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Aspectes organitzatius
del programa INDI

La depressié major és el problema de salut mental que més carrega de
morbiditat representa per a la societat. El maneig clinic de la majoria de
pacients amb depressié radica en I’atencié primaria. Tanmateix, hi ha
mancances significatives en el seu maneig: en el diagnostic, en ’adequa-
ci6 dels tractaments, en ’adheréncia terapéutica, en el seguiment clinic,
etc., i sovint els resultats clinics que s’obtenen no soén satisfactoris.
Davant d’aquesta situacié s’han desenvolupat uns models assistencials
basats en el model d’atencié a la cronicitat, que integren i organitzen
diversos components de caracter clinic, organitzatiu, formatiu, etc., amb
la finalitat de millorar el procés d’atencié a la depressi6 i els resultats
clinics.

L’eficacia clinica d’aquests models anomenats a la literatura cientifica
amb el terme collaborative care esta ben establerta i es considera que els
beneficis en la qualitat de I’atencid, en els resultats clinics i en la salut
de la poblaci6é poden ser rellevants i que en justifiquen la generalitzacio
en els sistemes sanitaris.

INDI és un model multicomponent d’aquestes caracteristiques que ha
estat avaluat amb un assaig clinic que s’ha dut a terme en centres d’aten-
ci6 primaria a Catalunya i ha demostrat la seva eficacia en termes clinics
i de cost-efectivitat.

L’objectiu del projecte actual és desenvolupar una estratégia activa per
a la implementaci6é d’aquest model assistencial per transferir el conei-
xement cientific a la practica assistencial. Alguns dels elements essen-
cials dels models de collaborative care, i de I’INDI en particular, sén els
seguents:

* Incorpora un nou rol professional, el care manager, tasca que és assu-
mida per les infermeres d’atencié primaria. La infermera col-labora

7
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i déna suport al metge responsable en I'execucié del pla terapéutic, i
déna suport al pacient en temes com el seguiment clinic, la psicoedu-
caciod, I’'adheréncia al tractament i la continuitat assistencial.

e Un aspecte fonamental en el maneig de la depressié segons el progra-
ma INDI és el monitoratge sistematic de ’evolucio clinica.

e Llavors, el tractament de la depressié s’ajusta sistematicament en
funcié de laresposta al tractament obtinguda i de la situaci6 clinica del
pacient en cada moment.

e Promou un maneig clinic d’acord amb I’evidéncia cientifica sistema-
titzada a les guies de practica clinica.

* Inclou un programa psicoeducatiu amb la finalitat d’apoderar el paci-
ent perqué aquest es pugui manejar amb autonomia amb la seva de-
pressié i dificultats associades —naturalment fins on sigui possible o
raonable—.

e Es millora la interfase atencié primaria — psiquiatria.

Laimplementacié d’aquests rols implica necessariament canvis organit-
zatius en ’equip d’atencié primaria i en la relacié atencié primaria i
psiquiatra. Son particularment rellevants els canvis en els circuits assis-
tencials en el si de I’equip de primaria, amb noves competéncies per a
infermeria i atencié compartida que requereix un alt grau de coordinacié.

A la Figura 1 veiem de manera grafica els actors, les atribucions i els rols,
iles interrelacions en aquest procés clinic.

e El metge de familia és el responsable central del maneig del pacient
deprimit: detecci6, diagnostic, instauraci6 del tractament i —de mane-
ra molt important— ajustaments en el tractament segons la situacié
clinica del pacient.

* El care manager —infermeres d’atenci6é primaria— té un paper fona-
mental en el monitoratge i seguiment del pacient, en la psicoeducacié
i a promoure ’adheréncia al tractament i la continuitat assistencial.

