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a Clinica de Trastornos del Afecto del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de la Fuente Muiliz

(INPRFM) corresponde hoy a lo que anteriormente se denominaba Clinica de Trastorno Bipolar, la
cual fue creada de forma oficial en el afio 2006 bajo la iniciativa del Dr. Carlos Berlanga Cisneros y la
coordinacién de la Dra. Doris Gutiérrez Mora.

En octubre de 2007, la clinica cambid su nombre a Clinica de Trastornos del Afecto bajo la supervi-
sion de la coordinadora, la Dra. Claudia Becerra Palars. Este renombramiento se relacioné con el cambio
en su mision y vision. Ademas, durante este afo la clinica creci6 en infraestructura fisica disponible para
su desarrollo, ya que en 2006 se contaba con s6lo un consultorio asignado a la clinica en el Médulo A, y
era atendida por el médico residente de tercer afio y alumnos de la Maestria en Ciencias Médicas bajo la
supervision de la coordinadora.

En marzo de 2008, se incorpor6 el Curso de Posgrado de Alta Especialidad Médica avalado por la
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) con un primer alumno en el periodo de marzo de
2008 a febrero de 2009. Al dia de hoy, la Clinica de Trastornos del Afecto estd integrada por tres médicos
adscritos, dos alumnos del curso de alta especialidad, residentes rotatorios de 3.er afio y residentes rota-
torios de 4.0 afio internos y externos a la institucién. Ademds de contar con pasantes de servicio social de
las licenciaturas de nutricién, psicologia y trabajo social y alumnos de maestria y doctorado en Ciencias
Médicas y Ciencias de la Salud que realizan su trabajo de investigacién en la clinica.

Asimismo, desde 2013 se abri6 el rubro de atencién de pacientes con depresidn resistente a trata-
miento a través del Programa de Depresion Resistente al Tratamiento para evaluar a pacientes con de-
presion unipolar que pudieran cumplir criterios para la resistencia a tratamiento. Dicho rubro estuvo a
cargo inicialmente de la Dra. Lorena Rodriguez Bores y actualmente de la Dra. Joanna Jiménez Pavon.

Es asi que se ha logrado un incremento en la productividad asistencial, de investigacién y en el au-
mento en la capacidad para el desarrollo de programas de apoyo psicosocial para el paciente y sus fami-
liares. A su vez, esto ha facilitado que la Clinica de Trastornos del Afecto del INPRFM se consolide como
clinica lider a nivel nacional en la atencion, investigacion y docencia en trastornos del afecto y genere
modelos de atencién para diversos padecimientos como la depresion resistente a tratamiento.



Presentacion

a Via de Atencién Integrada (VAI) —antes via clinica, derivada del inglés clinical pathways— se define
Lcomo “una herramienta de gestion clinica que organiza y determina la secuencia y duracién de las
intervenciones de todo tipo y la coordinacién de los departamentos implicados, para un particular tipo
de caso o paciente, disefiada para minimizar retrasos y utilizacién de recursos y maximizar la calidad de
la atencién en un contexto especifico”.!

La VAI para la mejora de la atencion de pacientes con depresion resistente al tratamiento (DRT) del
INPRFM se elaboré como un esfuerzo conjunto del personal del Programa de Depresién Resistente al
Tratamiento de la Clinica de Trastornos del Afecto del propio Instituto y del Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP).

La estructura de este documento se describe a continuacién. En primer lugar, se presentan las
caracteristicas generales de la VAI-DRT en una especie de ficha informativa que sintetiza los aspectos
generales que posteriormente seran descritos con mayor detalle. En el siguiente apartado se presenta
la composicién del grupo de trabajo que contribuyé al desarrollo de la VAI-DRT, asi como algunos datos
sobre el periodo de trabajo y el nimero de reuniones realizadas. Enseguida, se detalla el procedimiento
seguido para elaborar la via; se destaca que las principales discusiones que entablé el grupo de expertos
en torno a temas clave fueron el tratamiento farmacoldgico, la terapia electroconvulsiva, las escalas para
diagndstico de la DRT, la psicoterapia y otros procesos anteriormente poco considerados en el Programa
de Depresion Resistente a Tratamiento.

Los psiquiatras participantes aportaron documentos y revisiones sistematicas de articulos cientificos
para abundar en la discusion del tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico. Para el desarrollo de
la VAI fue muy relevante el Manual de la Clinica de Atencién a Trastornos Psicoafectivos del INPRFM.
Ademas, para las escalas seleccionadas como apoyo diagndstico en los ensayos terapéuticos, se discutio
ampliamente las que ofrecen mds ventajas y son factibles para su uso.

Después de sefalar las caracteristicas de la VAI, se presenta la parte esencial de esta via: los instru-
mentos que fueron elaborados por los expertos con el propésito de orientar la organizacién de la aten-
cion a personas con DRT, y son:

1) matriz temporal, que resefia todas las actividades realizadas en el proceso de atencidn, al tiempo que
indica los tiempos considerados 6ptimos entre una actividad y otra, en beneficio del paciente;
2) hoja de variaciones, donde se registran las posibles variaciones ocurridas en el proceso de atencion;

' Saturno-Hernandez PJ. Cémo lograr la excelencia en la atencion sanitaria: Construccion, implementacion y evaluacion de Vias Clinicas. Cuernava-

ca, México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2018. Disponible en: https://www.insp.mx/resources/images/stories/2018/Docs/180914_Manual-
Vias_Clinicas.pdf
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3) hoja de informacidn al paciente, triptico donde de manera sencilla y puntual se informa el paciente
cual es su proceso de atencién, por lo que en ocasiones se denomina también via del paciente; y
finalmente,

4) encuesta de la experiencia del paciente, en la cual se cuestiona de forma intencionada al paciente
sobre su proceso de atencion, a fin de lograr la retroalimentacién que permita seguir mejorando el
proceso.

En el apartado que sigue a los instrumentos, se describen las actividades de cada una de las etapas que
los expertos establecieron para la VAI-DRT, ademds de que se presentan los diagramas de flujo corres-
pondientes. Posteriormente se incluye la lista de indicadores para la monitorizacién, destacando la in-
tencion, en términos del atributo de la calidad y relevancia de la medicion.

Al final, se incluye la bibliografia consultada y la matriz de preguntas clinicas y organizacionales, asi
como los anexos con los instrumentos necesarios para la aplicacién de la VAL

Todas las vias de atencién integrada deben ser pilotadas y, con base en esos resultados, afinadas
y ajustadas para su mejor funcionamiento. Sin embargo, esto no ha sido posible, basicamente por las
condiciones que la pandemia SARS-CoV-2 ha impuesto a los sistemas de salud a escala global. Queda
pendiente, entonces, la realizacién de un piloto para los instrumentos principales de la VAI-DRT en el
INPRFM, que aporte datos para su mejor ajuste e implementacion.



(aracteristicas de a Via de Atencion Integrada

1.Titulo

Via de Atencién Integrada para la mejora de la
atencion de la depresion resistente al tratamiento
en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramoén de la
Fuente Muiiz.

2. Justificacion

El trastorno depresivo mayor (TDM) suele ser
recurrente y, a menudo, el inicio de un episodio
depresivo que se relaciona con la presencia de
acontecimientos o situaciones estresantes. Se re-
porta que el tratamiento convencional es por
medio de medicamentos antidepresivos y de la te-
rapia cognitiva, que han demostrado ser eficaces
en cerca de 60% de los pacientes. Por otra parte,
la depresion resistente a tratamiento (DRT) se pre-
senta hasta en un 40% de los pacientes.?

La DRT es un fendmeno clinico complejo que
podria reflejar una variedad de subtipos depresivos
no respondedores o con comorbilidad psiquiatrica
y enfermedades médicas coexistentes. Se trata de
una de las formas clinicas de los trastornos de-
presivos mds dificiles de tratar. La DRT genera un

incremento en los costos médicos directos e indi-
rectos, siendo los mas altos entre los pacientes con
depresién mayor unipolar. Las personas con DRT
tienen el doble de probabilidades de ser hospitali-
zadas y el costo de estas hospitalizaciones es mds
de seis veces mayor que el costo total, promedio,
para pacientes deprimidos que no sean resistentes
al tratamiento.3

Existe una escasa evidencia acerca de la de-
finicion de DRT en los diferentes manuales y su
comparacién es metodoldgicamente dificil. Por
lo que el diagnostico de DRT se basa en una ob-
servacién y valoracién cuidadosa de la evolucién
clinica del paciente, de los diferentes tratamien-
tos farmacolégicos utilizados, de las impresiones
clinicas de severidad de los cuadros que presentan
los pacientes entrevistados, de las eventuales me-
jorias o no mejorias, que se registren a partir de
la informacién suministrada por el paciente o por
alguien de su entorno que pueda dar cuenta de
esos datos.*

Es indispensable que los profesionales de la sa-
lud tomen responsabilidad de la atencién que pro-
porcionan a personas con DRT y hagan conciencia
de que su trabajo constituye un factor critico de

2 Pérez EA, Cervantes VM, Hijuelos NA, Pineda JC, Salgado H. Prevalencia, causas y tratamiento de la Depresion Mayor. Rev Biomed. 2017;28(2):89-115.
Disponible en: https://www.medigraphic.com/pdfs/revbio/bio-2017/bio172c.pdf

3 Corrales A, Cetkovich-Bakmas M, Corral R, Garcia-Bonetto G, Herbst L, Lupo C, et al. Consenso argentino sobre el diagndstico y tratamiento del Tras-
torno depresivo mayor resistente al tratamiento (DRT). VERTEX Revista Argentina de Psiquiatria. 2020;31:1-40.

4 Corrales A, Cetkovich-Bakmas M, Corral R, Garcia-Bonetto G, Herbst L, Lupo C, et al. Consenso argentino sobre el diagnostico y tratamiento del Tras-
torno depresivo mayor resistente al tratamiento (DRT). VERTEX Revista Argentina de Psiquiatria. 2020;31:1-40.
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cambio para la obtencién de mejores resultados.
Entre otros rubros, se puntualizan los siguientes:
® La elaboracién de vias de atencién integrada,
con participacién de los profesionales multidis-
ciplinarios involucrados en la atencién de pa-
cientes con DRT, proporciona una plataforma
para avanzar en la identificacion de las oportu-
nidades para brindar la mejor atencion posible
en funcién de las condiciones que prevalecen
en los centros de salud mental donde trabajan.
@ Avanzar en la sistematizacion de la atencion:
prevencion, promocion, atencion y control. El
INSP ha promovido proyectos innovadores de
evaluacion y mejora de la calidad de la atencion
en diversas dreas de la salud publica, y cuenta
con un equipo de expertos con la experiencia
y el conocimiento necesarios para conducir la
elaboracién de vias de atencién integrada.

Los resultados de diferentes programas de accién
para desarrollar e introducir guias basadas en
evidencia y guias de practica clinica para mejo-
rar el cuidado y la calidad de la atencién de los
pacientes con depresién muestran que se pueden
lograr beneficios desde el diagndstico, el manejo
y el resultado clinico. Ademas, muestran que se
puede lograr una mejora sustancial en la atencién
cuando se utilizan sesiones de capacitacion especi-
ficas para el personal de salud que interviene en la
atencién y retroalimentacién orientada a la reor-
ganizacion y mejora de los servicios.>®

Este proyecto pretende ser pionero en la ela-
boracién de vias de atencién integrada en el pais,
como una estrategia para mejorar la atencion de la
depresidn resistente al tratamiento desde la etapa

de deteccién temprana hasta la atencion estanda-
rizada y sistematica que garantice calidad en el
proceso de atencion.

El protocolo del proyecto fue sometido a comi-
siones en el INSP y, una vez aprobado, compartido
con el INPRFM para ser registrado ante sus pro-
pios comités de investigacion y ética.

3. Objetivo

Elaborar una VAI para los pacientes con DRT del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la
Fuente Muiliz, asi como una propuesta de la estra-
tegia de implementacion.

4. Poblacién Diana

Pacientes con trastorno depresivo mayor (TDM) que
presentan resistencia al tratamiento del INPRFM.

5. Limites del proceso contemplado en la
VAI

Etapa de deteccion temprana de la DRT, atencion
estandarizada y sistemdtica que garantice calidad
en el proceso de atencién hasta que el paciente
no presente criterios de inclusién al Programa de
Depresion Resistente al Tratamiento de la Clinica
de Trastornos del Afecto.

6. Aspectos contemplados
Actividades bajo la responsabilidad del personal

de salud en la atencién y cuidados de los pacientes
con DRT en el INPRFM.

°> Harter M, Bermejo |, Gunter O, Schneider F, Gaebel W, Hegerl U, et al. Improving quality of care for depression: The German Action Programme for
the implementation of evidence-based guidelines. Int J Qual Health Care. 2006;18(2):113-19. https://doi.org/ 10.1093/intghc/mzi089

6 Bermejo |, Schneider F, Kriston L, Gaebel W, Hegerl U, Berger M, Harter M. Improving outpatient care of depression by implementing practice guide-
lines: a controlled clinical trial. Inter J Qual Health Care. 2009;21(1):29-36. https://doi.org/10.1093/intghc/mzn050
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7. Ambito o contexto

Clinica de Trastornos del Afecto del Instituto Na-
cional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiz.

8. Usuarios finales

Personal involucrado y/o responsable del pro-
ceso de atencion del paciente con DRT: médicos
psiquiatras, residentes de psiquiatria, psicotera-
peutas, personal de enfermeria, de terapia de neu-
roestimulacion, de trabajo social, de laboratorio y
administrativo del INPRFM.

10

9. Servicios implicados

Area médica: médicos psiquiatras generales,
residentes de psiquiatria, psiquiatras especialistas
de la Clinica de Trastornos del Afecto del INPRFM.
Area paramédica: enfermerfa, psicologia y
psicoterapia.

Servicios administrativos: admision, ar-
chivo clinico, trabajo social y secretarias.
Servicios auxiliares: laboratorio clinico,
areas de terapia electroconvulsiva, de estimu-
lacién magnética transcraneal repetitiva, ima-
genologia.



Composicion del grupo que participd en el desarrollo
de [a Via de Atencion Integrada: profesionales
Y Servicios representados

Grupos profesionales

Psiquiatria:
@ Dra. Claudia Becerra Palars
@ Dr. Raul Ivan Escamilla Orozco
@ Dra. Joanna Jimenez Pavon
© Dr. Hiram Ortega Ortiz

Psicoterapia:
® Dra. Elsa Georgina Tirado Duran
® Dra. Jessica Zapata Tellez

Trabajo social:
® Lic. T.S. Guadalupe Copado

11



Principales formatos y documentos
dea Via de Atencion Integrada
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Matriz temporal de actividades
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RESPONSABLE CITA1 CITA 2-3 CITA4 CITAS CITA ... CITA ... CITA ... CITA...
Primera cita Primera consulta Consultas Consulta de Psicoterapia Seguimiento de Paciente sin
Primer contacto de valoracion de seguimiento | subsecuentes de valoracion de psicoterapia criterios de
y reajuste farmacoldgico seguimiento permanenciaenel | Sesion de casos inclusion al
farmacoldgico (max. 15 dias programa dificiles Referencia/ Programa de
(max. 15 dias desde la cita 2-3) | Cada 4-6 semanas contrarreferencia Depresion
desde la cita 1) Resistente al
Psicoeducacion Tratamiento
(o remisién)
Contrarreferencia
del paciente
a Psiquiatria
General
Psiquiatra General Identificar a pacientes Confirmacion de Seguimiento
con diagnéstico asistencia del paciente
Residente de Psi- previo de depresion ala cita de valoracién. |Responsabilidad
quiatria mayor que han reci- compartida
bido, en un periodo Valoracion de efectos
de 12 semanas, dos adversos. Sesiones alternadas
ensayos farmacold- con el psiquiatra
gicos validados sin Corroborar adherencia |general y el psiquiatra
mostrar respuesta al inicial al tratamiento.  especialista.
tratamiento (con 102
escalas HAMD-17 >7 Se brinda psicoeduca- | Reajuste de trata-
y/o MADRS 211). cion al paciente. miento farmacolégico,
previo acuerdo con el
Los pacientes pasan a psiquiatra especialista.
la etapa de evaluacion
diagnéstica.
Interconsulta
al Programa de
Depresion Resistente
al Tratamiento de la
Clinica de Trastornos
del Afecto.
Continda...
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... continuacion
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Personal de apoyo
administrativo

Secretaria
Médicos que laboran

en la Clinica de Tras-
tornos del Afecto

Programacion de
cita de valoracion

en el Programa de
Depresion Resistente
al Tratamiento de la
Clinica de Trastornos
del Afecto.

Coordinacién y acom-
pafiamiento de la
atencion del paciente.

Se le brinda hoja

de informacion al
paciente del proceso
de atencién.

Reprogramacion de
cita de valoracion en
la Clinica de Trastor-
nos del Afecto.

Se registra fecha de la
cita en agenda fisica
del médico asignado,
en la agenda electro-
nicay en el carnet del
paciente.

Asignacion de cita de
psicoterapia.

Méximo 15 dias
después de la solicitud
de interconsulta.

MéduloD o F

Se revisa el sistema de
hospital.

Se asigna al terapeuta
en funcion de la
disponibilidad.

Psiquiatra de la
Clinica de Trastornos
del Afecto

Residente de
Psiquiatria de Alta
Especialidad

Jefe de Servicio de la
Clinica de Trastornos
del Afecto

Evaluacion de diag-
nosticos diferenciales
y comorbilidades.

Entrevista médicay
psiquidtrica estructu-
rada con exploracion
fisica.

Solicitar estudios de
laboratorio, asi como
estudios de imageny
de gabinete.

Evaluacion de
respuesta a ensayos
terapéuticos previos
segun Guia de Trata-
miento del Trastorno
Depresivo Mayor y la
Guia del Programa de
Depresion Resistente
al Tratamiento del
INPRFM.

Aplicacion de escala
Morisky y escala UKU.

Confirmacion diag-
nostica

Seguimiento

Responsabilidad
compartida

Sesiones alternadas
con el psiquiatra
general y el psiquiatra
especialista.

Corroborar mejoria
clinica por escalas
HAMD-17 o MADRS
hasta alcanzar remision
clinica de la depresion
resistente a tratamiento
(puntaje HAMD-17 < 7,
MADRS < 11)

En caso de requerir
ajuste al tratamiento
farmacologico se hara
de acuerdo con lo
siguiente:

Primera intervencion a

dosis méaxima + poten-
ciador con falla:

14

Valoracién de perma-
nencia al programa.

Si durante cualquier
consulta de segui-
miento se consigue
remision clinica de la
depresion resistente a
tratamiento (puntaje
HAMD-17 < 7, MADRS
< 11) el paciente pasa
a fase de manteni-
miento por seis meses.

Se mantiene con el
mismo tratamiento
farmacoldgico con
el que se alcanzo
remision clinica

Si durante seis meses
contindan en remisién
de depresion resis-
tente a tratamiento,
se determina que

hay una remision
sostenida

Sesion para revision
de caso dificil

Con especialistas
invitados

Pacientes con
depresion resistente a
tratamiento en estadio
V en escala Thase and
Rush se presenta en
“sesion de caso dificil”
para decidir conducta
terapéutica

Después de que han
fallado tres alternati-
vas de tratamiento far-
macoldgico (después
de seis semanas para
cada fallo)

Se agenda reunion
martes o viernes.
Acuden médicos
adscritos, residentes,
jefe del servicio y
algun jefe de otro
servicio si se considera
necesario.

Psiquiatra entrega
hoja de referencia
para enviar a otra
institucion.

Cuando se determina
en la sesion de casos
dificiles

En caso de pacientes
con riesgo suicida

Existencia de comor-
bilidades

Cuando el paciente
esta en remision
sostenida de la
depresion resistente a
tratamiento durante
seis meses.

