrados pequefios?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |
¢Es el costo pequefio en relacion al beneficio neto?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |
5. Otras consideraciones
¢Es la opcidn aceptable para los actores clave?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |
¢La opcidn es factible de implementar?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |

Sefiale el balance entre las consecuencias favorables (beneficios) y las consecuencias desfavorables (riesgos y costos).

consecuencias | Las consecuencias

posiblemente

Las consecuencias | Las consecuencias | Las

desfavorables claramente | desfavorables favorables favorables claramente

superan a las consecuencias
favorables en todos o casi
todos los casos

posiblemente superan a las
consecuencias favorables en
la mayoria de los casos

superan a las consecuencias
desfavorables en la mayoria
de los casos

superan a las consecuencias
desfavorables en todos o
casi todos los casos

RECOMENDACION
(Recomendacion— CONDICIONAL ., Certeza en la evidencia — —_MODERADA_ )

Comentarios:
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Pregunta: ¢Es mejor la psicoterapia de mas de 12 sesiones que la psicoterapia de menos de 12
sesiones para lograr la remision sintomatica y mejorar el funcionamiento global en pacientes
mayores de 18 anos con depresion grave?

1. Certeza de la Evidencia

Beneficios
Muy Baja Baja Moderada Alta

2. Balance de riesgos y beneficios
¢Son los beneficios de magnitud importante?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | S |
¢Son los potenciales dafos de pequefia magnitud?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | S |
¢Son los beneficios grandes en relacion a los potenciales dafos?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |

3. Valores v Preferencias
¢Cuales son los valores y preferencias de los potenciales usuarios?

Los valoresy
preferencias son
inciertos y es dificil

Hay certeza que la
mayoria aceptaria la
intervencion

La mayoria podria
rechazar la

La mayoria podria
aceptar la
intervencion

Hay certeza que la
mayoria rechazaria la

intervencion intervencion

estimarlos

4. Uso de Recursos
¢Son los recursos involucrados pequefos?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |
¢Es el costo pequeiio en relacion al beneficio neto?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |
5. Otras consideraciones
¢Es la opcion aceptable para los actores clave?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |
¢La opcidn es factible de implementar?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |

Sefiale el balance entre las consecuencias favorables (beneficios) y las consecuencias desfavorables (riesgos y costos).

consecuencias | Las consecuencias

posiblemente | favorables

Las consecuencias | Las consecuencias | Las

desfavorables claramente | desfavorables favorables claramente
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superan a las consecuencias
favorables en todos o casi

posiblemente superan a las
consecuencias favorables en

todos los casos la mayoria de los casos

superan a las consecuencias
desfavorables en la mayoria
de los casos

superan a las consecuencias
desfavorables en todos o
casi todos los casos

RECOMENDACION

(Recomendacion— CONDICIONAL ., Certeza en la evidencia — — _MODERADA_ )

Comentarios:




Pregunta: ;Es mejor la psicoterapia cognitivo-conductual (16-20 sesiones, durante periodo de 3-
4 meses) que otras formas de psicoterapia para lograr la recuperacion, remision y disminuir los
abandonos en pacientes con episodios depresivos moderados o severos mayores de 18 afios?

1. Certeza de la Evidencia

Beneficios
Muy Baja Baja Moderada Alta

2. Balance de riesgos y beneficios
¢Son los beneficios de magnitud importante?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | S |
¢Son los potenciales dafos de pequefia magnitud?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | S |
¢Son los beneficios grandes en relacion a los potenciales dafos?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |

3. Valores v Preferencias
¢Cuales son los valores y preferencias de los potenciales usuarios?

Los valoresy
preferencias son
inciertos y es dificil

Hay certeza que la
mayoria aceptaria la
intervencion

La mayoria podria
rechazar la

La mayoria podria
aceptar la
intervencion

Hay certeza que la
mayoria rechazaria la

intervencion intervencion

estimarlos

4. Uso de Recursos
¢Son los recursos involucrados pequefos?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |
¢Es el costo pequeiio en relacion al beneficio neto?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |
5. Otras consideraciones
¢Es la opcion aceptable para los actores clave?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |
¢La opcidn es factible de implementar?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |

Sefiale el balance entre las consecuencias favorables (beneficios) y las consecuencias desfavorables (riesgos y costos).

consecuencias | Las consecuencias

posiblemente | favorables

Las consecuencias | Las consecuencias | Las

desfavorables claramente | desfavorables favorables claramente

superan a las consecuencias
favorables en todos o casi

posiblemente superan a las
consecuencias favorables en

todos los casos la mayoria de los casos

superan a las consecuencias
desfavorables en la mayoria
de los casos

superan a las consecuencias
desfavorables en todos o
casi todos los casos

RECOMENDACION

(Recomendacion— CONDICIONAL ., Certeza en la evidencia — — _MODERADA_ )

Comentarios:
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Pregunta: ¢Es mejor la Psicoterapia Interpersonal (16-20 sesiones, durante periodo de 3-4 meses)
que otras formas de psicoterapia para lograr la recuperacion, remision y disminuir los abandonos
en pacientes con episodios depresivos moderados o severos mayores de 18 afios?

1. Certeza de la Evidencia

Beneficios
Muy Baja Baja Moderada Alta

2. Balance de riesgos y beneficios
¢Son los beneficios de magnitud importante?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | S |
¢Son los potenciales dafos de pequefia magnitud?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | S |
¢Son los beneficios grandes en relacion a los potenciales dafos?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |

3. Valores v Preferencias
¢Cuales son los valores y preferencias de los potenciales usuarios?

Los valoresy
preferencias son
inciertos y es dificil

Hay certeza que la
mayoria aceptaria la
intervencion

La mayoria podria
rechazar la

La mayoria podria
aceptar la
intervencion

Hay certeza que la
mayoria rechazaria la

intervencion intervencion

estimarlos

4. Uso de Recursos
¢Son los recursos involucrados pequefos?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |
¢Es el costo pequeiio en relacion al beneficio neto?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |
5. Otras consideraciones
¢Es la opcion aceptable para los actores clave?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |
¢La opcidn es factible de implementar?

| NO | Probablemente NO | Incierto | Probablemente SI | Sl |

Sefiale el balance entre las consecuencias favorables (beneficios) y las consecuencias desfavorables (riesgos y costos).

consecuencias | Las consecuencias

posiblemente | favorables

Las consecuencias | Las consecuencias | Las

desfavorables claramente | desfavorables favorables claramente
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superan a las consecuencias
favorables en todos o casi

posiblemente superan a las
consecuencias favorables en

todos los casos la mayoria de los casos

superan a las consecuencias
desfavorables en la mayoria
de los casos

superan a las consecuencias
desfavorables en todos o
casi todos los casos

RECOMENDACION

(Recomendacion— CONDICIONAL ., Certeza en la evidencia — —_MODERADA_ )

Comentarios:
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9. ANEXOS

9.1. Informe seleccion de preguntas para actualizacion guia clinica tratamiento de la
depresion en mayores de 15 aios.

Proceso de votacion

El enlace para votacion se envid a 116 personas e instituciones. La encuesta estuvo disponible
entre los dias 23 de junio y 4 de julio. Se envid un recordatorio el dia 30 de junio a todos los
convocados a participar del proceso. Se recibieron 12 respuestas.

Analisis
Se traspasaron las respuestas a una hoja de calculo en Excel.

Se calculd el promedio simple de los valores asignados por los participantes a cada item de
evaluacion. Luego se promediaron estos valores. Con ello se definid el promedio simple del
puntaje asignado a la pregunta.

Dado que el Gltimo item de evaluacion de cada pregunta indagaba sobre la contribucion global
de la pregunta al conocimiento clinico, el promedio simple de los puntajes asignados a ese item
se registrd en una columna especial para analizar la correlacion entre el promedio de los items
de evaluacion de cada pregunta con el promedio de las evaluaciones asignadas a ese item en
especifico.

Resultados
Promedio de items de evaluacion de preguntas.