* Enlarelacié atencio primaria — psiquiatria es desenvolupen concep-
tes com l’atencié compartida i es reserven per al nivell psiquiatric els
pacients de més complexitat.

e I finalment, es considera el pacient —i la seva familia— part activa de
Pequip terapéutic i se’n potencia I’autonomia i la capacitat d’automa-
neig.
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Figura 1. Canvis dels circuits assistencials
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2

Deteccio, diagnostic
i avaluacié inicial
de la depressié

Aproximadament un de cada set pacients visitats consecutivament en
atencid primaria compleixen els criteris per ser diagnosticats de depres-
si6 major. En particular les dones tenen un major risc de depressié. En
atenci6 primaria, més de la meitat dels pacients amb depressié manifes-
ten exclusivament simptomes de tipus somatic (fatiga, mal de cap, mal
d’esquena, insomni...), mentre que els simptomes depressius més carac-
teristics de caracter psicologic (alteracions de l’estat d’anim o pérdua
d’interés per les coses) sovint no sén explicits. Els pacients amb deter-
minades comorbiditats médiques tenen més risc de desenvolupar depres-
si6 major: diabetis, malaltia cardiovascular, deméncia, dolor cronic, cancer...

Tot el procés que inclou la deteccid, el diagnostic i I’avaluacié inicial,
encara que es pot fer en una Gnica visita, per les caracteristiques de
P’atenci6 primaria és possible que tingui lloc al llarg de diverses visites,
especialment en pacients amb historia complexa, en pacients que mani-
festen solament simptomes fisics o en pacients reticents a acceptar el
diagnostic de depressié. Una de les caracteristiques de I’atencié primaria
és l’accessibilitat que permet una observacié freqiient del pacient.

Cribratge

Tot i que és un tema controvertit, en general no es recomana el cribratge
de la depressié de manera general en tots els pacients, pero si que pot ser
una estratégia eficient i tenir una indicacié més clara en algunes situa-
cions:

e Historia de depressi6 prévia.

e Miultiples simptomes fisics no explicables médicament.

11
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e Perdues significatives o esdeveniments vitals estressants recents.
* Pacients molt freqtientadors.

* Dolor cronic.

* Malalties organiques croniques, especialment si sén incapacitants.
e Altres malalties mentals (p. ex., trastorns d’ansietat, demeéncia).

e Trastorns del son, fatiga, canvis en la gana o en el pes.

e I, obviament, quan el pacient manifesti obertament simptomes de
caracter psicologic.

El cribratge de la depressié en atencié primaria
solament estd indicat en grups d'alt risc.

Hi ha diversos tests de cribratge validats; entre ells, una estratégia sen-
zilla i valida és formular les dues preguntes segiients:

Durant el darrer mes...

° S’ha sentit sovint amb poc interés per fer coses o s’ha vist incapag de
gaudir fent coses?

° S’ha sentit sovint desanimat, deprimit o sense esperanca?

Si el pacient contesta afirmativament a una d’aquestes dues qiiestions o
a ambdues, es considera un cribratge positiu i aixd indica la necessitat
d’investigar una possible depressio.

Diagnostic

L’eina per diagnosticar la depressié és I’entrevista i ’'observacié clinica
dels simptomes, de I'impacte funcional, del context en qué apareixen, de
la interpretacié i la vivéncia del mateix pacient. El procés diagnostic no
ha de consistir en un simple recompte de simptomes o en I’aplicacioé
d’una escala o un qliestionari estandard.

Es recomana I’entrevista semiestructurada amb preguntes obertes, cen-
trada en el pacient, que faciliti el discurs i ’expressio lliure d’emocions

12

Manual depressio atencio primaria.indd 12 @ 13/2/18 8:24



DETECCIO, DIAGNOSTIC | AVALUACIO INICIAL DE LA DEPRESSIO

i preocupacions. S’han d’evitar les interrupcions, cal aprofitar els silen-
cis per donar temps per elaborar un diagnostic i s’ha de mantenir una
baixa reactivitat sense respondre a aquest silenci amb preguntes imme-
diates. I’escolta activa i I’atencié al llenguatge no verbal també constitu-
eixen parts importants de I’entrevista.

Per a un diagnostic acurat i fiable cal, perd, determinar si es compleixen
els criteris diagnostics estandarditzats. Cal recordar, pero, que els crite-
ris diagnostics s6n un suport i un complement d’una entrevista clinica
més exhaustiva.

El DSM-V utilitza una llista de nou simptomes depressius (Taula 1).
Requereix, també, una durada de I’episodi de, com a minim, dues setma-
nes, i classifica el quadre depressiu major en lleu, moderat o greu, amb
codis especifics per a la remissi6 parcial/total o no especificada. El di-
agnostic s’estableix amb la preséncia d’un minim de cinc dels simptomes,
un dels quals ha de ser un estat d’anim depressiu o la pérdua d’interés o
de capacitat per al plaer.