Se hace la contrarrefe-
rencia de la Clinica de
Trastornos del Afecto
a Psiquiatria General
donde continua la
vigilancia del estado
de remision con el
psiquiatra tratante.

Se dan citas de
seguimiento cada 2 o
3 meses intercaladas
entre el servicio de
Psiquiatria General

y el Programa de
Depresion Resistente
a Tratamiento.

Posterior a un afo
continuado de
remision sostenida, las
consultas subsecuen-
tes quedan a cargo de
Psiquiatria General

Continda...




... continuacion
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Evaluacion de la
severidad de sintomas
depresivos y funciona-
miento psicosocial del
paciente.

Aplicacion del cues-
tionario para la disca-
pacidad WHODAS 2.0
y la Evaluacion Global
de Funcionamiento
GAF.

Aplicacion de HAMD-
17 y MADRS siempre
y cuando hayan
transcurrido més de
dos semanas de la
aplicacion previa.

Evaluacion de la
severidad de la
depresion resistente a
tratamiento.

Obtencion del puntaje
para estadificacion de
la depresion resistente
a tratamiento con la

escala Thase and Rush.

Severidad de la
depresion resistente
al tratamiento por
medio del método
de estadificacion de
Maudsley modificado
UNM-MSM

Presentar caso a Tra-
bajo Social y agendar
cita del paciente para
valoracion psicoso-
cial, en caso de ser
necesario.

1. Cambio a AD de
primera linea segun
sintomas predominan-
tes y comorbilidades
hasta dosis maxima

2. Si cont6 con todos
ellos previamente o no
tiene disponibilidad de
ninguno, cambiar a un
AD de segunda linea

3. Aplicacion de HAMD
0 MADRS. En caso

de respuesta menor

al 25% del puntaje
basal a seis semanas de
dosis maxima tolerada,
agregar potenciador
de primera linea (por
ejemplo Esketamina)

0, ajuicio del médico,
cualquier técnica de
potenciacion de segun-
dalinea.

Encasodefallaala
segunda intervencion
a dosis maxima +
potenciador:

Cambio aun AD de
segunda linea, llevan-
dolo a dosis maximay
agregar potenciador de
primera (por ejemplo
Esketamina) o segunda
linea, seguin el caso

En caso de tercera falla
en la respuesta, o esta-
dio IV Thase and Rush,
o de ya haber tenido un
AD de segunda linea en
la segunda falla:

15

El médico responsable
del paciente presenta
HC H de medicamen-
tos y de respuesta a
los mismos.

Se decide en conjunto
mejor linea de trata-
miento o referencia a
otros centros, sobre
todo psicocirugia o
neuromoduladores
no disponibles en el
INPRFM.

Se solicitan pruebas
neuropsicologicas y
de personalidad en
caso de ser necesarios

En caso de ser
necesario, se presenta
y revisa el caso con

el Departamento

de Psicologia y se
solicitan pruebas de
personalidad

Se realiza procedi-
miento de referencia
especifico para cada
institucion (revisar con
Trabajo Social)

El paciente o res-
ponsable legal y un
testigo deben firmar
formato de referencia

Cita abierta a reiniciar
el programa en caso
de cumplir criterios de
inclusion al Programa
de Depresion Resis-
tente a Tratamiento

Continda...
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En primera o segunda
cita de valoracion:

Seleccién de reajuste
farmacologico

Pacientes con depre-

sion resistente a trata-
miento en estadio Il a
Il Thase and Rush:

Revisién exhaustiva
de intervenciones
previas por medio

de la hoja de captura
para medicamentos
y de comorbilidades
médicas y psiquidtri-
cas identificadas en la
valoracion

Se utilizan el AD

que mostré mejor
respuesta en ensayos
previos llevandolo a
dosis maxima en caso
de que esta no haya
sido empleada

En caso de haber
contado con AD a
dosis méaxima se adi-
ciona potenciador. Se
prefieren los de mayor
evidencia de primera
linea o, a juicio médi-
o, cualquier técnica
de potenciacion de
segunda linea

Combinacién de IMAO
+ AD no IMAO con
vigilancia estrecha
segun sintomatologia
y comorbilidades.
Seintenta llevar a
dosis méxima o dosis
respuesta adicionando
técnica de potencia-
cion de ser necesario
(primera o segunda
linea)

0

Se indica técnica de
neuroestimulacion
(TECEMT 0 ECD) + AD
con mejor efecto en
dosis méxima tolerada.
Se debe sequir proto-
colo TEC.

Se brinda psicoedu-
cacion al paciente en
cada consulta

*Durante el periodo de
las sesiones de TEC las
sesiones de valoracion
de ensayos terapéu-
ticos se llevan a cabo
una vez por semana

Valoracion psiquiatrica
de respuestaa TEC en
la sesién 8.

Se decide si concluye
o contintia TEC hasta
un maximo de 12 se-
siones*
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0

En casos de evolucién
térpida del paciente,
cuando se determina
que el paciente no
alcanzard remision
clinica de la depresion
resistente a tratamien-
to con los métodos
médicos actuales, se
brinda seguimiento
subsecuente por el
Programa de Depre-
sion Resistente a Trata-
miento por maximo
beneficio.

Continda...
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Pacientes con
depresion resistente a
tratamiento estadio IV
Thase and Rush:

Combinacién de IMAO
+ AD no IMAO con
vigilancia estrecha
seguin sintomatologia
y comorbilidades. Se
intenta llevar a dosis
maxima o dosis res-
puesta adicionando
técnica de potencia-
Cion de ser necesario
(primera o segunda
linea).

0

Técnica de neuro-
estimulacion (TEC
EMT o ECD) + AD con
mejor efecto en dosis
maxima tolerada.

Caso de paciente en
estadio V (escala Thase
and Rush) se presenta
en“sesion de caso
dificil” para decidir
conducta terapéutica.

Se brinda psicoedu-
cacion al paciente en
cada consulta.

Se le brinda hoja

de informacién al
paciente del proceso
de atencion.

Se brinda informacion
al paciente sobre el
sistema de seguimien-
to continuo por parte
de lainstitucion de
salud.

Después de seis meses
de estabilidad afectiva
(respuesta) y finali-
zacion del Programa
de Psicoeducacion se
indica psicoterapia al
paciente.

En caso de que el
paciente no muestre
respuesta o remision,
se presenta el caso
en“sesion de caso
dificil” para brindar
mejor alternativa de
tratamiento disponible
para el paciente.
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...continuacion

Se envia al paciente
(de manera obligato-
ria) y a los familiares o
cuidadores interesa-
dos (opcional) a que
acudan al Curso de
Psicoeducacién.

Modalidad virtual
grupal: 8-9 sesiones.

Modalidad presencial:
se abre una vez cada
seis meses (después
de la contingencia).

Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

Trabajadora social
Es asignada por la
jefa de servicio de
Trabajo Social

Estudio socioecond-
mico a pacientes de
primera vez

Valoracion psicosocial

A solicitud del psi-
quiatra

interés profesional de
trabajo social (identifi-
que la necesidad con
base en datos ofreci-
dos por el paciente o
familia).

En CE o visita domi-
ciliaria

Completan tramite de
referencia/contrarre-
ferencia y se entrega a
paciente o familiar.

Se hace enlace con el
hospital de referencia.
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Continta...
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Equipo multidiscipli-
nario del Programa
de Psicoeducacion

Programa de Psico-
educacion del INPRFM
para pacientes, fami-
liares o cuidadores
interesados

Modalidad presencial:
8-9 sesiones

Organizar grupo para
pacientes y para fami-
liares 0 acompanantes
responsables

Ocho sesiones
estructuradas de
Psicoeducacion para
cada grupo, mas una
de cierre.

Segun Guia de Psico-
educacion del INPRFM

Sesiones semanales
de Psicoeducacion (de
la sesion 1 ala 8) para
grupo de pacientes (en
la manana).

Sesiones semanales (de
la sesion 1 ala 8) para
grupo de familiares o
acompanantes (en la
tarde).

Sesién de Psicoedu-
cacion de cierre para
grupo de pacientes
(en la mafnana).

Se aplica cuestionario
al paciente para eva-
luar el aprendizaje.

Sesion de Psicoedu-
cacion de cierre para
grupo de familiares o
acompanantes

(en la tarde).

Paciente y familiares
o cuidadores intere-
sados

Inician Programa de
Psicoeducacién en
modalidad virtual
una vez por semana

Psiquiatria

Nutricién

Pasante de Psicologia
(deseable)

Sesiones de Psicoedu-
cacién en modalidad
virtual:

8 sesiones grupales

Sesién de Psicoeduca-
cion de cierre

Se aplica cuestionario
al paciente para eva-
luar el aprendizaje

Especialistas en el
servicio de TEC

Psiquiatras de la
Clinica de Trastornos
del Afecto

Residentes de
Psiquiatria de Alta
Especialidad
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Cuando el psiquiatra
especialista indico
TEC (pacientes con
depresion resistente
al tratamiento estadio
IV Thase and Rush o
después de la tercera
falla en la respuesta
terapéutica dentro del
programa de DRT).

Sesiones TEC (de 10 a
12 sesiones)

Durante las sesiones
TEC, el psiquiatra

lo cita una vez por
semana (normalmente
antes de su sesion de
TEC).

Continda...



... continuacion

«+ Seinician sesiones
deTEC(de 10a12
sesiones).

+ Las sesiones se
programan de forma
terciada: lunes, miér-
coles y viernes.

+ Los pacientes
firman formato de
consentimiento infor-
mado.

« Seaplica protocolo
universal de seguridad
del paciente para TEC
del INPRFM.

« Se verifica que se
cumplan todos los
criterios establecidos
en el protocolo me-
diante la informacién
registrada en los
formatos instituciona-
les correspondientes a
cada drea.

Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

*Valoracion psiquidtri-
cadeTECen consulta
de valoracion de re-
sultados terapéuticos
(después de la sesion
8 de TEC). El psiquiatra
tratante debe decidir
si concluye o contintia
TEC hasta un méaximo
de 12 sesiones.

Psicoterapeuta del
Departamento de
Psicologia

Primera consulta de
psicoterapia

El paciente debe ha-
ber recibido el Progra-
ma de Psicoeducacion
y tener seis meses con
estabilidad afectiva

Entrevista inicial

Consultas subse-
cuentes (semanales

o quincenales de
acuerdo con la capaci-
dad de asistencia del
paciente).

Junta de revision de
casos
(semanalmente)

Los psicoterapeutas
presentan los casos
que consideran com-
plicados

Se decide cambio de
psicoterapeuta o se
cambian las estrate-
gias terapéuticas

Continta...




...continuacion
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De acuerdo con

la disponibilidad

de los terapeutas,

el paciente con
depresion resistente

a tratamiento puede
recibir cualquiera de
las siguientes terapias:

1. Terapia cognitivo
conductual.

2. Psicoterapia:

« Terapia psicodina-
mica breve para la
depresion

« Terapia breve estra-
tégica*

« Terapia sistémica

« Terapia Eriksoniana
« Terapia humanista

Todas las propuestas
terapéuticas requeri-
ran maximo 15 sesio-
nes (segun el Manual
de Procedimientos
del Departamento de
Psicologia actualizado
al 2020).

Se registra la infor-
macion en la nota
para que el psiquiatra
tratante sepa lo

que sucedio en las
terapias y se informa
al paciente.

Si el paciente no asiste
tres veces seguidas,

se suspende el tra-
tamiento psicotera-
péutico.

Continda...



... continuacion
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Si el paciente aban-
dona el tratamiento
farmacoldgico, se sus-
pende el tratamiento
psicoterapéutico.

Los criterios de alta

de psicoterapia del
paciente dependen
de los resultados
obtenidos de las
mediciones con las es-
calas clinimétricas que
se aplican segun cada
corriente terapéutica.

Valoracion de resulta-
dos de psicoterapia.

Si el paciente no
tiene mejoria, se hace
una referencia a una
institucion externa al
INPRFM.
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Hoja de variaciones
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Hoja de variaciones de la via de atencion integral del paciente con depresion resistente al tratamiento (DRT)

Nombre de la institucion: INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

No. Folio/
expediente

Nombre del paciente

Etapa del
mapeo basico

Fechal/turno

Variacion

CcoD

Accion tomada

Nombre y firma
del personal

Lista de codigos (COD) para variaciones

A. Clinico

B. Personal de salud y personas
(familia, paciente)

Paciente

Personal de salud

C. Institucion

A.1. Comorbilidades psiquiatricas (trastornos de personalidad,
desarrollo de un trastorno por consumo de sustancias

psicoactivas)

B.8. El paciente no se adhiere
al tratamiento farmacoldgico

B.15. Ausencia de psiquiatra
especialista en DRT

C.21. No se cuenta con los
medicamentos

C:28. Falta de personal de
psicoterapia

A.2. Comorbilidades neuropsiquiatricas (demencia, tumor
cerebral, traumatismo craneoencefalico)

B.9. Abandono del tratamiento

B.16. Dificultades en la
relacién médico-paciente

C.22. Saturacion de servicios
por alta demanda

C.29. Saturacion de servicio de
psicoterapia por alta demanda

A.3. Intolerancia a los medicamentos

B.10. Falta de recursos para
adquirir los medicamentos

B.17. Ausencia del personal
de servicios asistenciales
involucrados en la Via de
Atencion Integrada

C.23. Falta de psiquiatras
especialistas en DRT

C.30. Falta de lineamientos
claros para el requisito de
gratuidad (pacientes con
seguridad social)

A.4. Hospitalizacién por intento suicida

B.11. Indicaciones
contradictorias de un médico
ajeno a la institucion

B.18. Falta de disposicién de
los profesionales de salud
involucrados en la Via de
Atencion Integrada

C.24. Falta de comunicacion
entre los servicios involucrados
en la Via de Atencién
Integrada

C.31. No se cuenta con
recursos para el pago del
anestesiologo

A.5. Intolerancia a tratamientos de neuroestimulacion

B.12. Valores, mitos y
creencias del paciente

Familia

C.25. Extravio y mala calidad
del expediente clinico

A.6. Muerte del paciente

B.13. Falta de disposicién
para completar el programa
psicoeducativo

B.19. Renuencia de la familia
para que el paciente acuda al
instituto

C.26. Cambios
organizacionales

A.7. Covid-19 o infecciones respiratorias (por el uso de

corticoesteroides)

B.14. Falta de adherencia a la
Psicoterapia

B.20. Valores, mitos y
creencias de la familia

C.27. El aparato de TEC no se
encuentra disponible en ese
momento
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Hoja de informacion para el paciente y familiares

VALORACION Indicacién
INTEGRAL al curso

FASE DE 1 )
MANTENIMIENTO CONFIRMACION

CALTA _ DIAGNOSTICA

Programacién 74
individual o
grupal

PSICOTERAPIA TRATAMIENTO
6 PSIQUIATRICO
INTEGRAL

Terapia

electroconvulsiva
TRATAMIENTO

FARMACOLOGICO

ST 4 CONSULTAS

NECESARIO en continua
evaluacién
y ajuste

24
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CITA FECHA ESPECIAUSTA

Via de Atencidn Integrada para la mejora de la atencién de la depresion resistente al tratamiento

Francisco |. Madero 1, Miguel Hidalgo 3ra Sece,
Tlalpan, 14250 Ciudad de México, CDMX

Horario de atencién:
07:00 am a 06:00 pm

Teléfonos: 55 - 50 - 38 - 17 - 00 ext. 7610

l.A DURACION PROMEDIO DEL PROGRAMA
DRT es pe 12 meses

ToDO TRATAMIENTO REQUIERE DE
CONSENTIMIENTO INFORMADO CON FIRMA
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INSTITUTO NACIONAL DE
PSIQUIATRIA
“RAMON DE LA FUENTE MUNiz”

el

PROGRAMA DTR DE LA CLINICA DE
TRASTORNOS DEL AFECTO

VIA DE ATENCION INTEGRADA PARA
PACIENTES CON DEPRESION
RESISTENTE AL TRATAMIENTO

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Exterior-B



Encuesta sobre experiencia con la atencién y calidad percibida por el paciente

Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

Encuesta sobre experiencia con la atencién y calidad percibida por el paciente

Via de Atencién Integrada para la depresién resistente al tratamiento

Nombre:

Fecha:

Expediente:

;Conoce el nombre de su médico tratante del Programa de Depresion Resistente

1 . Si No
aTratamiento?

2 ¢Le explicaron su diagnostico? Si No

3 ;Le explicaron el tratamiento psicofarmacoldgico o de neuroestimulacién S No
establecido?

4 {Alguna vez recibio el curso psicoeducativo de ocho sesiones? Si No

5 ;Le han ofrecido o acude a psicoterapia? Si No

6 ;Le tomaron laboratorios de control a su ingreso al programa? (por ejemplo: S No
biometria hemédtica, perfil ti oideo, examen general de orina, etc.)

7 ;Le tomaron estudios de gabinete de control al ingresar al programa? (por S No
ejemplo: resonancia magnética, electrocardiograma, etc.)

8 iLe dan consulta de seguimiento con su psiquiatra general cada dos meses? Si No

9 ;Le dan consulta de seguimiento con su psiquiatra del programa cada dos Si No
meses?

10 ;Le ofrecieron una hoja de informacion sobre el proceso de atencién? Si No

11 En una escala del 0 al 10, ;como califica ia la calidad de la atencion recibida?

12 {Tiene algun comentario o sugerencia sobre la atencién del programa?
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Flujogramas del proceso de atencion

1. Flujograma basico: Bloques o fases de actividades secuenciales

Previo a su andlisis detallado, se identificé una secuencia de cinco bloques o fases del proceso con identi-
dad propia (figura 1): 1. Deteccién. 2. Evaluacion Diagnostica. 3. Tratamiento farmacolégico, no farma-
coldgico e intervencion psicosocial y psicoterapéutica. 4. Seguimiento y evaluacién de la intervencidn. 5.
Paciente sin criterios de inclusién al Programa de Depresién Resistente a Tratamiento.

Tratamiento Paciente sin
farmacoldégico, criterios de
no Seguimiento y inclusion al
farmacoldgico, evaluacién de la Programa de
intervencién intervencion Depresion
psicosocial y Resistente a
psicoterapéutica Tratamiento

Evaluacion

Deteccién S
diagnéstica

Figura 1. Flujograma basico de la Via de Atencién Integrada
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2. Flujograma detallado del proceso de atencién

Paciente con trastorno
depresivo mayor (TDM)
en Psiquiatria General

Identiycar a pacientes con Dx previo de
TDM que han recibido, en un periodo
de al menos 12 semanas, dos ensayos
farmacoldgicos validados sin mostrar

respuesta al tratamiento

Aplicacion de escalas HAMD-17 o
MARDS al paciente

;Caliycacion El paciente continta

HAM-D17°a70 .
MADRS °a 11 tratamiento en

puntos ? Psiquiatria General

prd
o
O
O
Ll
|_
L
O

Interconsulta al Programa de
Depresion Resistente a
Tratamiento de la Clinica de
Trastornos del Afecto

FASE 1

Programacion de cita de valoracion
en la Clinica de Trastornos del
Afecto

Coordinacion y acompanamiento
de la atencién al paciente hasta la
cita de valoracién
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Consulta de valoracion del paciente con
posible depresion resistente a
tratamiento (DRT) referido al Programa
de Depresion Resistente a Tratamiento

Evaluacion de diagnosticos
diferenciales y comorbilidades
médicas y psiquiatricas

Evaluacion de respuesta y
adherencia a ensayos terapéuticos

El paciente es
;El paciente es contrarreferido a Psiquiatria
diagnosticado Generalc.:iel INPRF,M con
con DRT? sugerencias terapéuticas
para remision de trastorno
depresivo mayor

Evaluacion de la severidad de los
sintomas y funcionamiento
psicosocial

<
J
|_
(Va)]
O
=z
O
<
&
z
O
W)
<
>
-
<
=
Ll

Evaluacién de la severidad de la

DRT por escala Thase and Rush y
Maudsley UNM-MSM

FASE 2

{Se detecta

problematica . . . oz
psicosocial del Trabajo Social realiza valoracién

paciente con DRT? psicosocial
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Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

Reajuste de tratamiento
farmacoldgico de acuerdo con la
severidad de los sintomas

¢Paciente con
comorbilidades?