La pregunta con la peor calificacion alcanzé un puntaje promedio de 3,31 y la mejor evaluada
7,23.

Promedio item “En términos generales la pregunta aporta nuevo conocimiento”.
La pregunta con la peor calificacion alcanzé un puntaje promedio de 4,55 y la mejor evaluada 7,7.

El resultado del analisis de correlacion de los puntajes asignados por los participantes en todos
los items y en el item “En términos generales la pregunta aporta nuevo conocimiento” fue de
0,79.

La siguiente tabla presenta los resultados de las votaciones, ordenados de mayor puntaje a
menor puntaje, siendo la primera categoria de orden el puntaje obtenido en el promedio de todos
los items:

Item Aporta Todos los

No Pregunta Propuesta e B
conocimiento items

¢Es mejor la psicoterapia con frecuencia semanal que la psicoterapia

31 con frecuencia irregular, para lograr la remision sintomatica y 767 757
mejorar el funcionamiento global en pacientes mayores de 18 afios ' '

con depresion?
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32

¢Es mejor la psicoterapia de mas de 12 sesiones que la psicoterapia
de menos de 12 sesiones, para lograr la remision sintomatica y
mejorar el funcionamiento global en pacientes mayores de 18 afios
con depresion grave?

7,70

7,09

23

¢Es mejor la psicoterapia cognitivo-conductual o la Psicoterapia
Interpersonal (16-20 sesiones, durante periodo de 3-4 meses) que
otras formas de psicoterapia, para lograr la recuperacion, remision y
disminuir los abandonos en pacientes con episodios depresivos
moderados o severos mayores de 18 anos?

7,27

6,60

16

¢Es mejor la intervencion por psicologo y/o trabajador social con
foco en apoyo social o las actividades psicoeducativas en personas
con depresion moderado o grave con déficit en apoyo social para
lograr la remision a las 8 semanas, 6 y 12 meses, disminuir el nimero
de eventos estresantes, funcionamiento global y la calidad de vida?

7,18

6,60

29

¢Es mejor un protocolo de alarma de seguimiento que el tratamiento
habitual para disminuir la suicidalidad en pacientes mayores de 18
afnos con depresion con riesgo suicida?

6,56

6,44

11

¢Es mejor utilizar otro farmaco inhibidor selectivo de la recaptacion
de serotonina (ISRS) u otra clase de farmaco antidepresivo en
personas con depresidn con respuesta insuficiente a un primer
antidepresivo ISRS, para lograr remision sintomatica las 8 semanas, a
los 6 meses y 12 meses; mejora en el funcionamiento global y
aumento de la calidad de vida?

7,00

6,34

10

¢Es mejor la terapia electroconvulsiva modificada que la
farmacoterapia de segunda linea, para lograr la remision sintomatica
y mejorar la calidad de vida en personas con depresion resistente
mayores de 18 anos?

7,50

6,25

12

¢Es mejor el cambio de antidepresivo o la combinacion de farmacos
antidepresivos en personas con depresion resistente para lograr
remision sintomatica las 8 semanas, a los 6 meses y 12 meses,
mejora en el funcionamiento global y aumento de la calidad de vida?

711

6,22

22

¢Es mejor el uso de antidepresivos ISRS, en rango de dosis
terapéutica habitual o el ejercicio fisico aerdbico 3 veces por
semana, para lograr la recuperacion, remision y disminuir la
frecuencia e intensidad de los efectos adversos en pacientes con
depresion leve mayores de 18 afios?

6,89

6,13

33

¢Es mejor la combinacion de psicoterapia y grupos de autoayuda que
la psicoterapia o los grupos de autoayuda por si solos, para lograr la
remision sintomatica y mejorar el funcionamiento global en
pacientes mayores de 18 afos con depresion?

6,33

6,05




15

¢Es mejor el tratamiento en atencion primaria o en especialidad
ambulatoria de personas con depresion moderado o grave con
sintomas melancélicos, para disminuir la duracion del episodio,
lograr la remision a las 8 semanas, 6 y 12 meses, aumentar el
funcionamiento global y la calidad de vida?