Una eina que pot ajudar el clinic a comprovar si un pacient compleix els
criteris de depressioé major és el modul de depressié major de I’entrevis-
ta MINI International Neuropsychiatric Interview (vegeu als Annexos),
que esta inclos a la guia clinica electronica de la depressi6 integrada a
PPECAP. La MINI-interview és un instrument diagnostic que requereix
que el clinic que la utilitzi hagi adquirit uns coneixements basics en
psicopatologia.

Avaluacié del pacient

No n’hi ha prou amb comprovar que un pacient compleix determinats
criteris per formular el diagnostic de depressié major. Sempre cal una
acurada avaluacié del pacient que ens orientara de manera més precisa
en el pronostic i en el disseny del pla de tractament. Cal investigar i
considerar factors importants del mateix quadre clinic, del pacient i del
context en I’avaluacié inicial del pacient deprimit:

e Gravetat simptomatica de I’episodi depressiu. Més endavant veurem
com utilitzar ’escala PHQ-9 per valorar i quantificar aquest parametre.

e Antecedents d’episodis depressiu previs, que ens permetran qualificar
Pepisodi depressiu com a episodi tinic o com a trastorn depressiu re-
current.

13
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Tavla 1. Criteris diagnostics de depressié major segons DSM-V

Modificat de: Guia de Préctica Clinica sobre el Manejo de la Depresién en el Adulio. SNS.

e Temps d’evolucio de ’episodi depressiu actual.

e Impacte funcional. Es pot mesurar i enregistrar amb ’escala EAAG
(Escala d’Avaluacio de I’Activitat Global), inclosa a ’ECAP.

e Preséncia d’ideaci6 suicida i risc de suicidi.
e Altres problemes de salut concurrents, mentals o fisics.
e Antecedents de tractaments psiquiatrics previs.

¢ Antecedents familiars de depressi6 o altres trastorns mentals (trastorn
bipolar).

14
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¢ Esdeveniments vitals estressants.
e Suport social.

* Abus de substancies.

* Possible trastorn bipolar.

* Medicaci6 actual.

Depressié secundaria a medicacions o malalties organiques

Els simptomes depressius poden estar originats per efectes adversos
d’una amplia varietat de medicacions, algunes d’elles d’is habitual en
atenci6 primaria (Taula 2), o per mecanismes fisiopatologics directes
d’algunes malalties fisiques (Taula 3). Cal tenir-ho en compte i consi-
derar aquesta possibilitat etiologica, perqué, en aquest cas, el més adequat
és abordar el factor causal (p. ex., retirar la medicaci6é o substancia im-
plicada o tractar el problema organic causal).

Exploracions complementaries

No hi ha proves de laboratori o imatge diagnostiques de depressié. L’even-
tual indicacié d’aquestes proves és descartar altres malalties organiques
i valorar la possible repercussi6 dels tractaments farmacologics.

Es recomana sol‘licitar una analisi que inclogui hemograma, glucémia, ions,
funci6 renal i hepatica, TSH i sediment d’orina. Podem afegir-hi serologia de
lues i del virus de la immunodeficiéncia humana (VIH), aixi com deteccio
d’acid folic i vitamina B12 si hem de fer el diagnostic diferencial amb demeén-
cia. En casos concrets demanarem proves d’imatge si sospitem malaltia orga-
nica cerebral (p. ex., un procés expansiu intracerebral o un accident cerebro-
vascular). Sol‘licitarem un electrocardiograma si hem d’utilitzar farmacs amb
possible repercussi6 cardiaca (p. ex., antidepressius triciclics o venlafaxina).

Comorbiditat psiquidtrica

Coneixer la comorbiditat psiquiatrica és important perqué és un factor
que pot influir en la resposta al tractament antidepressiu i en el pronos-
tic de la depressio.