{Todo el
tratamiento
requerido estd
disponible en la
institucion?

El paciente es referido a otra
institucion para que se le
proporcione la atencién especiyca
que requiere segtin comorbilidades

Poner especial atencién a pacientes con
las condiciones que puedan empeorar
con el tratamiento*, asi como con
interacciones con otros formacos.

¢Paciente con
depresion
resistente a
tratamiento (DRT)
enestadiollalll
Thase and Rush?

¢Paciente con
DRT en estadio
IV Thase a
Rush?

Pacientes con DRT en estadio V
Thase and Rush:

Se presenta el caso en “sesion de caso
dificil” de la Clinica de Trastornos del
Afectoy la conducta terapéutica se
decide por el grupo de expertos en
conjunto

Se utiliza el AD que mostré mejor
respuesta en ensayos previos, y en
su dosis maxima en caso de que
ésta no haya sido empleada.

En caso de haber contado con AD a
dosis maxima se adiciona
potenciador; se preyeren los de
mayor evidencia de primera linea o,
a juicio médico, cualquier técnica de
potenciacion de segunda linea.

¢ Combinacién de IMAO + AD no
IMAO con vigilancia estrecha
segun sintomatologia y
comorbilidades. Se intenta llevar a
dosis maxima o dosis-respuesta
adicionando técnica de
potenciacion de ser necesario
(primera o segunda linea)

(0]

® Técnica de neuroestimulacion (TEC
EMT o ECD) + AD con mejor efecto
en dosis maxima tolerada

:Se indico terapia
electroconvulsiva
(TEC) al paciente?

Psicoeducacion al paciente en
cada consulta

Se le brinda hoja de
informacion al paciente del
proceso de atencion

Se indica curso de
psicoeducacion al paciente y
familiar o acompanante de
manera obligatoria
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Programacién de curso
psicoeducativo
obligatorio

Modalidad
virtual El paciente, familiares y
Modalidad acompafantes asisten a
presencial o sesiones virtuales de

virtual psicoeducacion
(8-9 sesiones)

Modalidad
presencial

Organizar grupo para o -
acientes en las El paciente asiste a 8 El paciente asiste a la SIS GItima SESIon S
o B 2 aplica cuestionario al

instalaciones del sesiones estructuradas sesion de cierre paciente para evaluar el
INPRFM aprendizaje

Organizar grupo para Los familiares o

Los familiares o
acompanantes
responsables asisten a 8
sesiones estructuradas

familiares y
acompanantes en las
instalaciones del INPRFM

acompanantes
responsables asisten a la
sesion de cierre
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Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

Recepcién del paciente con
depresion resistente a
tratamiento en servicio de
terapia electroconvulsiva (TEC)

El paciente yrma carta de
consentimiento informado

Se aplica protocolo
universal de seguridad del
paciente para TEC del
INPRFM

\

z
Q
O
<
—
=)
=
&5
L
o
o
>
L
Z
z
O
O
e
=
&
=
l—
<
oc
l—
1)
L
(V)
<
L

Se veriyca que se cumplen todos
los criterios establecidos en el
protocolo segun registros en los
formatos institucionales

Sesiones de TEC
(de 8 a 12 sesiones)

Valoracion psiquiatrica de
respuesta a TEC (sesion 8)

¢El paciente
debe continuar El paciente contintia TEC

TEC hasta la hasta la sesion indicada
sesion 127

El paciente concluye
TEC

32



=
1~
=
()]
@)
vy
<C
(O
w
(@)
Z
Q
2
=
W
oc
w
(@)
=
)
N
ek
n

Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

Se agenda la sesion martes o viernes

Acuden médicos adscritos,
residentes, jefe del servicio y algun
jefe de otro servicio si se considera

necesario

El médico responsable del paciente
presenta historia de medicamentos y
de respuesta a los mismos

Se solicitan pruebas

neuropsicolégicas y de personalidad
en caso de ser necesarias

Se decide en conjunto la mejor linea
de tratamiento o la referencia a otros
centros

;Es un caso de Se brinda seguimiento
evolncon subsecuentg por el .Programa
torpida del de Dep!'e5|on Remstt[en.te a
Tratamiento, por maximo
paciente? beneycio.

¢El
tratamiento
requerido esta
disponible en
el INPRFM?

Se indica tratamiento al
paciente

El paciente contintia en
seguimiento por el Programa de
Se realiza procedimiento de - tDe’?resth R‘is'“e”te? .
. s I mien u remision
referencia especiyco para SREMICHEONESESHIEIISO
cada institucion
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Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

Asignacion de
psicoterapeutay cita

Primera consulta
(entrevista inicial)

Consultas subsecuentes
(maximo 15 sesiones)

Registro en la nota

iSe
considera un

caso
complicado?

Se presenta en junta
de revision de casos

iSe puede
seguir dando

atencion al
paciente en la

institucion?

Se reyere al paciente a una
institucion externa al
INPRFM
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De acuerdo con la
disponibilidad de los
terapeutas, el paciente
con depresion resistente
a tratamiento puede
recibir cualquiera de las
siguientes terapias:

Terapia cognitiva
conductual
Psicoterapia:
Terapia
psicodindmica breve
para la depresion
Terapia breve
estratégica*
Terapia sistémica
Terapia Eriksoniana
Terapia humanista

El paciente continda
tratamiento
psicoterapéutico

Se hacen cambios en la
estrategia terapéutica




Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

Primera consulta de
seguimiento farmacolégico
(Psiquiatria General)

Reprogramacion de cita de
valoracién

¢El paciente

asistio a cita
de

valoracién?

Consultas de seguimiento
subsecuentes
(consultas alternadas entre
Psiquiatria General y
Programa de Depresién
Resistente a Tratamiento)

¢El paciente cumple
seis meses de estabilidad
afectiva y ynalizacion
de psicoeducacio

Consultas de seguimiento
subsecuentes
(consultas alternadas entre

Psiquiatria General y
Programa de Depresién
Resistente a Tratamiento)

:Se consigue
remision clinica
(HAMD-17 <7,
MADRS <11)?

El paciente pasa a fase de
mantenimiento

;Se sostiene
remision
clinica por
seis meses?

Se indica psicoterapia

Valoracion de efectos adversos
Corroborar adherencia inicial al tratamiento

Corroborar mejoria clinica por escalas HAMD-17 o
MADRS hasta alcanzar remision (puntaje HAMD-17
menor a 7 o MADRS menora 11)

En caso de requerir ajuste al tratamiento
farmacolégico se haré de acuerdo con lo siguiente:

- Primera intervencién a dosis maxima + potenciador con
falla:

1. Cambio a AD de primera linea seguin sintomas
predominantes y comorbilidades hasta dosis
maéxima.

Si contd con todos ellos previamente o no tiene
disponibilidad de ninguno, cambiar a un AD de
segunda linea.

Aplicacién de HAMD o MADRS. En caso de
respuesta menor al 25% del puntaje basal a seis
semanas de la dosis maxima tolerada, agregar
potenciador de primera linea o, a juicio del médico,
cualquier técnica de potenciacion de segunda
linea.

- En caso de falla a la segunda intervencién a dosis

maxima + potenciador:

. Cambio a un AD de segunda linea, usarlo en su
dosis maxima y agregar potenciador de primera o
segunda linea, segun el caso.

- En caso de tercera falla en la respuesta, o estadio IV
Thase and Rush, o de ya haber tenido un AD de segunda
linea en la segunda falla:

1. Combinacién de IMAO + AD no IMAO con vigilancia
estrecha seguin sintomatologia y comorbilidades. Se
intenta llevar a dosis maxima o dosis respuesta
adicionando técnica de potenciacion de ser
necesario (primera o segunda linea)

(0]

2. Se indica técnica de neuroestimulacion (TEC, EMT o
ECD) + AD con mejor efecto en dosis maxima tolerada.
Se debe seguir protocolo TEC.

Se envia a “sesion de caso
dificil”
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FASE 5

Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

Contrarreferencia del Programa de
Depresion Resistente a
Tratamiento de la Clinica de
Trastornos del Afecto a Psiquiatria
General a los seis meses de
alcanzada la remision sostenida

Citas de seguimiento cada 2 0 3
meses alternadas entre el
servicio de Psiquiatria General y
el Programa de Depresion
Resistente a Tratamiento

Cita abierta para reiniciar el
programa en caso de cumplir
criterios de inclusion de
depresion resistente a
tratamiento

¢Se cumple un

ano continuo
de remision
sostenida?

Las consultas
subsecuentes quedan
a cargo de Psiquiatria

General

36



Indicadores para la monitorizacion de la Via de Atencion
Integrada para la mejora de la atencion de la depresion
resistente a tratamiento del Instituto Nacional
de Psiquiatria Raman de la Fuente Muniz

La monitorizacion de la VAI para la mejora de la atencion de la DRT es indispensable para dar segui-
miento al proceso y resultados de la atencién. Se disefiaron indicadores de calidad de algunos de los
atributos que fue necesario destacar para buscar la realizacion de los procesos de la mejor manera, en
beneficio de los pacientes con DRT. Estos atributos son efectividad, oportunidad, seguridad y atencién
centrada en el paciente (ACP). De igual forma, se busco contar con indicadores para cada etapa del ma-
croproceso: deteccidn, evaluacion diagnostica, tratamiento, seguimiento, y finalmente alcanzar el alta al
ser un paciente sin criterios de inclusidn al programa de DRT. La siguiente tabla presenta el nimero de
indicadores por atributo y fase del macroproceso, en total se construyeron 25.

Cuadro con el resumen de indicadores y atributos de la calidad de la atencién de salud que se miden

Bloque/atributo Efectividad Oportunidad Seguridad ACP Total
Deteccion 1 1 2
Evaluacion diagndstica 5 5
Tratamiento 5 1 6
Seguimiento 6 1 2 1 10
Paciente sin criterios de
inclusién al Programa de 5 2
Depresién Resistente a
Tratamiento
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Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | DETECCION ENFOQUE: PROCESO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 1

NOMBRE Pacientes con depresidon mayor valorados y referidos correctamente por Psiquiatria Ge-
neral al Programa de Depresion Resistente a Tratamiento

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con diagndstico previo de depresién mayor que han recibido,
en un periodo de 12 semanas, dos ensayos validados con posible falta de respuesta al
tratamiento que fueron correctamente valorados y referidos al Programa de Depresion
Resistente a Tratamiento

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresion mayor que fueron correctamente valorados y referi-

dos por el psiquiatra general al Programa de Depresién Resistente a Tratamiento

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresién mayor referidos al Programa de Depresién Resistente a
Tratamiento por Psiquiatria General

FUENTE DE DATOS

« Hojas de interconsulta
- Expediente fisico y electrénico del paciente

ORIGENY
REFERENCIA

« Manual de Procedimientos del Programa de Depresién Resistente a Tratamiento del
INPRFM
« Via de Atencion Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM

OBSERVACIONES

+ Se mide cada seis meses o cada afo.

- Se identifica a aquellos pacie tes que pasaron por dos ensayos farmacoldgicos, cada
uno con una duracién de cuatro a seis semanas efectivas. En cada uno se debié haber
aplicado al final una o ambas de las siguie tes escalas: HAMD-17 y/o MADRS.

- Calificaciones >a 7 enlaescalaH MD-17 0 >a 11 en la escala MADRS se interpretan
como posible falta de respuesta al tratamiento y los pacientes deben pasar a la etapa
de evaluacion diagnéstica.
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Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | DETECCION ENFOQUE: PROCESO

DE ATENCION ATRIBUTO: OPORTUNIDAD

No. INDICADOR 2

NOMBRE Citas de valoracion programadas en un plazo no mayor a 30 dias

DESCRIPCION Porcentaje de citas de valoracidn, para pacientes referidos al Programa de Depresién Re-
sistente a Tratamiento, programadas en un plazo no mayor a 30 dias

FORMULA

NUMERADOR Numero de citas de valoracion programadas en un plazo no mayor a 30 dias

DENOMINADOR

Total de citas de valoracidn programadas para pacientes con depresion mayor referidos
al Programa de Depresion Resistente a Tratamiento

FUENTE DE DATOS + Registro de hojas de interconsulta
+ Hojas de interconsulta
« Expediente fisico y electrénico del paciente
ORIGENY « Manual de Procedimientos del Programa de Depresién Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM
« Via de Atencién Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
+ Se mide cada afho
OBSERVACIONES

- Las copias de las hojas de interconsulta se recaban en un folder

39




Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | EVALUACION DIAGNOSTICA ENFOQUE: PROCESO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 3

NOMBRE Pacientes con depresién mayor valorados correctamente en la consulta de valoracién del
Programa de Depresién Resistente a Tratamiento

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresién mayor debidamente valorados seguin el resumen
de ensayos terapéuticos y la nota de interconsulta en la consulta de valoracién del Pro-
grama de Depresién Resistente a Tratamiento, en una o dos sesiones de valoracion

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresion mayor debidamente valorados segun el resumen

de ensayos terapéuticos y la nota de interconsulta en la consulta de valoracién del Pro-
grama de Depresién Resistente a Tratamiento

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresién mayor referidos al Programa de Depresién Resistente a
Tratamiento (que asistieron a la consulta de valoracion)

FUENTE DE DATOS

« Expediente fisico y electrénico del paciente
+ Nota de interconsulta
« Resumen de ensayos terapéuticos

ORIGENY
REFERENCIA

- Manual de Procedimientos del Programa de Depresién Resistente a Tratamiento del
INPRFM
« Via de Atencién Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM

OBSERVACIONES

+ Se mide cada afho
« Resumen de ensayos terapéuticos y la nota de interconsulta anexos a la Via de Aten-
cién Integrada
« La valoraciéon implica:
- Cumplir todos con todos los aspectos del resumen de ensayos terapéuticos y la
hoja de interconsulta.
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Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | EVALUACION DIAGNOSTICA ENFOQUE: PROCESO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 4

NOMBRE Pacientes con trastorno depresivo mayor (TDM) diagnosticados correctamente con de-
presion resistente al tratamiento

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con TDM con posible falta de respuesta al tratamiento diagnos-
ticados correctamente con depresidn resistente al tratamiento en la consulta de valora-
cién del Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con TDM diagnosticados correctamente con depresion resistente

DENOMINADOR

a tratamiento

Total de pacientes con TDM diagnosticados con depresion resistente a tratamiento

FUENTE DE DATOS « Expediente fisico y electronico del paciente
+ Nota de interconsulta
« Resumen de ensayos terapéuticos
ORIGEN Y « Manual de Procedimientos del Programa de Depresion Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM
- Via de Atencidn Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
+ Se mide una vez al aho
OBSERVACIONES « Cumplimiento de criterios operacionales del Manual del Programa de Depresién Re-

sistente a Tratamiento
« Pacientes con un puntaje Thase and Rush dellaV
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Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

INDICADORES DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | EVALUACION DIAGNOSTICA ENFOQUE: PROCESO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 5

NOMBRE Pacientes con depresion resistente a tratamiento con comorbilidades médicas o psiquia-
tricas correctamente identificada

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresion resistente a tratamiento en quienes se identific -
ron correctamente las comorbilidades médicas o psiquiatricas

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresion resistente a tratamiento con comorbilidades médi-

cas o psiquiatricas correctamente identificadas

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresion resistente a tratamiento en el Programa de Depresién
Resistente a Tratamiento

FUENTE DE DATOS - Expediente fisico y electronico del paciente

« Hojas de referencia a otros hospitales o solicitudes de interconsulta a otras areas mé-

dicas del INPRFM

ORIGEN Y « Manual de Procedimientos del Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM

« Via de Atencién Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM

+ Se mide cada afho

« Los estudios de laboratorio y gabinete minimos estan especificados en el  anual de
OBSERVACIONES Procedimientos del Programa para Depresion Resistente a Tratamiento.

« Las comorbilidades médicas son cualquier padecimiento médico o psiquidtrico auna-
do a la depresion resistente a tratamiento correspondiente a la CIE-10 o CIE-11
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Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

INDICADORES DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO

EVALUACION DIAGNOSTICA ENFOQUE: PROCESO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 6

NOMBRE Pacientes con depresidn resistente a tratamiento con correcta farmacovigilancia del tra-
tamiento establecido

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresidn resistente a tratamiento que cuentan con trata-
miento psicofarmacolégico que requieren farmacovigilancia por pruebas de laboratorio,
y que se realiza de manera correcta

FORMULA

NUMERADOR: Numero de pacientes con depresion resistente a tratamiento con tratamiento psicofar-

macoldgico con farmacovigilancia correcta

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresion resistente a tratamiento con tratamiento psicofarma-
colégico

FUENTE DE DATOS « Expediente fisico y electrénico del paciente
- Estudios de laboratorio y gabinete correspondientes
ORIGEN Y « Manual de Procedimientos del Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM
- Via de Atencién Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
+ Se mide cada afo
OBSERVACIONES « Los estudios de laboratorio y gabinete minimos para farmacovigilancia, asi como su

frecuencia, estan especificados en el anual de Procedimientos del Programa de De-
presiéon Resistente a Tratamiento.
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Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | EVALUACION DIAGNOSTICA ENFOQUE: PROCESO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 7

NOMBRE Pacientes con depresion resistente a tratamiento referidos correctamente para la aten-
cién de comorbilidades médicas o psiquidtricas

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresion resistente a tratamiento con comorbilidades
médicas o psiquiatricas que después de la consulta de valoracién se refi ieron correc-
tamente a otras instituciones o servicios especializados para su atencién, en caso de ser
necesario

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresion resistente a tratamiento con comorbilidades médi-

cas o psiquidtricas que fueron referidos correctamente a otras instituciones o servicios
especializados para su atencién

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresidn resistente a tratamiento con comorbilidades médicas
0 psiquiatricas

FUENTE DE DATOS « Expediente fisico y electronico del paciente
- Hojas de referencia a otros hospitales, o solicitudes de interconsulta a otras areas mé-
dicas del INPRFM
ORIGEN Y « Manual de Procedimientos del Programa de Depresion Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM
- Via de Atencién Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
OBSERVACIONES Se mide cada afo
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Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO TRATAMIENTO ENFOQUE: PROCESO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 8

NOMBRE Pacientes diagnosticados con depresién resistente al tratamiento con prescripcién de
tratamiento integral de acuerdo a la severidad de la depresidn resistente a tratamiento

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes correctamente diagnosticados con depresion resistente a trata-
miento en la valoracién del Programa de Depresién Resistente a Tratamiento con pres-
cripcidn de tratamiento integral de acuerdo con los pardmetros de cada estadio (lI-IV
Thase and Rush)

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes correctamente diagnosticados con depresidn resistente al trata-

miento en la consulta de valoracion del Programa de Depresion Resistente a Tratamiento
con prescripcion de tratamiento integral de acuerdo con los parametros de severidad de
la depresién resistente a tratamiento

DENOMINADOR

Total de pacientes diagnosticados con depresién resistente a tratamiento en el Programa
de Depresion Resistente a Tratamiento

FUENTE DE DATOS « Expediente fisico y electrénico del paciente
+ Nota de interconsulta
« Resumen de ensayos terapéuticos
ORIGENY « Manual de Procedimientos del Programa de Depresién Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM
« Via de Atencion Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
+ Se mide una vez al afo
OBSERVACIONES - El abordaje para cada estadio de Thase and Rush se encuentra descrito en el Manual

de Procedimientos del Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento
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Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | TRATAMIENTO ENFOQUE: PROCESO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 9