7,00

6,03

¢Es mejor la hospitalizacion psiquiatrica que tratamiento
ambulatorio de especialidad para lograr la remisidon sintomatica,
mejorar el funcionamiento global, aumentar la adherencia al
tratamiento y mejorar la satisfaccion usuaria en personas mayores
de 18 afos con depresion con psicosis o riesgo suicida?

6,44

5,98

24

¢Es mejor la hospitalizacion psiquiatrica menor o igual a 15 dias que
hospitalizaciones prolongadas, para lograr la remision, mejorar el
funcionamiento global y aumentar la adherencia a tratamiento en
pacientes con depresion con indicadores de gravedad mayores de 18
anos?

6,50

5,80

30

¢Es mejor un programa psicosocial estructurado individual y familiar
que el tratamiento habitual, para mejorar la calidad de vida y el
funcionamiento global en pacientes mayores de 18 afos con
depresion con funcionalidad limitada?

6,22

578

28

¢Es mejor un programa estructurado de localizacion de paciente que
el tratamiento habitual o ninguna intervencion, para aumentar la
adherencia y disminuir recaidas en pacientes mayores de 18 afos
con depresion que abandonen tratamiento?

6,50

577

35

¢Es mejor la evaluacion del concepto de enfermedad y de cambio del
paciente para indicar intervencion psicosocial, que el diagnostico de
severidad para indicar intervencion psicosocial para aumentar la
adherencia a tratamiento en pacientes mayores de 18 afos con
depresion?

6,67

574

¢Es mejor la intervencion en crisis (en settings hospitalarios o de tipo
psicosocial), que el tratamiento habitual, para lograr disminuir la
ideacion suicida y la mortalidad por suicidio en personas mayores de
15 afos con depresion?

5,55

571

20

¢Es mejor la participacion regular en un grupo de autoayuda o
ninguna intervencion, para la prevencion de las recaidas y el
mejoramiento de la calidad de vida en pacientes con depresion?
Aporta nuevo conocimiento relevante a la practica clinica.

6,55

571

¢Es mejor la psicoterapia que la lista de espera, para lograr remision
sintomatica o mayor capacidad funcional en personas mayores de 15
afos con depresion?

4,83

5,70
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17

¢Es mejor la intervencion por psicologo y/o trabajador social con
foco en eventos estresantes o las actividades psicoeducativas en
personas con depresion moderado o grave con eventos estresantes,
para lograr la remision a las 8 semanas, 6 y 12 meses, disminuir el
nimero de eventos estresantes y aumentar la calidad de vida?

6,00

5,70

21

¢Es mejor la realizacion de electrocardiograma y electrolitos
plasmaticos o los examenes segln criterio clinico, para la prevencion
de hiponatremia y arritmias vinculadas a farmacos antidepresivos y
de muerte stbita en pacientes con depresion moderada o severa
mayores de 18 anos?

6,75

5,63

34

¢Es mejor la preterapia-apresto (psicoeducacion sobre el trabajo
terapéutico), que el tratamiento habitual, para aumentar la
adherencia a tratamiento en pacientes mayores de 18 afos con
depresion y antecedentes de baja adherencia?

6,00

5,59

18

¢Es mejor la intervencion por terapeuta ocupacional o las
actividades psicoeducativas sin terapeuta ocupacional en personas
con depresion grave, para disminuir el tiempo sin trabajar o estudiar,
lograr la remision a las 8 semanas, 6 y 12 meses, aumentar el apoyo
social percibido, funcionamiento global y la calidad de vida?

6,11

557

¢Es mejor la hospitalizacion diurna que el tratamiento habitual, para
lograr disminuir la ideacion suicida, la mortalidad por suicidio,
aumentar la remision sintomatica y la participacion en educacion y/o
trabajo en personas entre 15 y 19 afos con depresion?

5,64

5,56

25

¢Es mejor Intervencion combinada (farmacos mas psicoterapia) que
la psicoterapia, para aumentar la calidad de vida, la satisfaccion
usuaria, lograr la remision y disminuir recaidas en pacientes mayores
de 18 afos con episodio depresivo?