La distimia és un trastorn depressiu que es caracteritza per una menor
severitat simptomatica que la depressié major peré amb un curs clinic
cronic (els simptomes han de persistir la major part dels temps durant al-

15
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Tavla 3. Mdldlties fisiques que cal tenir en compte per valorar possible depressié

secunddria

Malalties endocrines i Hipotiroidisme i hipertiroidisme. Hipoparatiroidisme

metaboliques i hiperparatiroidisme. Malaltia de Cushing. Malaltia
d'Addison. Diabetis. Hipogonadisme. Hiperprolactinemia.
Deficiencia d'acid folic. Hipervitaminosi A. Déficit de
vitamina B1. Déficit de vitamina B12. Déficit de niacina.
Hipocaliémia i hipercaliémia. Hipocalcémia. Porfiria. Gota.

Malalties Infart de miocardi. Cardiopaties. Anémies. Hiperfensid
cardiovasculars arterial.

Malalties hepatiques i Cirrosi hepatica. Hepatitis. Malaltia inflamatoria intestinal.
digestives

Malalties infeccioses Sida. Sifilis. Brucel-losi. Tuberculosi. Febre tifoidal. Grip.

Mononucleosi. Virasi sistemica. Encefalitis.

menys dos anys). Sovint poden sobreposar-se episodis de depressié major
a un trastorn distimic subjacent i llavors es parla de doble depressio.

Aproximadament el 40 % dels pacients amb depressié major poden tenir
trastorns d’ansietat comorbids (trastorn d’ansietat generalitzada, trastorn
de panic) i aixo pot influir en les estratégies terapéutiques. En els trastorns
d’ansietat estan indicats els antidepressius ISRS, pero, tipicament, els
pacients amb ansietat necessiten una instauraci6 del tractament antide-
pressiu més lenta i progressiva o I’addicié d’un tractament ansiolitic.

17
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El PHQ-9 en el diagnostic
i maneig de la depressioé

El Patient Health Questionnaire (PHQ-9) és un giiestionari senzill que
interroga sobre la preséncia de simptomes depressius. Consta de nou
items, que es corresponen amb els criteris diagnostics del DSM-V per
a la depressié major. Cada item es puntua segons la freqiiéncia amb que
el simptoma ha estat present en les darreres dues setmanes, des de mai
(o punts) fins a sempre o gairebé sempre (3 punts). En emplenar el qlies-
tionari, és important que els pacients se centrin en la seva situacio
clinica de les darreres dues setmanes i no en periodes de temps més
Ilargs.

Un item addicional indaga sobre I'impacte funcional que ocasionen els
simptomes presents, que també és un criteri requerit pel DSM-IV.

El PHQ-9 és un instrument autoadministrat, perd també pot ser admi-
nistrat pel professional llegint al pacient les preguntes i les opcions de
resposta. En aquest cas ’entrevistador ha de llegir els enunciats i les
opcions de resposta de manera literal i ser el més neutral possible si el
pacient necessita ajuda o aclariments per evitar condicionar o esbiaixar
les respostes.

El PHQ-9 esta validat com a instrument de cribratge de la depressio6 i
també pot ser un ajut per determinar si un pacient que mitjangant I’en-
trevista clinica hem considerat que té un quadre de depressi6 clinica
compleix els criteris del DSM-V per a episodi depressiu major.

El PHQ-9 és especialment Gtil perqué la seva
puntuacié mesura el grau de severitat de |'episodi
depressiu i ens permet estratificar-lo com a depressié
major de caracter lleu, moderat o greu.

19
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Aquesta estratificacié, com veurem més endavant, és molt important a
I’hora d’establir el pla terapéutic inicial més adequat al pacient i a la si-
tuacié clinica (Taula 4).

A més, es recomana passar el PHQ-9 periodicament (p. ex., cada 4-6
setmanes) per monitorar 1’evolucié de I’episodi depressiu (Figura 2) i,
especialment, per valorar de manera quantitativa la resposta al tractament.
Aix0 és molt important per introduir els ajustos o canvis pertinents quan
la resposta obtinguda no és I’adequada.

Utilitat del PHQ-9 en el maneig terapéutic en la fase
aguda

L’objectiu del tractament de fase aguda és la remissié. Una puntuacioé de
<5 punts en el PHQ-9 indica remissié. A més, cal constatar que es retor-
na a l’estat funcional previ a I’episodi depressiu.