NOMBRE Asistencia completa a un curso de psicoeducacion especializada sobre la depresién re-
sistente a tratamiento

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes que terminan el curso completo de psicoeducacién en depre-
sion resistente a tratamiento (80% de asistencia a las sesiones)

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresion resistente a tratamiento que terminan el curso de

psicoeducacion en depresidn resistente a tratamiento con 80% o mas de asistencia a las
sesiones

DENOMINADOR

Total de pacientes diagnosticados con depresion resistente a tratamiento con mas de
seis meses en el programa

FUENTE DE DATOS « Expediente fisico y electrénico del paciente

« Asistencia grupal en el sistema electronico del INPRFM
ORIGEN Y « Manual de Procedimientos del Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM

« Curso psicoeducativo en depresién resistente a tratamiento del INPRFM

« Via de Atencion Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
OBSERVACIONES + Se mide cada seis meses

« Se aplicard a la modalidad presencial y virtual del curso de psicoeducacion
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Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | TRATAMIENTO ENFOQUE: PROCESO
DE ATENCION ATRIBUTO: ATENCION CENTRADA EN EL PA-
CIENTE

No. INDICADOR 10

NOMBRE Pacientes con depresidn resistente a tratamiento que comprendieron la informacién re-
cibida en el curso de psicoeducacion

DESCRIPCION Pacientes con depresion resistente a tratamiento que comprendieron la informacién re-
cibida en el curso de psicoeducacién y que obtuvieron un puntaje mayor o igual a 70%
en el cuestionario para valorar el aprendizaje del paciente, posterior al curso psicoedu-
cativo

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresion resistente a tratamiento que recibieron informacién

DENOMINADOR

recibida en el curso de psicoeducacion que obtuvieron un puntaje mayor o igual a 70%
en el cuestionario para valorar el aprendizaje del paciente posterior al curso psicoedu-
cativo

Total de pacientes con depresién resistente a tratamiento en el Programa de Depresion
Resistente a Tratamiento que asistieron al curso de psicoeducacion

FUENTE DE DATOS Cuestionario para valorar el aprendizaje del paciente en el Programa de Depresién Resis-
tente a Tratamiento (ver anexos)

ORIGENY Via de Atencién Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM

REFERENCIA

OBSERVACIONES Se mide cada seis meses
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Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | TRATAMIENTO ENFOQUE: PROCESO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 11

NOMBRE Pacientes con depresion resistente a tratamiento que reciben tratamiento psicoterapéu-
tico

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresidn resistente a tratamiento que reciben psicotera-
pia, en cualquier modalidad, durante su atencién en el INPRFM como parte integral de
su tratamiento

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresidn resistente a tratamiento que reciben psicoterapia

DENOMINADOR

Total de pacientes diagnosticados con depresion resistente a tratamiento que termina-
ron el curso de psicoeducacion en el Programa de Depresion Resistente a Tratamiento y
cumplieron seis meses con estabilidad afectiva

FUENTE DE DATOS « Expediente fisico y electrénico del paciente

- Servicio de psicoterapia del INPRFM
ORIGENY « Manual de Procedimientos del Programa de Depresién Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM

+ Manual del Departamento de Psicologia (corregir)

« Via de Atencién Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
OBSERVACIONES Se mide cada afio
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INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO TRATAMIENTO ENFOQUE: PROCESO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 12

NOMBRE Pacientes con depresién resistente a tratamiento severa llevados a sesion de caso dificil

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresion resistente a tratamiento severa (Thase and Rush
V), cuyos casos fueron llevados a sesion de caso dificil para discutir y llegar a acuerdos
sobre las mejores posibilidades de tratamiento

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresién resistente a tratamiento severa (Thase and Rush V)

que fueron llevados a sesion de caso dificil

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresidn resistente a tratamiento severa (Thase and Rush V)

FUENTE DE DATOS « Expediente fisico y electrénico del paciente

- Hoja de reporte de sesion de caso dificil (se tendra que disefar)
ORIGENY « Manual de Procedimientos del Programa de Depresién Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM

« Via de Atencion Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
OBSERVACIONES Se mide cada afo
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INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | TRATAMIENTO ENFOQUE: PROCESO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 13

NOMBRE Indicacién adecuada de terapia electroconvulsiva

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresion resistente a tratamiento en etapa Thase and Rush
IV alos que se le indica terapia electroconvulsiva (TEC) como primera alternativa de neu-
roestimulacién

FORMULA

NUMERADOR Pacientes con depresion resistente a tratamiento en etapa Thase and Rush IV a los que se

le indica TEC como primera alternativa de neuroestimulacion

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresion resistente a tratamiento en etapa Thase and Rush IV

FUENTE DE DATOS Expediente fisico y electrénico del paciente
ORIGEN Y « Manual de Procedimientos del Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM
« Manual de protocolo TEC del INPRFM
« Via de Atencion Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
+ Se mide cada afo
OBSERVACIONES « Pacientes con depresion resistente a tratamiento en los que esta indicada TEC por el

Manual de protocolo TEC del INPRFM
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INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | SEGUIMIENTO ENFOQUE: RESULTADO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 14

NOMBRE Adherencia terapéutica en depresién resistente a tratamiento

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresion resistente a tratamiento que presenta una adhe-
rencia adecuada al tratamiento psicofarmacoldgico en el Programa de Depresidn Resis-
tente a Tratamiento del INPRFM

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresion resistente a tratamiento con mas de seis meses en

el programa que presentan adherencia terapéutica al tratamiento psicofarmacolégico
de 8 puntos o mas en escala MMAS-8 en el 80% de sus consultas de seguimiento en seis
meses

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresion resistente a tratamiento con mas de seis meses en el
programa

FUENTE DE DATOS « Expediente fisico y electrénico del paciente
« Escala de adherencia a medicamentos
ORIGENY « Manual de Procedimientos del Programa de Depresién Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM
« Via de Atencion Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
+ Se mide cada seis meses
OBSERVACIONES

+ Se mide con escala de adherencia de Morisky
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INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | SEGUIMIENTO ENFOQUE: PROCESO

DE ATENCION ATRIBUTO: OPORTUNIDAD

No. INDICADOR 15

NOMBRE Consultas de seguimiento para pacientes con depresion resistente a tratamiento progra-
madas en tiempo establecido

DESCRIPCION Porcentaje de consultas de seguimiento para pacientes con depresion resistente a trata-
miento programadas en un tiempo menor o igual a seis semanas

FORMULA

NUMERADOR Numero de consultas de seguimiento para pacientes con depresidn resistente a trata-

miento programadas en un tiempo menor o igual a seis semanas

DENOMINADOR

Total de consultas de seguimiento para pacientes con depresién resistente a tratamiento
programadas en un afo

FUENTE DE DATOS | - Expediente fisico y electrénico del paciente

« Reporte de Trabajo Social
ORIGENY « Manual de Procedimientos del Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM

« Via de Atencién Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
OBSERVACIONES |~ ~¢ Mide cadaano

- Este indicador se refie e a las consultas de seguimiento psiquiatrico

52




Via de Atencion Integrada para la mejora de la atencion de la depresion resistente al tratamiento

INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | SEGUIMIENTO ENFOQUE: RESULTADO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 16

NOMBRE Pacientes que asisten a citas de seguimiento del Programa de Depresion Resistente a
Tratamiento

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresion resistente a tratamiento que mantienen al menos
el 80% de la asistencia a citas de seguimiento del Programa de Depresién Resistente a
Tratamiento

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresidn resistente a tratamiento que mantienen al menos el

80% de la asistencia a citas de seguimiento

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresion resistente a tratamiento atendidos con un minimo de
12 meses en el programa

FUENTE DE DATOS « Expediente fisico y electrénico del paciente
+ Reporte de Trabajo Social
ORIGEN Y « Manual de Procedimientos del Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM
- Via de Atencién Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
+ Se mide cada afo
OBSERVACIONES - EI 80% de asistencia a consultas de Psiquiatria General y de Psiquiatria del Programa

de Depresion Resistente a Tratamiento
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INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | SEGUIMIENTO ENFOQUE: RESULTADO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 17

NOMBRE Pacientes que asisten a citas de psicoterapia del Programa de Depresién Resistente a
Tratamiento

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresion resistente a tratamiento que mantienen al menos
el 80% de la asistencia a citas de psicoterapia del Programa de Depresion Resistente a
Tratamiento

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresidn resistente a tratamiento que mantienen al menos el

80% de la asistencia a citas de psicoterapia

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresion resistente a tratamiento atendidos con un minimo de
12 meses en el programa

FUENTE DE DATOS « Expediente fisico y electrénico del paciente
+ Reporte de Trabajo Social
ORIGEN Y « Manual de Procedimientos del Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM
- Via de Atencién Integrada para depresion resistente a tratamiento del INPRFM
+ Se mide cada an
OBSERVACIONES € mide cadaano

- EI 80% de asistencia a consultas de psicoterapia
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INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | SEGUIMIENTO ENFOQUE: RESULTADO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 18

NOMBRE Pacientes con depresién resistente a tratamiento que ingresan al Programa de Depresion
Resistente a Tratamiento y que alcanzan la remision clinica en un tiempo menor o igual
aunano

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresion resistente a tratamiento que ingresan al progra-
ma y que alcanzan la remision clinica con las estrategias terapéuticas empleadas en un
tiempo menor o igual a 12 meses

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresidn resistente a tratamiento que alcanzan la remisién

clinica en un tiempo menor o igual a 12 meses

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresidn resistente a tratamiento atendidos en el programa du-
rante su primer ano de tratamiento completo

FUENTE DE DATOS Expediente fisico y electrénico del paciente
ORIGEN Y « Manual de Procedimientos del Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM

- Via de Atencién Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
OBSERVACIONES Se mide cada afo
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INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | SEGUIMIENTO ENFOQUE: PROCESO
DE ATENCION ATRIBUTO: ATENCION CENTRADA EN EL PA-
CIENTE

No. INDICADOR 19

NOMBRE Pacientes con depresién resistente a tratamiento que abandonan el tratamiento

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresidn resistente a tratamiento que abandonan el tra-
tamiento en el Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento por cualquier causa no
mortal

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresién resistente a tratamiento que abandonan el trata-

miento en el programa

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresion resistente a tratamiento atendidos en el programa du-
rante un ano

FUENTE DE DATOS - Expediente fisico y electronico del paciente

- Base de datos de los pacientes del programa

+ Reporte de Trabajo Social
ORIGEN Y « Manual de Procedimientos del Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM

« Via de Atencién Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
OBSERVACIONES Se mide cada afio
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INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | SEGUIMIENTO ENFOQUE: RESULTADO

DE ATENCION ATRIBUTO: SEGURIDAD

No. INDICADOR 20

NOMBRE Eventos adversos por tratamiento farmacolégico

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresidn resistente a tratamiento en seguimiento del Pro-
grama de Depresién Resistente a Tratamiento que presentan eventos adversos relacio-
nados con la medicaciéon

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresidn resistente a tratamiento en seguimiento del Progra-

ma de Depresidn Resistente a Tratamiento que presentan eventos adversos relacionados
con la medicacién

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresion resistente a tratamiento que estan siendo atendidos en
el programa en un afno

FUENTE DE DATOS « Expediente fisico y electrénico del paciente
- Base de datos de los pacientes del programa
- Reporte de eventos adversos del INPRFM (RAM)
ORIGEN Y « Manual de Procedimientos del Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM
« Via de Atencién Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
+ Se mide cada ani
OBSERVACIONES € mide cada ano

- Utilizar clasificacion i ternacional RAM
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INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | SEGUIMIENTO ENFOQUE: RESULTADO

DE ATENCION ATRIBUTO: SEGURIDAD

No. INDICADOR 21

NOMBRE Eventos adversos por tratamiento terapia electroconvulsiva (TEC)

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresion resistente a tratamiento en seguimiento del Pro-
grama de Depresién Resistente a Tratamiento que presentan eventos adversos relacio-
nados con laTEC

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresidn resistente a tratamiento en seguimiento del Progra-

ma de Depresién Resistente a Tratamiento que presentan eventos adversos relacionados
con TEC

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresion resistente a tratamiento que estan siendo atendidos en
el programa en un afno que recibieron TEC

FUENTE DE DATOS « Expediente fisico y electrénico del paciente
- Base de datos de los pacientes del programa
- Reporte de eventos adversos del INPRFM (RAM)
ORIGEN Y « Manual de Procedimientos del Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM
+ Protocolo TEC del INPRFM
- Via de Atencién Integrada para la depresién resistente a tratamiento del INPRFM
+ Se mide cada ai
OBSERVACIONES € mide cada ano

- Utilizar clasificacion i ternacional RAM
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INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | SEGUIMIENTO ENFOQUE: RESULTADO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 22

NOMBRE Suicidios en pacientes con depresion resistente a tratamiento

DESCRIPCION Pacientes con depresidn resistente a tratamiento del programa que mueren por suicidio
FORMULA

NUMERADOR Porcentaje de pacientes con depresidn resistente a tratamiento que estan siendo atendi-

dos en el programa que mueren por suicidio

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresidn resistente a tratamiento atendidos en el programa du-
rante un ano

FUENTE DE DATOS « Expediente fisico y electrénico del paciente

+ Base de datos de los pacientes del programa

+ Reporte de Trabajo Social
ORIGENY « Manual de Procedimientos del Programa de Depresién Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM

« Via de Atencion Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
OBSERVACIONES Se mide cada afo
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INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | SEGUIMIENTO ENFOQUE: PROCESO

DE ATENCION ATRIBUTO: EFECTIVIDAD

No. INDICADOR 23

NOMBRE Abordaje correcto ante riesgo suicida del paciente con depresion resistente a tratamien-
to

DESCRIPCION Porcentaje de consultas en las que se identifi ¢ riesgo suicida y se le ofrecio al paciente
internamiento o se brindé hoja de contrarreferencia para su internamiento en otra insti-
tucion psiquiatrica.

FORMULA

NUMERADOR Consultas en las que se identifi 6 riesgo suicida y se le ofrecié al paciente internamiento

o se le brind6 hoja de contrarreferencia para su internamiento en otra institucion psi-
quiatrica.

DENOMINADOR

Total de consultas del programa en las que se identifi 6 riesgo suicida durante un afo

FUENTE DE DATOS « Expediente fisico y electrénico del paciente

« Referencias y contrarreferencias a otros hospitales psiquiatricos

+ Nota de valoracién en Atencidn Psiquiatrica Continua

+ Reporte de Trabajo Social
ORIGENY - Manual de Procedimientos del Programa de Depresién Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM

« Via de Atencién Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
OBSERVACIONES « Se mide cada ano

« Se mide riesgo suicida con escala de intencionalidad suicida de BECK que se aplica en
cada consulta del Programa de Depresién Resistente a Tratamiento
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INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO PACIENTES SIN CRITERIOS DE INCLUSION | ENFOQUE: RESULTADO

DE ATENCION AL PROGRAMA DE DEPRESION RESISTEN- ATRIBUTO: EFECTIVIDAD
TE ATRATAMIENTO

No. INDICADOR 24

NOMBRE Pacientes con depresion resistente a tratamiento que son dados de alta del programa a
los seis meses de remisidn sostenida

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresion resistente a tratamiento son dados de alta del
programa a los seis meses de remisién sostenida

FORMULA

NUMERADOR Numero de pacientes con depresion resistente a tratamiento que son dados de alta del

DENOMINADOR

programa del programa a los seis meses de remisién sostenida

Total de pacientes con depresion resistente a tratamiento dados de alta del programa
en un ano

FUENTE DE DATOS - Expediente fisico y electronico del paciente

- Base de datos de los pacientes del programa
ORIGENY « Manual de Procedimientos del Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM

« Via de Atencién Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
OBSERVACIONES Se mide cada aho
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INDICADORES DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

FASE DEL PROCESO | PACIENTES SIN CRITERIOS DE INCLUSION | ENFOQUE: RESULTADO

DE ATENCION AL PROGRAMA DE DEPRESION RESISTEN- | ATRIBUTO: EFECTIVIDAD
TE ATRATAMIENTO

No. INDICADOR 25

NOMBRE Pacientes con depresidn resistente a tratamiento que reingresan al programa

DESCRIPCION Porcentaje de pacientes con depresion resistente a tratamiento en remision clinica pre-
via dados de alta del programa que muestran una recurrencia que amerita su reingreso
en el Programa de Depresién Resistente a Tratamiento del INPRFM

FORMULA

NUMERADOR Pacientes con depresion resistente a tratamiento que reingresan al Programa de Depre-

sion Resistente a Tratamiento

DENOMINADOR

Total de pacientes con depresidn resistente a tratamiento dados de alta del programa en
los ultimos dos afios

FUENTE DE DATOS « Expediente fisico y electrénico del paciente
« Base de datos de los pacientes del programa
ORIGEN Y « Manual de Procedimientos del Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento del
REFERENCIA INPRFM
- Via de Atencién Integrada para la depresion resistente a tratamiento del INPRFM
+ Se mide cada an
OBSERVACIONES € mide cadaano

+ Después de un mes de haber sido dado de alta del programa y hasta dos afios
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Descripcion detallada de actividades del proceso de atencion
sequn tipo de profesional y fase del proceso

FASE 1:
DETECCION/IDENTIFICACION: identificar a la persona on probable diagnéstico de depresion resistente a
tratamiento

PROFESIONAL: PSIQUIATRA GENERAL, RESIDENTE DE PSIQUIATRIA

Actividades:
Identificar a pacie tes con diagnéstico previo de depresidén mayor que han recibido, en un periodo de
12 semanas, dos ensayos validados sin mostrar respuesta al tratamiento.
Interconsulta al Programa de Depresion Resistente a Tratamiento de la Clinica de Trastornos del Afecto.

PROFESIONAL: PERSONAL DE APOYO ADMINISTRATIVO, SECRETARIA, MEDICOS QUE LABORAN EN LA CLINICA
DE TRASTORNOS DEL AFECTO

Actividades:
Programacion de cita de valoracion en el Programa de Depresidn Resistente a Tratamiento de la Clinica
de Trastornos del Afecto.
Coordinacion y acompafiamiento de la atencién del paciente.
Se le brinda hoja de informacién al paciente del proceso de atencién.
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FASE 2:
EVALUACION DIAGNOSTICA: asegurar que el diagnéstico de depresion resistente a tratamiento es correcto y
descartar a las personas que no tienen este diagnostico

PROFESIONAL: PSIQUIATRA DE LA CLINICA DE TRASTORNOS DEL AFECTO, RESIDENTE DE PSIQUIATRIA DE ALTA
ESPECIALIDAD

Actividades:
Evaluacion de diagnosticos diferenciales y comorbilidades
o Entrevista médica y psiquiatrica estructurada con exploracion fisica.
o Solicitar estudios de laboratorio, asi como estudios de imagen y de gabinete.