5,36

5,52

¢Es mejor la atencion por médico general con frecuencia quincenal
que la atencion por equipo psicosocial con frecuencia semanal, para
lograr la remision sintomatica y mejorar la calidad de vida en
personas con depresion mayores de 60 afios?

6,10

5,43

26

¢Es mejor la rehabilitacion funcional que el tratamiento habitual,
para aumentar la calidad de vida, la satisfaccion usuaria, lograr la
remision, disminuir recaidas y aumentar el funcionamiento global en
pacientes mayores de 18 anos con episodio depresivo?

6,00

511

27

¢Es mejor el aseguramiento de la continuidad de los cuidados que el
tratamiento habitual, para aumentar la calidad de vida, la
satisfaccion usuaria, lograr la remision y disminuir recaidas en
pacientes mayores de 18 anos con episodio depresivo?

5,75

4,94
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¢Es mejor la melatonina o el clonazepam o tratamiento habitual en
personas con depresion, mayores de 15 afos, para disminuir el
insomnio?

5,64

4,82

14

¢Es mejor la ketamina o el litio en personas con depresidon con
suicidalidad que no responde a tratamiento con antidepresivos, para
lograr remision de la suicidalidad inmediata, a los 7 dias, a los 30
dias?

6,44

4,78

¢Es mejor el reposo médico que el tratamiento con antidepresivos
para lograr la remision sintomatica y mejorar la calidad de vida en
personas con depresion laboralmente activas?

6,00

4,76

¢Es mejor el tratamiento con acido graso omega 3 DHA que
tratamiento habitual, para lograr la remision sintomatica y mejora
del funcionamiento global de personas entre 15 y 19 afios con
depresion atipica?

5,67

4,50

¢Es mejor la terapia complementaria con frecuencia semanal que
tratamiento con farmacos antidepresivos por 6 meses, para lograr la
remision sintomatica y mejorar la calidad de vida en personas con
depresion, mayores de 15 anos?

5,50

4,32

¢Es mejor la terapia complementaria que el tratamiento con
antidepresivos, para lograr la remision sintomatica y mejorar la
calidad de vida en personas mayores de 15 afios con depresion?

4,55

421

13

¢Es mejor el tratamiento con estimulacidon magnética transcraneal o
con farmacos antidepresivos en personas con depresion grave, para
lograr remision sintomatica las 8 semanas, a los 6 meses y 12 meses,
mejora en el funcionamiento global y aumento de la calidad de vida?

513

3,31
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Conclusion

Dado que no se logrd 3 preguntas con puntaje promedio mayor o igual a 7, entre todos los items
y el alto grado de correlacion entre las dos evaluaciones presentadas, se opto por seleccionar las

3 preguntas con mayor puntaje promedio (como primer requisito) e incorporar el requisito de que

en

la evaluacion global del aporte de la pregunta, tuvieran un promedio de 7 6 mas puntos.

Asi, las preguntas seleccionadas por el panel para la actualizacion de la guia clinica son:;

NO

Item Aporta
conocimiento

Pregunta Propuesta Todos los items

31

¢Es mejor la psicoterapia con frecuencia semanal que la
psicoterapia con frecuencia irregular, para lograr la remision 267 732
sintomatica y mejorar el funcionamiento global en pacientes ' '

mayores de 18 anos con depresion?

32

¢Es mejor la psicoterapia de mas de 12 sesiones que la
psicoterapia de menos de 12 sesiones, para lograr la remision 270 709
sintomatica y mejorar el funcionamiento global en pacientes ' '

mayores de 18 anos con depresion grave?

23

¢Es mejor la psicoterapia cognitivo-conductual o la Psicoterapia
Interpersonal (16-20 sesiones, durante periodo de 3-4 meses)
que otras formas de psicoterapia, para lograr la recuperacion, 7,27 6,60
remision y disminuir los abandonos en pacientes con episodios

depresivos moderados o severos, mayores de 18 afios?
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