Evaluacion de respuesta a ensayos terapéuticos previos segun la Guia de Tratamiento del Trastorno
Depresivo Mayor y la Guia del Programa de Depresién Resistente a Tratamiento del INPRFM
0o Aplicacion de escala Morisky y escala UKU

Confi macién diagnostica
Evaluacion de la severidad de sintomas depresivos y funcionamiento psicosocial del paciente
o Aplicaciéon del cuestionario para la discapacidad WHODAS 2.0 y la Evaluacién Global de Fun-
cionamiento GAF.
o Aplicacién de HAMD-17 y MADRS siempre y cuando hayan transcurrido mas de dos semanas
desde la aplicacion previa.
Evaluacion de la severidad de la depresion resistente a tratamiento
o Obtencién del puntaje para estadificacion de la dep esion resistente a tratamiento con la es-
cala Thase and Rush.
o Severidad de la depresion resistente a tratamiento por medio del método de estadificacion de

Maudsley modificado UN -MSM

Cuando se detecta problematica psicosocial en el paciente se presenta el caso a Trabajo Social

PROFESIONAL: TRABAJO SOCIAL

Actividades:
Estudio socioecondémico a pacientes de primera vez (si no se ha realizado)
Se agenda cita de valoracién psicosocial (a solicitud del psiquiatra)
Valoracién psicosocial
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FASE 3:
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO: prescripcion basada en conocimiento cientifi o actualizado que incremente la
probabilidad de mejora de la salud del paciente

PROFESIONAL: PSIQUIATRA DE LA CLINICA DE TRASTORNOS DEL AFECTO, RESIDENTE DE PSIQUIATRIA DE ALTA
ESPECIALIDAD

Actividades:
Reajuste farmacoldgico

En la primera interconsulta de 90 minutos o en la segunda consulta de 30 minutos:
o Pacientes con depresion resistente a tratamiento en estadio Il a lll Thase and Rush:

Revision exhaustiva de intervenciones previas por medio de la hoja de captura para medicamentos y de comor-
bilidades médicas y psiquidtricas identificadas en la aloracion

Se utiliza el AD que mostré mejor respuesta en ensayos previos llevandolo a su dosis maxima en caso de que ésta
no haya sido empleada.

En caso de haber contado con AD a dosis méxima se adiciona potenciador. Se prefie en los de mayor evidencia
de primera linea o, a juicio médico, cualquier técnica de potenciacidon de segunda linea.

o Pacientes con depresion resistente a tratamiento en estadio IV Thase and Rush:
Combinacion de IMAO + AD no IMAO con vigilancia estrecha segun sintomatologia y comorbilidades. Se intenta
llevar a dosis maxima o dosis respuesta adicionando técnica de potenciacién de ser necesario (primera o segun-
da linea)
(0]
Técnica de neuroestimulacion (TEC EMT o ECD) + AD con mejor efecto en dosis maxima tolerada

o Pacientes con depresion resistente a tratamiento en estadio V Thase and Rush:

Se presenta el caso en “sesion de caso dificil” de la Clinica de Trastornos del Afecto y la conducta terapéutica la
decide el grupo de expertos en conjunto

Se brinda psicoeducacion al paciente en cada consulta.

Se le brinda hoja de informacién al paciente del proceso de atencién.

Se brinda informacién al paciente sobre el sistema de seguimiento continuo por parte de la institucion
de salud.

Continua...
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...continuacion

TRATAMIENTO CON NEUROESTIMULACION

PROFESIONAL: PSIQUIATRAS DE LA CLINICA DE TRASTORNOS DEL AFECTO, RESIDENTES DE PSIQUIATRIA DE
ALTA ESPECIALIDAD, ESPECIALISTAS EN EL SERVICIO DE TERAPIA ELECTROCONVULSIVA (TEC)

Actividades:
Se inician sesiones de TEC (de 10 a 12 sesiones)
Las sesiones se programan de forma terciada: lunes, miércoles y viernes
Los pacientes fi man formato de consentimiento informado
Se aplica protocolo universal de seguridad del paciente para TEC del INPRFM
Se verifica que se cumplan odos los criterios establecidos en el protocolo mediante la informacién
registrada en los formatos institucionales correspondientes a cada area

INTERVENCION PSICOSOCIAL

PROFESIONAL: PSIQUIATRA DE LA CLINICA DE TRASTORNOS DEL AFECTO, RESIDENTE DE PSIQUIATRIA DE ALTA
ESPECIALIDAD

Actividades:
Indicacion de psicoeducacion al paciente y familiares o cuidadores interesados

Programa de psicoeducacion del INPRFM:
- Modalidad presencial: Se abre una vez cada seis meses
- Modalidad virtual: 8-9 sesiones virtuales (una por semana)

PROFESIONAL: PSIQUIATRA (SUPERVISORES), RESIDENTE DE PSIQUIATRIA, RESIDENTES DE ALTA ESPECIALIDAD
(ENCARGADOS DIRECTOS), PERSONAL DE PSICOLOGIA INVITADO

Programa de psicoeducacién
Modalidad presencial

Actividades:
Organizar sesiones grupales con pacientes (durante la mafana)
Duracién: Una hora
De 8 a 9 sesiones (dos por semana)
El cupo es de 12 a 15 personas maximo
Sesiones grupales para familiares o cuidadores interesados (durante la tarde)
Duracién: Una hora
De 8 a 9 sesiones (dos por semana)
El cupo es de 12 a 15 personas maximo
Se entrega al paciente y familiares o cuidadores el material impreso con informacién presentada de
manera amigable. Este material se encuentra especificado de tro de las guias de los modelos de trata-
miento del INPRFM.
En la Ultima sesion se aplica cuestionario al paciente para evaluar el aprendizaje

Continua...
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PROFESIONAL: PSIQUIATRA (SUPERVISORES), RESIDENTE DE PSIQUIATRIA, RESIDENTES DE ALTA ESPECIALIDAD
(ENCARGADOS DIRECTOS), PERSONAL DE PSICOLOGIA Y NUTRICION INVITADO

Programa de psicoeducacién
Modalidad virtual

Actividades:
Organizar de 8 a 9 sesiones grupales (una vez por semana)
En la dltima sesién se aplica cuestionario al paciente para evaluar el aprendizaje

RESPONSABLE: PACIENTE Y FAMILIARES O CUIDADORES INTERESADOS

Programa de psicoeducacién
Modalidad virtual

Actividades:
Asistir a las sesiones virtuales del programa de psicoeducacion
8 a 9 sesiones grupales (una vez por semana)
En la Ultima sesion se aplica cuestionario al paciente para evaluar el aprendizaje

INTERVENCION PSICOTERAPEUTICA

PROFESIONAL: PSIQUIATRA DE LA CLINICA DE TRASTORNOS DEL AFECTO, RESIDENTE DE PSIQUIATRIA DE ALTA
ESPECIALIDAD

Actividades:
Se indica psicoterapia al paciente. Después de seis meses de estabilidad afectiva (respuesta) y finaliz -
cion del programa de psicoeducacién
Solicitar interconsulta al drea de psicologia del INPRFM a través del sistema del hospital
Enviar al paciente al drea administrativa. MéduloD o F

PROFESIONAL: PERSONAL DE APOYO ADMINISTRATIVO

Actividades:
Asignacioén de cita
Se asigna al terapeuta en funcion de la disponibilidad

Continua...
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PROFESIONAL: PSICOTERAPEUTA DEL DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA

Actividades:
Entrevista inicial
Citas subsecuentes (semanales o quincenales de acuerdo con la capacidad de asistencia del paciente)

De acuerdo con la disponibilidad de los terapeutas, el paciente con depresion resistente a tratamiento puede
recibir cualquiera de las siguientes terapias:

1. Terapia cognitivo conductual

2. Psicoterapia:

- Terapia psicodindmica breve para la depresion
- Terapia breve estratégica*

- Terapia sistémica

- Terapia Eriksoniana

- Terapia humanista

Todas las propuestas terapéuticas requerirdn maximo 15 sesiones (segun el Manual de Procedimientos del De-
partamento de Psicologia actualizado al 2020).

Se registra la informacién en la nota para que el psiquiatra tratante sepa lo que sucedio en las terapias
y se informa al paciente.

Si el paciente no asiste tres veces seguidas, se suspende el tratamiento psicoterapéutico.

Si el paciente abandona el tratamiento farmacoldgico se suspende el tratamiento psicoterapéutico.

Si el paciente no tiene mejoria, se hace una referencia a una institucion externa al INPRFM.

PROFESIONAL:

Juntas de revisién de casos:
- Los psicoterapeutas presentan los casos que consideran complicados
- Se deciden cambios de psicoterapeuta o se cambian las estrategias terapéuticas
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FASE 4:
SEGUIMIENTO Y EVALUACION DE LA INTERVENCION

PRIMERA CONSULTA DE SEGUIMIENTO FARMACOLOGICO

PROFESIONAL: PSIQUIATRA GENERAL, RESIDENTE DE PSIQUIATRIA

Actividades:
Confi macién de asistencia del paciente a la cita de valoracién
Valoracién de efectos adversos
Corroborar adherencia inicial al tratamiento
Se brinda psicoeducacion al paciente

PROFESIONAL: PERSONAL DE APOYO ADMINISTRATIVO, SECRETARIA, MEDICOS QUE LABORAN EN LA CLINICA DE TRAS-
TORNOS DEL AFECTO

Actividades:
Reprogramacién de cita de valoracion perdida en la Clinica de Trastornos del Afecto

CONSULTAS DE SEGUIMIENTO (ALTERNADAS ENTRE PSIQUIATRA GENERAL Y EL PROGRAMA DE DEPRESION RESISTENTE
ATRATAMIENTO)

PROFESIONAL: RESPONSABILIDAD COMPARTIDA ENTRE PSIQUIATRA GENERAL Y PSIQUIATRA DE LA CLINICA DE TRAS-
TORNOS DEL AFECTO

Continua...
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Actividades:

Valoracién de efectos adversos

Corroborar adherencia inicial al tratamiento

Corroborar mejoria clinica por escalas HAMD-17 o MADRS hasta alcanzar remision clinica de la depresion
resistente a tratamiento (puntaje HAMD-17 <7, MADRS <11)

En caso de requerir ajuste al tratamiento farmacoldgico se hara de acuerdo con lo siguiente:

- Primera intervencién a dosis maxima + potenciador con falla:

1. Cambio a AD de primera linea segun sintomas predominantes y comorbilidades hasta dosis méxima

2. Siconté con todos ellos previamente o no tiene disponibilidad de ninguno, cambiar a un AD de segunda linea

3. Aplicacion de HAMD o MADRS. En caso de no respuesta definida omo 25% o mas de disminucion en el puntaje
basal a seis semanas de implementacién de la dosis maxima tolerada, agregar potenciador de primera linea o, a
juicio del médico, cualquier técnica de potenciacién de segunda linea.

En caso de falla a la segunda intervencién a dosis maxima + potenciador:

Cambio a un AD de segunda linea, llevandolo a su dosis maxima y agregar potenciador de primera o segunda linea,
segun el caso

En caso de tercera falla en la respuesta, o estadio IV Thase and Rush, o de ya haber tenido un AD de segunda
linea en la segunda falla:

Combinacién de IMAO + AD no IMAO con vigilancia estrecha segun sintomatologia y comorbilidades. Se intenta llevar
a dosis maxima o dosis respuesta adicionando técnica de potenciacion de ser necesario (primera o segunda linea)

0]

Se indica Técnica de neuroestimulacién (TEC EMT o ECD) + AD con mejor efecto en dosis maxima tolerada. Se debe
seguir protocolo TEC.
Se brinda Psicoeducacién al paciente en cada consulta

* Durante el periodo de las sesiones de TEC las sesiones de valoracién de ensayos terapéuticos se llevan a cabo 1 vez
por semana.
Valoracién psiquiatrica de respuesta a TEC en la sesion 8.
Se decide si concluye o contintia TEC hasta un maximo de 12 sesiones*
Después de 6 meses de estabilidad afectiva (respuesta) y finalizacién del rograma de Psicoeducacién se indica
Psicoterapia al paciente.
En caso de que el paciente no muestre respuesta o remision clinica (Puntaje HAMD-17 < 7, MADRS < 11) se pre-
senta el caso en “sesion de caso dificil” para brindar mejor alternativa de tratamiento disponible para el paciente.

Continua...
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CONSULTA DE VALORACION DE PERMANENCIA EN EL PROGRAMA

PROFESIONAL: PSIQUIATRA DE LA CLINICA DE TRASTORNOS DEL AFECTO, RESIDENTE DE PSIQUIATRIA DE ALTA ESPE-
CIALIDAD, JEFE DE SERVICIO DE LA CLINICA DE TRASTORNOS DEL AFECTO

Actividades:

Si durante cualquier consulta de seguimiento se consigue remision clinica de la depresién resistente a trata-
miento (puntaje HAMD-17 <7, MADRS <11), el paciente pasa a fase de mantenimiento.

Se mantiene con el mismo tratamiento farmacolégico con el que se alcanzé remision clinica.

Si durante seis meses continda en remision clinica de la depresién resistente a tratamiento, se determina que
hay una remision sostenida.

SESION PARA REVISION DE CASOS DIFICILES

PROFESIONALES: PSIQUIATRAS DE LA CLINICA DE TRASTORNOS DEL AFECTO, RESIDENTES DE PSIQUIATRIA DE ALTA
ESPECIALIDAD, JEFE DE SERVICIO DE LA CLINICA DE TRASTORNOS DEL AFECTO, ESPECIALISTAS INVITADOS

Actividades:

Se agenda reunién martes o viernes.

Acuden médicos adscritos, residentes, jefe del servicio y algun jefe de otro servicio si se considera necesario.
El médico responsable del paciente presenta HC H de medicamentos y de respuesta a los mismos.

Se decide en conjunto la mejor linea de tratamiento o referencia a otros centros, sobre todo psicocirugia o
neuromoduladores no disponibles en el INPRFM.

Se solicitan pruebas neuropsicolégicas y de personalidad en caso de ser necesarias.

En caso de ser necesario se presenta y revisa el caso con el Departamento de Psicologia y se solicitan pruebas
de personalidad.

En caso de que el paciente requiera una alternativa de tratamiento no disponible en el INPRFM, se realiza el
procedimiento de referencia especifi o para cada institucion (revisar con Trabajo Social).

El paciente o responsable legal y un testigo deben fi mar el formato de referencia.

En casos de evolucion térpida del paciente, cuando se determina que el paciente no alcanzara remisiéon con
los métodos médicos actuales, se brinda seguimiento subsecuente por el Programa de Depresién Resistente a
Tratamiento, por maximo benefici .

PROFESIONAL: TRABAJO SOCIAL

Actividades:

Tramite de referencia/contrarreferencia
Acompaniamiento al paciente y familiar o acompanante
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FASE 5:
PACIENTE SIN CRITERIOS DE INCLUSION AL PROGRAMA DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO

Contrarreferencia del paciente a Psiquiatria General

PROFESIONAL: PSIQUIATRA, RESIDENTE DE PSIQUIATRIA

Actividades:
Cuando el paciente estd en remision sostenida de la depresidn resistente a tratamiento durante seis
meses se hace la contrarreferencia de la Clinica de Trastornos del Afecto a Psiquiatria General, donde
continua la vigilancia del estado de remisién con el psiquiatra tratante.
Se dan citas de seguimiento cada 2 o 3 meses intercaladas entre el servicio de Psiquiatria General y el
Programa de Depresién Resistente a Tratamiento.
Posterior a un ano continuado de remisién sostenida, las consultas subsecuentes quedan a cargo de
Psiquiatria General.
Cita abierta a reiniciar el programa en caso de cumplir criterios de inclusion de depresidn resistente a
tratamiento.
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Anexo 1
Preguntas clinicas surgidas en el desarrollo de la VAl y respuestas segun evidencia cientificay p oblemas
organizacionales planteados y soluciones propuestas en la VAl para DRT del INPRFM

Matriz de Preguntas clinicas y organizacionales con respuestas segun evidencia, para el desarrollo de la VAI
para DRT del INPRFM

Macroproceso de atencion a la depresion resistente al tratamiento

Tratamiento
farmacoloégico, no Paciente sin
Evaluacion farmacoloégico

Seguimiento y

o criterios de
. o > evaluacion de la : v
Diagnostica Intervencion . . inclusion al
. o intervencion
Psicoterapéutica Programa de DRT

y Psicosocial

Deteccion




ViA DE ATENCION INTEGRADA PARA LA DEPRESION RESISTENTE AL TRATAMIENTO

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA “RAMON DE LA FUENTE MUNI1Z”

Deteccidn / identificacion: Identificar a la persona con probable diagndstico de depresion resistente a tratamiento

¢QUE DEBE HACERSE? | ¢CUANDO DEBE ¢COMO DEBE HACERSE? ¢QUIEN DEBE ¢DONDE DEBE ¢CUALES LA
HACERSE? HACERLO? HACERSE? MEJORA?
Identificar a pacientes Cada vez que se Se identifica a aquellos pacientes | Psiquiatra Area de Identificar al

con diagnéstico previo
de depresidon mayor que

detecte a algln
paciente con

que pasaron por dos ensayos
farmacoldgicos, cada uno con una

Residente de

preconsulta del
INPRFM

paciente con posible
DRT de manera

han recibido, en un diagndstico de duracidon de cuatro a seis psiquiatria correcta y oportuna
periodo de 12 semanas, | depresidon mayor | semanas efectivas. En cada uno Consulta Externa
dos ensayos validados gue no muestre se debid haber aplicado al final General del A todos los pacientes
sin mostrar respuesta a | respuesta a una o ambas de las siguientes INPRFM con depresidon mayor
tratamiento. tratamiento escalas: HAMD-17 y/o MADRS. después de dos
después de dos Consulta Externa | ensayos
ensayos Calificaciones 2 a 7 en la escala de cualquier farmacoldgicos se
farmacoldgicos. HAMD-17 0 >a 11 en la escala clinica de aplica una o ambas
MADRS, se interpreta como especialidad escalas (HAMD-17
posible falta de respuesta al y/o MADRS)
tratamiento y los pacientes deben Consulta Externa | permaneciendo con
pasar a la etapa de evaluacion CAAF calificaciones>a 7
diagndstica. (préoximamente en la escala HAMD-
CESAMA) 1702allenla
escala MADRS
Interconsulta al Al detectar a un En apego a los criterios de Psiquiatra Area de Todos los pacientes

Programa de Depresion
Resistente a
Tratamiento de la
Clinica de Trastornos
Afectivos.

paciente con
calificaciones > a
7 en la escala
HAMD-1702a
11 enlaescala
MADRS posterior

inclusién del Programa de
Depresidn Resistente a
Tratamiento se elabora nota para
solicitud de interconsulta.

Residente de
psiquiatria

preconsulta del
INPRFM

Consulta Externa
General del
INPRFM

con calificaciones > a
7 en la escala HAMD-
17o02allenla
escala MADRS son
referidos de manera
inmediata para




¢QUE DEBE HACERSE?

¢CUANDO DEBE

¢COMO DEBE HACERSE?

¢QUIEN DEBE

¢DONDE DEBE

¢CUALES LA

HACERSE? HACERLO? HACERSE? MEJORA?
a 12 semanas El paciente debera contar con un confirmacién de
totales de psiquiatra o residente de Consulta Externa | diagndstico.
tratamiento con psiquiatria asignado por la de cualquier
dos ensayos Consulta externa del INPRFM clinica de
antidepresivos especialidad
terapéuticos Se debe presentar el caso con
consecutivos. detalle a un médico adscrito o Consulta Externa
residente de alta especialidad de CAAF
la Clinica de Trastornos del (préximamente
Afecto. CESAMA)
Se debe explicar con detalle al
paciente y familiar acompafiante
el motivo de la referencia al
Programa.
Orientar sobre los pasos a seguir
y proporcionar informacion
especifica (lugar y nombre de
algun médico) sobre la cita de
valoracion en la Clinica de
Trastornos Afectivos.
Programacion de cita de | Al momento en Se registra fecha de la cita en Personal de Clinica de Las citas se deben
valoracion en la Clinica | que se solicitala | agenda fisica del médico apoyo Trastornos programar en plazos

de Trastornos Afectivos,
programa de depresion
resistente a
tratamiento.

interconsulta
para valoracion.

asignado, en la agenda
electrénica y en el carnet del
paciente.

En caso de que el paciente no
esté presente al momento de
asignar fecha y hora de la cita se

administrativo

Secretaria
Médicos que
laboranen la
Clinica de

Afectivos (tercer
piso de la Torre
de la Clinica de
Especialidades).

no mayores a 30
dias.




¢QUE DEBE HACERSE? | ¢CUANDO DEBE ¢COMO DEBE HACERSE? ¢QUIEN DEBE ¢DONDE DEBE ¢CUALES LA
HACERSE? HACERLO? HACERSE? MEJORA?
solicita el numero de teléfono Trastornos
para informarle al respecto. Afectivos.
Se registra direccién de correo
electrénico del paciente con
programacion de fecha de
recordatorio
Coordinaciony Uno o dos dias Se solicitan los datos al pacientey | Personal de Programa de DRT | Todos los pacientes
acompafiamiento de la | habiles antes de acompafiante apoyo citados reciben un
atencion al paciente la fecha administrativo Plataforma APP recordatorio de su
programada para | Se realiza llamada telefénicaalos | TS cita de valoracién
la cita pacientes para recordarles sus Enfermeria
citas Todos los pacientes
Manejo conocen el proceso

Mediante APP disefiada ex
profeso

Se le brinda hoja de informacidn
al paciente del proceso de
atencion.

automatizado

de atencion del
programa de
depresion resistente
a tratamiento.




Evaluacién Diagnéstica en el Programa de Depresion Resistente a Tratamiento: asegurar que el diagndstico de DRT es correcto y descartar
personas que no tienen este diagndstico.

pruebas
complementarias)

Con expediente clinico fisico y
electrénico

Entrevista médica y psiquiatrica
estructurada con exploracion
fisica

Solicitar estudios de laboratorio,
asi como estudios de imagen y de
gabinete suficientes en cada caso.

Residente de
psiquiatria de alta
especialidad

de la Clinica de
Especialidades)

¢QUE DEBE HACERSE? | ¢CUANDO DEBE ¢COMO DEBE HACERSE? ¢QUIEN DBE ¢DONDE DEBE ¢CUALES LA
HACERSE? HACERLO? HACERSE? MEJORA?
Evaluacién de En la primera cita | En interconsulta de 90 minutos Psiquiatra de la Clinica de Descartar personas
diagndsticos de valoracién (o Clinica de Trastornos gue no tienen
diferenciales y la segunda en Acompanfado de informante de Trastornos Afectivos (tercer | diagndstico de DRT
comorbilidades caso de requerir confianza Afectivos piso de la Torre

Identificar
comorbilidades
médicas y
psiquiatricas en
personas con DRT

Evaluacién de respuesta
a ensayos terapéuticos
y confirmacién
diagndstica

En la primera cita
de valoracion

En interconsulta de 90 minutos

Se revisa la falla a dos ensayos
terapéuticos con base en la Guia
de Tratamiento del Trastorno
Depresivo Mayor vy la guia del
programa de depresion resistente
a tratamiento del INPRFM

Aplicacion de Escala de Morisky
de Adherencia a los
Medicamentos (MMAS-8-items) y
Escala de efectos secundarios

Psiquiatra de la
Clinica de
Trastornos
Afectivos

Residente de
psiquiatria de alta
especialidad

Clinica de
Trastornos
Afectivos

Descartar personasy
hacer
recomendaciones a
médicos tratantes de
pacientes que no
cumplen criterios
diagnodsticos de DRT




UKU a cada uno de los
tratamientos actuales

Se consigna informacion en el
expediente clinico fisico y
electrénico por medio de la hoja
de interconsulta al Programa de
DRT

Confirmacién diagndstica

Evaluaciéon de la
severidad de sintomas
depresivos y
funcionamiento

psicosocial del paciente

En la primera cita
de valoracion

En interconsulta de 90 minutos
Aplicacidn del cuestionario para
la discapacidad WHODAS 2.0y la
Evaluacion Global de
Funcionamiento GAF

Aplicacién de HAMD-17

siempre y cuando hayan
transcurrido mas de dos semanas
de la aplicacién previa

Aplicacién de Escala MADRS para
severidad del cuadro depresivo
siempre y cuando hayan
transcurrido mas de dos semanas
de la aplicacion previa

Cuando se detecta problematica
psicosocial en el paciente se
presenta el caso a Trabajo Social
y se agenda cita de valoracion
psicosocial

Escalas
autoaplicabley
heteroaplicables

Psiquiatra de la
Clinica de
Trastornos
Afectivos

Residente de
psiquiatria de alta
especialidad

Clinica de
Trastornos
Afectivos

Contar con una
valoracion basal de
los pacientes con
DRT




¢QUE DEBE HACERSE?

¢CUANDO DEBE
HACERSE?

¢COMO DEBE HACERSE?

¢QUIEN DEBE
HACERLO?

¢DONDE DEBE
HACERSE?

¢CUALES LA
MEJORA?

Evaluacion de la
Severidad de la DRT

En la primera cita
de valoracion

Obtencién del puntaje para
estadificacién de la DRT con la
escala Thase and Rush.

Severidad de la DRT por medio
del método de estadificacion de
Maudsley modificado UNM-MSM

Estudio socioeconémico
a pacientes de primera
vez

Inicio del proceso

40 min

Apertura de expediente, para HC
Estudio socioecondmico llenado
(segun Dx puede estar
acompafiado)

Firma de enterado del NSE, con
posibilidad de inconformidad

Se actualiza cada dos afos o
antes si es necesario

NSE se registra en el sistema
Entrega de carnet, con NSE, con
selloy firma

TS
Se asigna por la
jefa de servicio TS

CE, segun turno
(6 por dia)

Atencién
psiquiatrica
continua (hosp)

Programar cita
Atencién inmediata
El paciente cuenta
con un nivel
socioecondmico para
su atencion

Valoracidn psicosocial

A solicitud del
Psiquiatra de
Interés
profesional de TS
(identifique la
necesidad con
base en datos
ofrecidos por el
paciente o
familia)

Se realizan varias entrevistas (5-6)
Entrevista a la familia y paciente

TS

CE
Visita domiciliaria

Trabajo en equipo
Integrar a TS cuando
sea necesaria una
intervencién
psicosocial
Establecer criterios
para seguimiento
por el equipo




Tratamiento farmacolégico

Pacientes con DRT Estadio Il a lll
Thase and Rush:

Revisidn exhaustiva de intervenciones
previas por medio de la hoja de
captura para medicamentos y de
comorbilidades médicas y
psiquidtricas identificadas en la
valoracion

Se utilizan el AD que mostré mejor
respuesta en ensayos previos
llevandolo a dosis mdxima en caso de
que esta no haya sido empleada

En caso de haber contado con AD a
dosis maxima se adiciona potenciador.
Se prefieren los de mayor evidencia de
primera linea o, a juicio médico,
cualquier técnica de potenciaciéon de
segunda linea

Pacientes con DRT Estadio IV Thase
and Rush:

Residente de
psiquiatria de
alta
especialidad

Jefe de
Servicio de la
Clinica de
Trastornos
Afectivos

¢QUE DEBE HACERSE? | ¢{CUANDO DEBE ¢COMO DEBE HACERSE? ¢QUIEN DBE ¢DONDE DEBE ¢CUALES LA
HACERSE? HACERLO? HACERSE? MEJORA?
Reajuste farmacolégico | Enla primerao | En la primera interconsulta de 90 Psiquiatra de Clinica de Los pacientes con
segunda minutos o en la segunda consulta de la Clinica de Trastornos DRT reciben el
consulta de 30 minutos Trastornos Afectivos tratamiento correcto
valoracion Afectivos en funcién de la

severidad de su
padecimiento




Combinacién de IMAO + AD no IMAO
con vigilancia estrecha segun
sintomatologia y comorbilidades. Se
intenta llevar a dosis maxima o dosis
respuesta adicionando técnica de
potenciacion de ser necesario
(primera o segunda linea)

0

Técnica de neuroestimulacion (TEC
EMT o ECD) + AD con mejor efecto en
dosis maxima tolerada

Pacientes con DRT Estadio V Thase
and Rush:

Se presenta el caso en “sesion de caso
dificil” de la Clinica de Trastornos del
Afecto y la conducta terapéutica se
decide por el grupo de expertos en
conjunto

Psicoeducacion a cada
paciente en cada
consulta

Durante la
consulta de
evaluacion
diagndstica

Se le explica al paciente las
caracteristicas especificas de su
padecimiento, cdmo gestionarlo para
minimizar sus efectos y cémo
intervenir para mejorar su calidad de
vida.

Psiquiatra de
la Clinica de
Trastornos
Afectivos

Residente de
psiquiatria de
alta
especialidad

Clinica de
Trastornos
Afectivos

Todos los pacientes
reciben informacion
correcta sobre su
padecimiento y
cémo gestionarlo
para minimizar sus
efectos




Jefe de
Servicio de la
Clinica de
Trastornos
Afectivos

Informar al paciente

Durante la
consulta de
evaluacion
diagnéstica

Explicar al paciente el sistema
de seguimiento continuo por
parte de la institucién de salud
Informar al paciente que se le
contactara antes de su
préxima visita para conocer su
evolucién

Explicar al paciente cuales son
sus opciones en caso de
necesitar ayuda antes de su
siguiente consulta

Brindar hoja de informacion al
paciente del proceso de
atencidn

Psiquiatra de
la Clinica de
Trastornos
Afectivos

Residente de
psiquiatria de
alta
especialidad

Jefe de
Servicio de la
Clinica de
Trastornos
Afectivos

Clinica de
Trastornos
Afectivos

Todos los pacientes
reciben informacion
correcta sobre el
seguimiento que
brinda el Programa
de DRT




Tratamiento no farmacolégico (neuroestimulacion)

o después de la
tercera falla en
la respuesta
terapéutica
dentro del
programa de
DRT

Las sesiones se
programan de
forma terciada
de lunes a
viernes

Los pacientes firman formato de
consentimiento informado

Se aplica protocolo universal de
seguridad del paciente para TEC del
INPRFM

Se verifica que se cumplen todos los
criterios establecidos en el protocolo
mediante la informacion registrada en
los formatos institucionales
correspondientes a cada area

Residentes de
psiquiatria de
alta
especialidad

Especialistas
en el servicio
de TEC

Servicio de TEC

¢QUE DEBE HACERSE? | ¢{CUANDO DEBE ¢COMO DEBE HACERSE? ¢QUIEN DEBE | ¢DONDE DEBE éCUALES LA
HACERSE? HACERLO? HACERSE? MEJORA?

Se proporciona TEC Cuando se Se inician sesiones de TEC Psiquiatras de | Clinica de Se evita que
presentan De 10 a 12 sesiones la Clinica de Trastornos pacientes con
pacientes con Trastornos Afectivos contraindicaciones
DRT Estadio IV Las sesiones se programan de forma | Afectivos reciban TEC
Thase and Rush terciada: lunes, miércoles y viernes Se evitan

complicaciones en
pacientes que
reciben TEC

Valoracidn psiquiatrica
de respuesta a TEC

Después de la
sesion 8 de TEC
en consulta de
seguimiento

Aplicacion de HAMD o MADRS
Entrevista psiquiatrica estructurada
Se revisa al paciente después de cada
sesion a partir de la sesién 8

Se decide si concluye o continda TEC
hasta un maximo de 12 sesiones

Psiquiatras de
la Clinica de
Trastornos
Afectivos

Residentes de
psiquiatria de
alta
especialidad

Clinica de
Trastornos
Afectivos




Intervencidn Psicosocial y Psicoterapéutica

¢QUE DEBE HACERSE? | ¢CUANDO DEBE ¢COMO DEBE HACERSE? ¢QUIEN DEBE ¢DONDE DEBE éCUALES LA
HACERSE? HACERLO? HACERSE? MEJORA?
Indicacion de En la primera Se envia al paciente y familiares o Psiquiatra Servicio de Todos los pacientes
Psicoeducacién consulta de cuidadores interesados que acudan al | Residente de psiquiatria con DRT,
valoracién programa de psicoeducacion psiquiatria acompaiados por
Servicio familiares o
Modalidad presencial: Se abre 1 vez especializado en cuidadores,
cada 6 meses DRT participan en el
programa de
0] Servicio de psicoeducacion
hospitalizacidn
Modalidad virtual: 8-9 sesiones psiquiatrica
virtuales (1 por semana)
Aplicar las guias elaboradas por el
INPRFM “Guia psicoeducativa para el
personal de salud para pacientes que
sufren depresion”.
Sesiones de Depende del Organizar sesiones grupales con Psiquiatra Aula asignada del | La intervencién de
Psicoeducacién programa pacientes (durante la mafiana) (supervisores) INPRFM Psicoeducacion sera
semestral Duracién: 1 hr obligatoria para los

Modalidad presencial

De 8 a 9 sesiones (2 por
semana)

El cupo esde 12 a 15
personas maximo

Sesiones grupales para familiares o
cuidadores interesados (durante la
tarde)

Residente de
psiquiatria

Residentes de
Alta
especialidad
(encargados
directos)

pacientes y sus
familiares o
cuidadores para
poder acceder a
Psicoterapia




Duracion: 1 hr

Cambiar a

De 8 a 9 sesiones (2 por Personal de modalidad digital y
semana) Psicologia dar un plazo de 2
El cupoesde 12a 15 invitados meses para cursarlo
personas maximo
Se entrega al paciente y familiares o
cuidadores el material impreso con
informacién presentada de manera
amigable. Este material se encuentra
especificado dentro de las Guias de
los Modelos de Tratamiento del
INPRFM.
En la ultima sesidn se aplica
cuestionario al paciente para evaluar
el aprendizaje del curso de
Psicoeducacion
Programa de 1 vez por De 8 a 9 sesiones grupales Paciente,
Psicoeducacién semana familiares o
modalidad virtual Psiquiatria cuidadores
Nutricion interesados

Pasante de Psicologia (deseable)

En la dltima sesidn se aplica
cuestionario al paciente para evaluar
el aprendizaje del curso de
Psicoeducacion




Indicacion de
tratamiento
psicoterapéutico

Después de 6
meses de
estabilidad
afectiva
(respuesta) y
finalizacion del
Programa de
Psicoeducacién

Se solicita interconsulta al drea de
Psicologia del INPRFM a través del
sistema de hospital

El manual del INPRFM indica que el
paciente debe estar estable para
poder indicar psicoterapia

Psiquiatra

Residente de
psiquiatria

Psiquiatra de la
clinica de
trastornos del

Servicio de
psiquiatria

Servicio
especializado en

DRT

Servicio de

Todos los pacientes
con DRT que
cumplen los
requisitos de
Adherencia al Txy
Psicoeducacion
reciben psicoterapia
como parte de su

se indica Se envia al paciente al area afecto hospitalizacidn tratamiento integral
Psicoterapia al administrativa. MéduloD o F psiquiatrica
paciente Residente de
Psiquiatria del
alta
especialidad
Asignacioén de cita El mismo dia Revisa el sistema de hospital Apoyo MoéduloDo F

gue se solicita la
interconsulta

Se asigna al terapeuta en funcién de
la disponibilidad

administrativo

Primera vez
Tratamiento
psicoterapéutico

Madximo 15 dias
después de la
solicitud de
interconsulta

Entrevista inicial

Citas subsecuentes (semanales o
qguincenales de acuerdo a la
capacidad de asistencia del paciente)

De acuerdo a la disponibilidad de los
terapeutas, el paciente con DRT
puede recibir cualquiera de las
siguientes:

1. Terapia cognitivo conductual

2. Psicoterapia:

Psicoterapeuta
del
Departamento
de Psicologia

Consultorio de
Psicoterapia

Adquisicién de
habilidades
emocionalesy
cognitivas para
contender con las
demandas del
entorno social,
familiar y personal

El paciente debe
firmar un
consentimiento
informado (2021) (se
va a someter a




e Terapia psicodinamica breve para
la depresion

e Terapia breve estratégica*

e Terapia sistémica

e Terapia Eriksoniana

e Terapia humanista

Todas las propuestas terapéuticas
requeriran maximo 15 sesiones
(segun el Manual de Procedimientos
del Departamento de Psicologia
actualizado al 2020).

Se registra la informacion en la NOTA
para que el Psiquiatra tratante sepa lo
gue sucedidé en las terapias y se
informa al paciente.

Si el paciente no asiste 3 veces
seguidas, se suspende el tratamiento
psicoterapéutico.

Si el paciente abandona el Tx
farmacolégico se suspende el
tratamiento psicoterapéutico.

Los criterios de alta (de Psicoterapia)
del paciente dependen de los
resultados obtenidos de las
mediciones con las escalas
clinimétricas que se aplican segun
cada corriente terapéutica.

autorizacion del
Comité de
Expediente Clinico)

Implementar
instrumentos de
medicion y criterios
de alta para ser
objetivos para
determinar la
mejora del paciente
y altadela
intervencion
(propuesta de la Dra.
Tirado)




Las terapeutas con modelo cognitivo
conductual si miden los resultados
obtenidos

Si el paciente no tiene mejoria, se
hace una referencia a una institucion
externa al INPRFM.

Juntas de revision de
casos

Semanalmente

Generalmente se realizan en grupo

Los psicoterapeutas presentan los
casos que consideran complicados

Se deciden cambios de
psicoterapeuta o se cambian las
estrategias terapéuticas

Jefa del
Departamento
de Psicologia 'y
psicoterapeutas

Oficina de la Jefa
del
Departamento de
Psicologia en el
edificio de
Especialidades

Asignacién de
acuerdo a las
caracteristicas de
cada casoy
productividad de los
psicoterapeutas




Seguimiento y Evaluacidn de la Intervencion

Trastornos Afectivos.

farmacoldgico
en el servicio de

paciente.

Secretaria

piso de la Torre
de la Clinica de

¢QUE DEBE HACERSE? | ¢CUANDO DEBE ¢COMO DEBE HACERSE? ¢QUIEN DEBE ¢DONDE DEBE éCUALES LA
HACERSE? HACERLO? HACERSE? MEJORA?

Primera consulta de (Max. 15 dias Confirmacion de asistencia del Psiquiatra
seguimiento desde Cita 2-3 paciente a la cita de valoracién general
farmacoldgico de valoracion y

reajuste de Tx Valoracion de efectos adversos Residente de

por el Programa Psiquiatria

de DRT) Corroborar adherencia inicial al

tratamiento
Se brinda Psicoeducacion al paciente

Reprogramacion de cita | Durante Se registra fecha de la cita en agenda | Personal de Clinica de Las citas se deben
de valoracion perdida consulta de fisica del médico asignado, en la apoyo Trastornos programar en plazos
en la Clinica de seguimiento agenda electrénicay en el carnet del | administrativo Afectivos (tercer | no mayores a 30

dias.

Afectivos

Psiquiatria En acuerdo con el paciente Especialidades).
General con Médicos que
previo laboranen la
consentimiento Clinica de
del paciente Trastornos
Afectivos.
Consultas subsecuentes | 4-6 semanas Seguimiento Responsabilidad | Clinica de Se controla la
de seguimiento después de la compartida Trastornos evolucidn clinica de
consulta Consultas alternadas entre Psiquiatra Afectivos los pacientes con
anterior de General y el Programa de DRT Psiquiatra de la DRT hasta la
seguimiento Clinica de Consulta externa | remisién
Valoracidn de efectos adversos Trastornos




Corroborar adherencia inicial al
tratamiento

Corroborar mejoria clinica por escalas
HAMD-17 o MADRS hasta alcanzar
remisién (Puntaje HAMD-17 < 7
MADRS < 11)

En caso de requerir ajuste al
tratamiento farmacolégico se hara de
acuerdo a lo siguiente:

Primera intervencion a dosis maxima
+ potenciador con falla:

1. Cambio a AD de primera linea
segun sintomas predominantes y
comorbilidades hasta dosis
maxima

2. Si contd con todos ellos
previamente o no tiene
disponibilidad de ninguno,
cambiar a un AD de segunda linea

3. Aplicacion de HAMD o MADRS. En
caso de respuesta menor al 25%
del puntaje basal a seis semanas
de dosis maxima tolerada,
agregar potenciador de primera
linea o, a juicio del médico,

Psiquiatra
General




cualquier técnica de potenciacidn
de segunda linea.

En caso de falla a la segunda
intervencidn a dosis maxima +
potenciador:

Cambio a un AD de segunda linea,
llevandolo a dosis maxima y agregar
potenciador de primera o segunda
linea, segun el caso

En caso de tercera fallaen la
respuesta, o Estadio IV Thase and
Rush, o de ya haber tenido un AD de
segunda linea en la segunda falla:

Combinacién de IMAO + AD no IMAO
con vigilancia estrecha segun
sintomatologia y comorbilidades. Se
intenta llevar a dosis maxima o dosis
respuesta adicionando técnica de
potenciacion de ser necesario
(primera o segunda linea)

o

Se indica Técnica de
neuroestimulacion (TEC EMT o ECD) +
AD con mejor efecto en dosis maxima
tolerada. Se debe seguir protocolo
TEC.




Se brinda Psicoeducacion al paciente
en cada consulta

*Durante el periodo de las sesiones
de TEC las sesiones de valoracién de
ensayos terapéuticos se llevan a cabo
1 vez por semana

Valoracion psiquidtrica de respuesta a
TEC en la sesidn 8.

Se decide si concluye o continta TEC
hasta un maximo de 12 sesiones*

Después de 6 meses de estabilidad
afectiva (respuesta) y finalizacion del
Programa de Psicoeducacion se indica
Psicoterapia al paciente

En caso de que el paciente no
muestre respuesta o remisién se
presenta el caso en “sesidn de caso
dificil” para brindar mejor alternativa
de tratamiento disponible para el
paciente.

Consulta de valoracion
de permanencia en el
programa

Si durante cualquier consulta de
seguimiento se consigue remisiéon
clinica de la DRT el paciente pasa a
fase de mantenimiento por 6 meses
(Puntaje HAMD-17 < 7 MADRS < 11)

Psiquiatra de la
Clinica de
Trastornos
Afectivos

Residente de
psiquiatria de




Se mantiene con el mismo
Tratamiento farmacoldgico con el que
se alcanzd remision

Si durante 6 meses contintian en

alta
especialidad

Jefe de Servicio
de la Clinica de

remisién de DRT, se determina que Trastornos
hay una remisidon sostenida Afectivos
Sesidn para revision de | Pacientes en Se agenda reunion martes o viernes. Psiquiatras de Clinica de Los pacientes con
casos dificiles estadio IV Thase | Acuden médicos adscritos, la Clinica de Trastornos DRT severa reciben
and Rush residentes, jefe del servicio y algun Trastornos Afectivos, 3° piso | el tratamiento
(consulta de jefe de otro servicio si se considera Afectivos del INPRFM, correcto en funcién
valoracion necesario. Clinica de de su evolucidn

diagndstica)

Después de
tercerafalla a
alternativas de
Tx (después de
seis semanas
para cada fallo)

El médico responsable del paciente
presenta HC H de medicamentos y de
respuesta a los mismos.

Se decide en conjunto mejor linea de
Tx o referencia a otros centros, sobre
todo psicocirugia o
neuromoduladores no disponibles en
el INPRFM.

Se solicitan pruebas
neuropsicoldgicas y de personalidad
en caso de ser necesarios

En caso de ser necesario se presenta
y revisa el caso con el Departamento
de Psicologia y se solicitan pruebas de
personalidad

Residentes de
psiquiatria de
alta
especialidad

Jefe de Servicio
de la Clinica de
Trastornos
Afectivos

Especialistas
invitados

Especialidades

clinica




En caso de que el paciente requiera
una alternativa de tratamiento no
disponible en el INPRFM, se realiza
procedimiento de referencia
especifico para cada institucion
(Revisar con TS)

El paciente o responsable legal y un
testigo deben firmar formato de
referencia

o

En casos de evolucién torpida del
paciente, cuando se determina que el
paciente no alcanzara remisién con
los métodos médicos actuales se
brinda seguimiento subsecuente por
el Programa de DRT, por maximo
beneficio.

Referencia /
Contrarreferencia

Psiquiatra
entrega hoja de
referencia para
enviar a otra
institucion

Completan tramite y se entrega a
paciente o familiar

En caso de pacientes con riesgo
suicida

Se hace enlace con el hospital de
referencia

TS

CETS

Hacer seguimiento
con el paciente y
registrar en nota




Paciente sin Criterios de Inclusién al Programa de DRT

¢QUE DEBE HACERSE? | ¢CUANDO DEBE ¢COMO DEBE HACERSE? ¢QUIEN DEBE ¢DONDE DEBE éCUALES LA
HACERSE? HACERLO? HACERSE? MEJORA?
Contrarreferencia del Cuando el Se hace la contrarreferencia de la Psiquiatras de Clinica de
paciente a Psiquiatria paciente esta en | Clinica de Trastornos afectivos a la Clinica de Trastornos
General remision Psiquiatria General donde contintia la | Trastornos Afectivos
sostenida de la vigilancia del estado de remision con | Afectivos

DRT durante 6
meses

el Psiquiatra tratante

Se dan citas de seguimiento cada 2 o
3 meses intercaladas entre el servicio
de Psiquiatria General y la Clinica de

DRT

Posterior a un afio continuado de
remisiéon sostenida las consultas
subsecuentes quedan a cargo de
Psiquiatria General

Cita abierta para reiniciar el programa
en caso de cumplir criterios de
inclusién de DRT

Residentes de
psiquiatria de
alta
especialidad




Anexo 2
Cuestionario de evaluacién del aprendizaje del paciente

CUESTIONARIO DE EVALUACION DEL APRENDIZAJE DEL PACIENTE

Estructura del Taller psicoeducativo presencial y por telemedicina diseiiado para
pacientes y familiares con diagndstico de Depresidon Resistente a tratamiento del
INPRFM 2021

1. Sesidén 1: (Qué es la depresidn? (datos importantes), cémo identificarlay como la
diagnosticamos. (Se aplica HAM-D inicial)

2. Sesion 2: Bases bioldgicas de la depresidn.

3. Sesion 3: Tratamientos disponibles (psicofarmacolégicos, psicoterapéuticos y

Neuroestimulaciéon (TEC, EMTr)

4. Sesion 4: Qué es depresidn resistente a tratamiento y la importancia de tratar la depresién

hasta su remision sintomatica
5. Sesidon 5: Tips para aumentar la adherencia al tratamiento, cudnto tiempo tengo que

tomar mi medicacidn, efectos secundarios de los tratamientos a corto y largo plazo.

Sesidn 6: Ejercicio y alimentacién y la importancia de tratar las comorbilidades (médicas y
psiquiatricas)

Sesidén 7: Qué puedo hacer yo para ayudarle a mi psiquiatra y psicoterapeuta a combatir
mi depresion (utilizar y basarse en el toolkit de CANMAT de ejercicio y depresion SMART
goals

Riesgo suicida, como identificarlo, a donde acudir, plan de emergencia. (Se aplica HAM-D

final)

El siguiente cuestionario valora la comprensién del paciente con DRT sobre su salud mental y su
tratamiento. Es el insumo del indicador niumero 10, descrito en el apartado de Indicadores para la
monitorizacién de la VAL



Evaluacion de conocimientos obtenidos en el curso psicoeducativo sobre la Depresion
Resistente a tratamiento:

Las siguientes preguntas tienen como finalidad evaluar nuestra capacidad como personal de salud
mental de transmitirle la informacidn necesaria sobre la depresién y la resistencia a tratamiento
de manera entendible para usted y su familia, no tiene como finalidad evaluarlo directamente a
usted y no influye en ninguna forma en su atencién. Agradeceremos por favor responda las
siguientes preguntas:

1. Menciona qué factor influye en la aparicion de la depresion en una persona
a. Factores Bioldgicos
b. Factores Ambientales
c. Factores Bioguimicos
d. Rasgos de personalidad
e. Todos los anteriores

2. Esunasituacidn que puede agravar las ideas suicidas:
a. Consumo de alcohol y otras sustancias psicoactivas
b. Acudir a psicoterapia
c. Hablar sobre las ideas suicidas con quien las piensa
d. Iral psiquiatra
e. Comunicarle a alguien que pienso en la muerte

3. Cuando tenemos ideas suicidas lo que debemos hacer para evitar complicaciones seria:
a. Acudir a APC o al servicio de urgencias psiquiatricas mds cercano

Aislarme y esperar a que se quiten

No decirle a nadie para no espantarlos

Avisarle a mi psiquiatra tratante siempre que las tenga

ay d son correctas

m” oo T

4. Mencione la afirmacidn que es correcta sobre la depresidn resistente a tratamiento:
a. Esunaenfermedad que se cura con medicamentos que después me retiraran.
b. Esunaenfermedad que no se cura a menos que me den terapia electroconvulsiva.
¢. Esunaenfermedad que se cura Unicamente con psicoterapia.
d. Esunaenfermedad que no se cura, pero se puede controlar con medicamentos,
algunas veces Terapia electroconvulsiva y psicoterapia.
e. Esunaenfermedad que se controla sélo con psicoterapia.



5. Menciona las actividades con evidencia cientifica que los pacientes pueden hacer para
mejorar los sintomas depresivos de manera continuada:
a. Tomar alcohol y fumar cigarros.
Ejercicio aerdbico y alimentacion balanceada.
Dieta alta en carbohidratos y café.
Viajar a lugares exdticos y comprar cosas que me gustan.
Aislarme en mi casa y quedarme en cama.

® a0 o

6. Decimos que tenemos depresion resistente a tratamiento cuando
Hemos tomado un tratamiento de manera correcta y no mejoramos.

Hemos tomado tratamiento, pero lo hemos dejado en varias ocasiones.

No hemos tenido tratamiento médico y los tratamientos alternativos no han
funcionado.

e. Recaimos después de un tratamiento correcto.

o 0o T o

7. El estigma que mas nos dafia nuestra calidad de vida es:
a. El estigma institucional
b. El estigma familiar
c. Elestigma publico
d. El autoestigma

8. El neurotransmisor que en el cerebro es el principal activador y da energia es:
a. Glutamato

b. GABA

c. Serotonina

d. Dopamina

e. Noradrenalina

9. El neurotransmisor que en el cerebro es el principal encargado de ayudarme a sentir
placer por las cosas que me gustan es:
a. Glutamato

b. GABA

c. Serotonina

d. Dopamina

e. Noradrenalina

10. Mencione la frase correcta, dentro de las causas bioquimicas de la depresién los
neurotransmisores:
a. Estantodos a la baja
Ya no se producen
Estdn todos a la alta

b

C

d. Se producen demasiado
e. Estan en desequilibro

Hemos tomado dos tratamientos diferentes de manera correcta y no mejoramos.



Anexo 3

Hoja de interconsulta

INTERCONSULTA CLIiNICA TRASTORNOS AFECTIVOS
PROGRAMA DE DEPRESION RESISTENTE A TRATAMIENTO INPRFM

FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
EDAD:
ESTADO CIVIL:

DX ACTUAL EN EXPEDIENTE:

TX ACTUAL INDICADO EN CE:

EXPEDIENTE:
OCUPACION:

RELIGION:

RESUMEN EPISODIOS DEPRESIVOS:
Se obtiene la informacién de forma directa e indirecta (paciente y expediente).

F. NAC:

LUGAR DE RESIDENCIA:

ESCOLARIDAD:

Tipo Especifique cuales y cuantos Sint. Fechay Tratamiento y apego
de episodio | sintomas estuvieron presentes y permiten Asoc.| duracion del
integrar un diagnostico categérico segun el episodio
DSM-5.
Resumen de Ensayos Terapéuticos:
Medicamento # Dosis Duracion Maxima
Ensayo Maxima (mg/d) Maxima (apego Respuesta
comprobado)

Maniobras de Potenciacion utilizadas:

COMORBILIDADES PSIQUIATRICAS:
COMORBILIDADES MEDICAS:
ESTUDIOS DE GABINETE Y LABORATORIO:
INTOLERANCIA:
ADHERENCIA:
TEC:

EMT:
PSICOTERAPIA:

Elaborod: Joanna Jiménez Pavon 2019




RESUMEN DE CLINIMETRIA:

»
Al A ACIO erpreitacCio

A ) Re = - o
ontgome U

dS€E dlad
»

audsie

IDX PSIQUIATRICA:

CONCLUSIONES:

Si NO COMENTARIO

Resistente a
Tratamiento

Intolerante a
Tratamiento

No Adherente a
Tratamiento

Dificil tratamiento
(pseudoresistencia)

COMENTARIOS:
RECOMENDACIONES GENERALES:

RECOMENDACIONES PARA EL PLAN DE TRATAMIENTO:

ATENTAMENTE
Dr. Medico Adscrito al Servicio — Clinica de Trastornos Afectivos- Programa DRT 2020
Dra. Residente de 5to ano.

Elaboro: Joanna Jiménez Pavon 2019



Anexo 4
Hoja de ensayos terapéuticos

Anexo 4 - Resumen de Ensayos Terapéuticos - INPRFM v1.0 44/52
Nombre genérico Marca Dosis Duracién Tolerabilidad Y Respuesta Tomade Dosis Dosis
dosis mini maxima*
Semanas minima ma
con al por al antid mg/d
menos la menos:  epres v [}
; A o o =
dosis w o o VA ° T O
Py © © o
minima g 2 2 £ E =
antidepres Tolerabilidad? Adherencia® Respuesta maxima® 8 € ® mgd 2 2 T
iva E E E o s 5
¢ O O = = 2
w on n [=)] (=) o
<+ © o = = o
SECCION A: ANTIDEPRESIVOS
Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina (ISRS)
Citalopram 20 40
Escitalopram 10 20
Fluoxetina 20 60
Fluvoxamina 100 300
Paroxetina 20 50
Sertralina 50 200
Antidepresivos Triciclicos (ATC)
Amitriptilina 125 200
Amoxapina 200 300/ 600
Clomipramina 125 250
Desipramina 125 250
Dosulepina / Dotiepina 125 225
Doxepina 125 300
Imipramina 125 300
Lofepramina 140 210
Nortriptilina 75 150
Protriptiline 30 60
Tianeptina 25 50
Trimipramina 125 300
Inhibidores de la Monoaminooxidasa (IMAO)
Isocarboxazida 30 60
Fenelzina 45 60/90"
Tranilcipromina 20 -
Moclobemida 300 600
Selegelina 6 12

Elaboré: Joanna Jiménez Pavon 2019




Anexo 4 - Resumen de Ensayos Terapéuticos - INPRFM

v1.0

45/52

Nombre genérico Marca Dosis Duracion Tolerabilidad Y Respuesta Toma de Dosis Dosis
dosis minima maxima*
Semanas minima = antidepre
con al por al siva* (mg/d)
menos la menos: 8 8 <
dosis o o (mg/d) o © 0
.. © © S
minima L £ £ &
antidepresiv Tolerabilidad? Adherencia® Respuesta maxima® 8 © © ) 2
a E E E ha - 5
o O O 2 L 9
w o n n [ S 0
<+ © o = = a
Antidepresivos Tetraciclicos
Maprotilina 75 150/225M
Mianserina 30 90
Mirtazepinea 30 45
Nefazadona 200 600
Trazodona 150 600
Inhibidores de la Recaptacion de Serotonina y Noradrenalina (IRSN)
Desvenlafaxina 50 400
Duloxetina 60 120
Levomilnacipran 40 120
Milnacipran 100 200
Venlafaxina 75 375
Moduladores y estimuladores serotoninérgicos
Vilazodona 10 40
Vortioxetina 10 20
Inhibidores de la Recaptacion de Noradrenalina (IRN)
Reboxetina 8 12
Viloxazina 200 600
Inhibidores de la Recaptacion de Dopamina y Noradrenalina (IRDN)
‘ Bupropion/Anfebutamona 300 400 ‘
Agonistas de Melatonina
‘ Agomelatina 25 50 ‘
Otros
| Flupentixol 1 3 |

Elabord: Joanna Jiménez Pavon 2019



Anexo 4 - Resumen de Ensayos Terapéuticos - INPRFM v1.0 46/52
Nombre genérico Marca Dosis Duracion Tolerabilidad Y Respuesta Toma de Dosis Dosis
dosis minima maxima*
Semanas minima | antidepre
con al por al siva* (mg/d)
menos la menos: 8 8 <
dosis o o o (Mgd) T T O
P © © ey
minima s &g £ £ &
antidepresiv Tolerabilidad? Adherencia® Respuesta maxima®© &8 & @ 8 2 ©
a £ E E h - 5
Qo O O = 209
w0 n =2 o ©°
<+ © © = = af
SECCION B: POTENCIACIONES - COADYUVANTES UTILIZADAS
Primera y Segunda linea de coadyuvantes
Aripiprazol 2.5 20
Olanzapina 10 -
Quetiapina 150 300
Risperidona 0.5 3
Lamotrigina 200 400
Litio 0.4mmol/l 1.2mmol/l
Liothyronina; tri-
iodothyronina (T3) 20ug 50ug
Buspirona 15 60
Terapias de tercera linea u otras
Amantadina - 300
Cabergolina 2 2
d-cycloserina 1000 1000
Dexamethasona 3 4
Dexamphetamina 25 40
Hyoscina - -
Ketoconazol 400 800
Mecamylamina - 10
Metilfenidato 20 40
Modafinil 100 400
Nemifitida 40 SC 240 SC
Estrogeno conjugado - -
Omega 3 EPA 1000 2000
Pindolol 75 15
Pramipexol 0.125 5

Elabord: Joanna Jiménez Pavon 2019



Anexo 4 - Resumen de Ensayos Terapéuticos - INPRFM

v1.0

47/52

Nombre genérico Marca Dosis Duracion Tolerabilidad Y Respuesta Toma de Dosis Dosis
dosis minima maxima*
Semanas minima = antidepre
con al por al siva* (mg/d)
menos la menos: F4 2 -
d’o_5|s o o (mg/d) K T o
minima g g g £ £ §
antidepresiv Tolerabilidad? Adherencia? Respuesta maxima® T & 2 8 ©
E E E - s 5
a o O @ = = 8
n oo 0 [=; T ©°
<+ © = = o
Riluzole 100 200
S-adenosyl-L- 400 IM 1200PO
methionine
Testosterona - -
Tryptophano 6000 9000
Zinc 25 25
Ziprasidona - 160
) 0.5mg/k
Ketamina gld.u)
Esketamina 56mg 84mg

Elaboro: Joanna Jiménez Pavon 2019



Anexo 4 - Resumen de Ensayos Terapéuticos - INPRFM

v1.0

48/52

Nombre genérico

Marca

Dosis

Duracion

Semanas
con al
menos la
dosis
minima
antidepresiv
a

Tolerabilidad Y Respuesta

Toma de
dosis
minima
por al
menos:

Tolerabilidad?®

Adherencia®

Respuesta maxima®

4 semanas
6 semanas
8 semanas

Dosis
minima
antidepre
siva*

(mg/d)

Ma/d tomados

Dosis
maxima*

(mg/d)

Ma/d tomados

SECCION OPCIONAL C: ANTIPSICOTICOS Y ESTABILIZADORES DEL ANIMO

Antipsicéticos Atipicos

|Potenciacién

Amisulpirida

Asenapina

20

Clozapina

lloperidona

24

Lurasidona

80

Melperona

Paliperidona

Sertindol

Antipsicéticos Tipicos

Chlorpromazina

Fluphenazina

Haloperidol

Levomepromazina

Perphenazina

Pimozida

Promazina

Sulpiride

Thioridazina

Trifluoperazina

Zuclopentixol

Anticonvulsivantes

Carbamazepina

600

1600

Gabapentina

2400

Levetiracetam

4000

Oxcarbazepina

300

3000

Fenitoina

300

400

Elaboro: Joanna Jiménez Pavon 2019



Anexo 4 - Resumen de Ensayos Terapéuticos - INPRFM

v1.0

49/52

Nombre genérico

Marca

Dosis

Duracion

Semanas
con al
menos la
dosis
minima
antidepresiv
a

Tolerabilidad Y Respuesta

Toma de
dosis
minima
por al
menos:

Tolerabilidad?

Adherencia®

Respuesta maxima®

4 semanas
6 semanas
8 semanas

Dosis
minima
antidepre
siva*

(mg/d)

Dosis
maxima*

(mg/d)

Ma/d tomados

Ma/d tomados

Anticonvulsivantes (co

ntinuacion)

|Potenciaciéon

Pregabilina

300

600

Varproato Semisodico

Valproato de sodio

Tiagabina

45

Topiramato

300

Zonisamida

500

SECCION OPCIONAL D: OTROS TRATAMIENTOS USADOS COMO COADYUVANTES

Alopurinol

Amineptina

Armodafinilo

150

Atamoxetina

120

Bromocriptina

Buprenorfina

Clonidina

Clotiapina

Dexmetilfenidato

Focalin/ Attenade (US)

Hidroxicina

Indalpina

Inositol

Ketanserina

Ketamina

0.5mg/
kg IV

Melatonina

Metirapona

1000

Mifepristona

Mosopramina

Nimodipino

180

Elabord: Joanna Jiménez Pavon 2019



Anexo 4 - Resumen de Ensayos Terapéuticos - INPRFM

v1.0

50/52

Nombre genérico Marca Dosis Duracion Tolerabilidad Y Respuesta Toma de Dosis Dosis
dosis minima maxima*
Semanas minima = antidepre
con al por al siva* (mg/d)
menos la menos: 2 9 -
d'OlSIS o o o (mg/d) K T o
minima g g g £ £ g
antidepresiv Tolerabilidad? Adherencia® Respuesta maxima® C © @ L L2 g
a E E E s - 5
v O @ = 298
[ 1"} [= O O
<+ © © = EJ
Pergolida - -
Perospirona - -
Pipradrol - -
Prazosina - -
Propranolol - -
Pirovalerone - -
Rasagilina - -
Remoxiprida - -
Ritanserina - -
Ropinirol - -
Rotigotina - -
Seteperona - -
Setiptilina - -
Yerba de san juan - -
Tamoxifeno 10 140
Tandospirona - -
Teniloxazine - -
Tiroxina (T4) - -
Tofenacina - -
Yohimbina - 30
Zimelidina - -

Tratamientos de Neurom

odulacion

TEC

EMTr

ENV

Terapia Luminica

ECDt

Elaboro6: Joanna Jiménez Pavon 2019



Anexo 4 - Resumen de Ensayos Terapéuticos - INPRFM v1.0 51/52

Nota:.La inclusion de las intervenciones en este registro no indican evidencia o eficacia para su recomendacion en DRT. Los médicos siempre deben checar dosis de los tratamientos con los que no estén
familiarizados.

*Los rangos de dosificacion se tomaron de las siguientes: Maudsley Prescribing Guidelines, British National Formulary and manufacturer's SPC.

1 - Included as first, second or third line augmentation strategies for TRD within Maudsley Prescribing Guidelines (Taylor et al 2015)

1 - Not currently included in Maudsley Prescribing Guidelines; therefore, not scored for purposes of the Maudsley Staging Method

a — enter free text, or use Clinical Global Impression Treatment Related Adverse Effects (AEs) Index: 1, no AEs; 2, AEs do not significantly interfere with patient’s functioning; 3, AEs significantly interfere
with patient’s functioning; 4, AEs outweigh therapeutic effect.

b — enter free text, or estimate percentage of doses that were taken. To be defined as an adequate trial adherence of at least 75% is needed.

c — enter free text, or use response based on Clinical Global Impression Scale: 1, very much improved; 2, much improved; 3, minimally improved; 4, no change; 5, minimally worse; 6, much worse; or 7, very
much worse.

" _ dose in hospitalised patients; for consistency use the lower dose to determine whether maximum dose has been used

VO - oral; IM — intramuscular; IV — intravenosa

Abreviaciones de Intervenciones: TEC — Terapia Electroconvulsiva; EMTr — Estimulacién Magnética Transcraneal Repetitiva; ENV — Estimulacion del Nervio Vago; ECDt — Estimulacién por Corriente

Directa Transcraneal. Dosis, duracién y parametros relevantes de la modalidad deben ser descritos: bilateral vs unilateral, frecuencia, sesiones totales, intensidad y areas cerebrales tratadas

Adaptado de MSM guidelines ”

Elaboro: Joanna Jiménez Pavon 2019



Anexo 6
Escala Morisky de Adherencia a la medicacion

Version de trabajo utilizada en la Clinica del Trastornos del Afecto del INPRFM

Escala Morisky de Adherencia a los Medicamentos (MMAS-8-items)

Nombre
Fecha
Diagnéstico
Numero de
medicamentos
MMAS_1 | ;Olvida tomar su medicina algunas veces? Si || No
MMAS_2 | Algunas veces las personas no se toman su medicina por razones diferentes al olvido. Si || No
Piense en las dos semanas pasadas ;dej6 de tomar su medicina algtin dia?
MMAS_3 | ;Alguna vez ha tomado menos pastillas, o ha dejado de tomarlas sin decirselo al doctor | Si || No
porque se sentia peor cuando las tomaba?
MMAS_4 | ;Cuando viaja o sale de casa olvida llevar sus medicinas algunas veces? Si || No
MMAS_5 | ;Se tom6 sus medicinas ayer? Si || No
MMAS_6 | Cuando siente que sus sintomas estan bajo control ;deja de tomar su medicina algunas | Si || No
veces?
MMAS_7 | Tomar las medicinas todos los dias es realmente incomodo para algunas personas, Si No
;siente usted que es un fastidio lidiar con su plan de tratamiento?

MMAS_8

(Con qué frecuencia le es dificil recordar que debe tomar todas sus medicinas?
Nunca

Casi Nunca
Algunas veces
Frecuentemente

Siempre

OO0000

TOTAL
8-Alta

6-7 Media
>6 Baja

o




Anexo 8
Cuestionario WHODAS

Adaptado de: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/170500/9874573309_spa.pdf

WHODAS - Versién de 36-preguntas, Auto-administrable

Este cuestionario incluye preguntas sobre las dificultades debido a condiciones de salud. Condicion de salud se
refiere a una enfermedad o enfermedades u otros problemas de salud de corta o larga duracion, lesiones,
problemas mentales o emocionales (o de los nervios) y problemas relacionados con el uso de alcohol o drogas

A lo largo de toda esta entrevista, cuando esté respondiendo a cada pregunta me gustaria que pensara en los
ultimos 30 dias. Al responder a cada pregunta piense y recuerde cuanta dificultad ha tenido para realizar las
siguientes actividades Para cada pregunta, por favor circule solo una respuesta

En los ultimos 30 dias, jcuanta dificultad ha tenido para:

Comprension y Comunicacion

D1.1| Concentrarse en hacer algo durante diez minutos? Ninguna | Leve| Moderada| Severa | Extrema o no
Rued
acerlo
D1.2| Recordar las cosas importantes_gue tiene gue hacer? Ninguna | Leve| Moderada| Severa | Extrema o no
uede
acerlo
D1.3| Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida Ninguna | Leve| Moderada| Severa | Extrema o no
diaria? ued
hicero
D1.4| Aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un Ninguna | Leve| Moderada| Severa | Extrema o no
lugar nuevo? ued
hicero
D1.5| Entender en general lo que dice la gente? Ninguna | Leve| Moderada| Severa | Extrema o no
ﬁuede
acerlo
D1.6| Iniciar o mantener una conversacién? Ninguna | Leve| Moderada| Severa | Extrema o no
Rued
acerlo
Capacidad para moverse en su alrededor (entorno)
D2.1| Estar de pie durante largos periodos de tiempo, como por Ninguna | Leve| Moderada| Severa | Extrema o
ejemplo 30 minutos? no puede
hacerlo
D2.2| Ponerse de pie cuando estaba sentado(a)? Ninguna | Leve| Moderada| Severa Extrema o no
ued
Racero
D2.3| Moverse dentro de su_casa? Ninguna | Leve| Moderada| Severa | Extremao
no puede
hacerlo
D2.4| Salir de su casa? Ninguna | Leve| Moderada| Severa | Extrema o no
Rued
acerlo
D2.5| Andar largas distancias, como un kilémetro [o algo Ninguna | Leve| Moderada| Severa | Extremao
equivalente]? no puede
hacerlo
En los ultimos 30 dias, jcuanta dificultad ha tenido para:
Cuidado Personal
D3.1| Lavarse todo el cuerpo (Bafiarse)? Ninguna | Leve| Moderada| Severa Eé((t:rgrrlga 0 no puede
D3.2| Vestirse? Ninguna | Leve| Moderada| Severa| Extrema o no
puede hacerlo
D3.3| Lomer? Ninguna | Leve| Moderada| Severa Extrema 0 no puede
acerlo
D3.4| Estar solo(a) durante unos dias? Ninguna | Leve| Moderada| Severa| Extrema o no

puede hacerlo

Relacionarse con otras personas

D4.1| Relacionarse con personas que no conoce? Ninguna | Leve| Moderada| Severa| Extrema o no
puede hacerlo
D4.2| Mantener una amistad? Ninguna | Leve| Moderada| Severa Extrerlna 0 no puede
acerlo

Elaboré: Joanna Jiménez Pavon 2019



D4.3| Llevarse bien con personas cercanas a usted? Ninguna | Leve| Moderada| Severa| Extrema o no
puede hacerlo
D4.4| Hacer nuevos amigos? Ninguna | Leve| Moderada| Severa Extrema 0 no puede
acerlo
D4.5| Tener relaciones sexuales? Ninguna | Leve| Moderada| Severa| Extrema o no
puede hacerlo
Actividades de la vida diaria
D5.1| Cumplir con sus quehaceres de la casa Ninguna | Leve| Moderada| Severa| Extrema o no
puede hacerlo
D5.2| Realizar bien sus quenaceres de fa casa Ninguna | Leve| Moderada| Severa Extrema o no puede
mas importantes? acerlo
D5.3| Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer? Ninguna | Leve| Moderada| Severa| Extrema o no
puede hacerlo
D5.4| Acabar sus quenaceres de a casa fan Ninguna | Leve| Moderada| Severa Extrema 0 no puede
rapido como era necesario? acerlo

De lo contrario vaya al dominio 6.1

Si la “persona” trabaja (remunerado, sin paga, autoempleado) o va a la escuela complete las preguntas D5.5-D5.8.

Debido a su condicién de salud en los ultimos 30 dias, ¢ cuanta dificultad ha tenido para

D5.5 Llevar a cabo su trabajo diario o las Ninguna Leve Moderada Severa Extrema o
actividades escolares? no puede

hacerlo

D5.6 Realizar blgn [as tareas mas importantes Ninguna Leve Moderada Severa Extrema o

de su trabajo o de la escuela? o puede
haderio

D5.7 Acabar todo el trabajo que Ninguna Leve Moderada Severa Extrema o
necesitaba hacer? no puede

hacerlo

D5.8 Acabar su rabajo fan rapido como era Ninguna Leve Moderada Severa Extrema o
necesario? o puede

haderfo

Participacion en Sociedad

En los ultimos 30 dias:

D6.1 Cuanta dificultad ha tenido la Ninguna Leve Moderada Severa Extrema o
para participar, al mismo nivel que el resto de no puede
las personas, en actividades de la comunidad hacerlo
(por ejemplo, fiestas,
actividades religiosas u otras

D6.2 Cuanta dificultad ha tenido debido Ninguna Leve Moderada Severa Extrema o
a barreras u obstaculos existentes en su no puede
alrededor (entorno)? hacerlo

D6.3 Cuanta dificultad ha tenido para vivir con Ninguna Leve Moderada Severa Extrema o
dignidad (o respeto) debido a las actitudes y no puede
acciones de otras personas? hacerlo

D6.4 Cémo considera la cantidad de tiempo Ninguna Leve Moderada Severa Extrema o
que ha dedicado a su “condicién de no puede
salud” o a las consecuencias de la hacerlo
misma?

D6.5 Cuanto le ha afectado emocionalmente su Ninguna Leve Moderada Severa Extrema o
“condicion de salud”? no puede

hacerlo

D6.6 Que Impacto economico ha tenido usted Ninguna Leve Moderada Severa Extrema o
o su familia su “condicion de salud”? no puede

hacerlo

D6.7 Cuanta dificultad ha tenido usted o su Ninguna Leve Moderada Severa Extrema o
famlll:;) debido a su condicién de no puede
salud hacerlo

D6.8 Cuanta dificurtad ha tenido para realizar Ninguna Leve Moderada Severa Extrema o
cosas que le ayuden a relajarse o no puede
disfrutar? hacerlo

Elabord: Joanna Jiménez Pavon 2019




Por favor continde con la pdgina siguiente..

En los ultimos 30 dias, durante cuantos dias ha tenido esas

HA1 1

dificultades? Anote el nimero de dias
H2 En los ultimos 30 dias, cuantos dias fue no pudo realizar nada de sus

actividades habituales o en el trabajo debido a su condicion de salud? Anote el nimero de dias
H3 En los ultimos 30 dias, sin contar los dias que no pudo realizar nada

de sus actividades habituales cuantos dias tuvo que recortar o reducir

sus actividades habituales o en el
trabajo, debido a su condicién de salud?

Anote el numero de dias

Con esto concluye nuestra entrevista, muchas gracias por su participacion.

Elaboro: Joanna Jiménez Pavon 2019



Anexo 9
Evaluaciéon Global de Funcionamiento GAF

Escala de evaluacion global de
funcionamiento

o

Escala de evaluacion de la actividad
global (EEAG)

Global Assessment of Functioning
Scale (GAF)

Adaptada de:
Martinez Azumendi 0. Psiquiatria en la comunidad y neurolépticos de accion prolongada. Bilbao: OME-

AEN. Coleccion Prometeo, 2004.
En red: http://www.ome-aen.org/OMEDITORIAL/2004/Pdfs/EscalaEEAG.pdf

Version original:

American Psychiatric Association. DSM-IV. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders.
Washington: APA, 1994.
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Escala de Evaluacion Global de Funcionamiento (GAF) 6 Escala de Evaluacién de la Actividad Global (EEAG)

Fecha

Gravedad

Mejoria

Evaluador

Comentarios




Hay que considerar la actividad psicolégica, social y laboral a lo largo de un hipotético continuo (1-100) de salud-enfermedad. No hay que
incluir alteraciones de la actividad debidas a limitaciones fisicas (o ambientales). La evaluacién es del funcionamiento de la persona durante
los ultimos 12 meses.

Cédigo. Nota: Utilizar los cédigos intermedios cuando resulte apropiado, p. €j., 45, 68, 72.)

100 | Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividades, la persona evaluada nunca parece superada por los problemas de su vida,

g1 | es valorada por los demas a causa de sus abundantes cualidades positivas. Sin sintomas.

90 | Sintomas ausentes o minimos (p. €j. ligera ansiedad antes de un examen), buena actividad en todas las areas, el sujeto evaluado se
muestra interesado e implicado en una amplia gama de actividades, socialmente eficaz, generalmente satisfecho de su vida, sin mas

81 preocupaciones o problemas que los cotidianos (p. ej., una discusion ocasional con miembros de la familia).

80 | Si existen sintomas, son transitorios y constituyen reacciones esperables ante agentes estresantes psicosociales (p. ej. dificultades para
concentrarse tras una discusion familiar); soélo existe una ligera alteracion de la actividad social, laboral o escolar (p. ej. descenso

71 temporal del rendimiento escolar).

70 | Algunos sintomas leves (p. ej. humor depresivo e insomnio ligero) o alguna dificultad en la actividad social, laboral o escolar (p. ej. hacer
novillos ocasionalmente o robar algo en casa), pero en general funciona bastante bien, tiene algunas relaciones interpersonales

61 significativas.

60 | Sintomas moderados (p- €j., afecto aplanado y lenguaje circunstancial, crisis de angustia ocasionales) o dificultades moderadas en la

51 | actividad social, laboral o escolar (p. ej., pocos amigos/as, conflictos con comparieros/as de trabajo o de escuela).

50 | sintomas graves (p. €j. ideacion suicida, rituales obsesivos graves, robos en tiendas) o cualquier alteracion grave de la actividad social,

41 | laboral o escolar (p. €j. sin amigos/as, incapaz de mantenerse en un empleo).

40 | Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacién (p. ej. el lenguaje es a veces ilégico, oscuro o irrelevante) o
alteracion importante en varias areas como el trabajo escolar, las relaciones familiares, el juicio, el pensamiento o el estado de animo (p.

31 ej. una persona adulta depresiva evita a sus amistades, abandona la familia y es incapaz de trabajar; un/a nifio/a golpea frecuentemente
a ninos/as mas pequenos/as, es desafiante en casa y deja de acudir a la escuela).

30 | La conducta esta considerablemente influida por ideas delirantes o alucinaciones o existe una alteracion grave de la comunicacion o el
juicio (p. ej. a veces es incoherente, actia de manera claramente inapropiada, preocupacion suicida) o incapacidad para funcionar en

21 | casi todas las areas (p. €j., permanece en la cama todo el dia; sin trabajo, vivienda o amigos/as).

20 | Algun peligro de causar lesiones a otras personas o a si mismo/a (p. €j. intentos de suicidio sin una expectativa manifiesta de muerte;
frecuentemente violento/a; excitacion maniaca) u ocasionalmente deja de mantener la higiene personal minima (p. ej. con manchas de

11 excrementos) o alteracion importante de la comunicacion (p. ej. muy incoherente o mudo).

10 Peligro persistente de lesionar gravemente a otras personas o a si mismo/a (p. €j. violencia recurrente) o incapacidad persistente para

1 mantener la higiene personal minima o acto suicida grave con expectativa manifiesta de muerte.

0 | Informacién inadecuada.




Normas de administraciéon y puntuacion

En: Martinez Azumendi 0. Psiquiatria en la comunidad y neurolépticos de accién
prolongada. Bilbao: OME-AEN. Colecciéon Prometeo, 2004.

o Concepto. Se trata de una escala que se adjunta al DSM |V para la valoracion
del nivel de funcionamiento a lo largo de un continuo de de salud-enfermedad.

En: Bobes J, Portilla MP G, Bascaran MT, Saiz PA, Bousofio M. Banco de
instrumentos basicos para la practica de la psiquiatria clinica. Barcelona: Psiquiatria
Editores S.L.; 2004.

o Administracién: instrumento heteroplicado.

o Consta de Unica puntuacién entre 1 (expectativa manifiesta de muerte) y 100
(actividad satisfactoria en una gama amplia de actividades, nunca parece
superado/a por los problemas de su vida, es valorado/a por lo demas a causa

de sus abundantes cualidades positivas).

o Puntuacion: Es una escala descriptiva que proporciona una puntuacion Unica

sobre la actividad del paciente. A mayor puntuacion, mejor nivel de actividad.

o Esta escala ha sido criticada porque en algunos de los criterios operativos que
facilita incorpora sintomas mezclandolos con la discapacidad, por lo que se
aconseja utilizar la escala de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que

separa sintomas de discapacidad.

En Gonzalez A, Echeburtia E, Gonzalez-Pinto A. Disefio y evaluacion de un programa
de intervencién psicologica para pacientes con trastornos bipolar refractarios al
tratamiento. Un estudio piloto. Andlisis y modificacion de conducta. 2003; 29(127):
649-671

o Administracién: La puntuacion es anotada por el/la evaluador/a tras una
entrevista previa con respecto a los sintomas que tiene, a las actividades que

realiza y a las relaciones sociales en las que se apoya.