Durant el tractament de fase aguda, a intervals de 4 setmanes, es considera
una «resposta clinicament significativa» quan hi ha un decrement de 5 o
més punts en el PHQ-9 i indica que el pla terapéutic actual és adequat
(Taula 5).

Un decrement de cap punt o d’un punt (o un empitjorament) es consi-
dera «no resposta» i indica la conveniéncia de canviar el tractament.

Quan, després d’un temps raonable, observem una millora parcial perd

insuficient, ens podem plantejar diverses estratégies que analitzarem

posteriorment (Taula 6):

e Ajustar la dosi de ’antidepressiu.

e Canviar d’antidepressiu.

e Combinar antidepressius.

* Potenciar ’antidepressiu amb altres farmacs, per exemple amb antipsi-
cotics atipics.

e Consultar amb el psiquiatre.

Utilitat del PHQ-9 en el monitoratge de la remissié i fase
de continuacié

Un cop assolida la remissié dels simptomes depressius i la recuperacio
en el funcionament personal, familiar i social, s’inicia la fase de conti-
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Tavla 4. Uiilitat del PHQ-9 per determinar |'aproximocié terapéutica inicial

nuacio, que té per objectiu consolidar la remissié i prevenir les recaigu-
des. El tractament de continuacié esta indicat per a tots els pacients i ha
de durar almenys 6 mesos. En aquesta fase el PHQ-9 s’administra peri-
odicament per assegurar que el pacient es manté en remissid. Vegeu
també el capitol 5.

Utilitat del PHQ-9 en el monitoratge de la fase
de manteniment

Després de 6 mesos en qué s’haura mantingut el tractament finalitza la
fase de continuacié i podem plantejar-nos suspendre el tractament an-
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Figura 2. Qiestionari del pacient PHQ-9

NOM DEL PACIENT

Durant les dues Glimes sefmanes, samb quina freqiiéncia
I'han molestat cadascun dels segiients problemes?

Uns Més Tots o
quants | de la meitat  quasi fots
Mai dies dels dies els dies
1. Tenir poc interés o gaudir poc fent coses 0 2
2. Sentirse desanimat/ada , deprimit/ida, 0 2
0 sense esperanca
3. Tenir problemes per dormir {agafar la son 0 2
o mantenirla), o tenir més son del compte
4. Senfirse cansat/ada o amb poca energia 2
5. Tenir poca gana, o menjar massa 2
6. Sentirse malament amb un mateix/a o sentirse 0 2
fracassat/ada o decebut/uda d'un mateix/a
o pensar que ha decebut els que I'envolten
7. Tenir problemes per concentrarse, per 0 2
exemple, per llegir el diari o veure la televisio
8. Moure's o parlar tant lentament que els alires 0 2
ho han notat. O bé, al contrari, estar tan
inquiet/a i infranquil /il-la que s'ha estat
movent amunt i avall més del que és habitual
Q. En les tliimes dues setmanes, fenir pensaments 0 2
sobre que estaria millor si es moris o sobre fer-se
mal d'alguna manera a vosté mateix/a
Sumi les columnes
10. TOTAL: punts
10". TOTAL SIMPTOMES: simptomes
Si vosté s'ha identificat amb qualsevol ~ Gens 0
problema en aquest guestionari, -
squant han interferit 0 com de dificil  Una mica 1
se li ha fet complir) amb la seva feina,
els estudis, amb les activitats Molr 2
domestiques, o amb la relacié amb
alfres persones? Extremadament 3
22
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Figura 2. Qiestionari del pacient PHQ-9

NOM DEL PACIENT

Durant les dues Glimes sefmanes, samb quina freqiiéncia |'han molestat cadascun dels segiients

problemes?
Uns Més Tots o
quants  de la meitat  quasi tots
Mai dies dels dies els dies
1. Tenir poc interés o gaudir poc fent coses 0 1 2 3
2. Sentirse desanimat/ada, deprimit/ida, o 0 1 2 3
sense esperanca
3. Tenir problemes per dormir (agafar la son o 0 1 2 3
mantenirla), o fenir més son del compte
4. Sentirse cansat/ada o amb poca energia 0 ] 2 3
5. Tenir poca gana, o menjar massa 0] 1 2 3
6. Sentirse malament amb un mateix/a o sentirse 0 1 2 3
fracassat/ada o decebut/uda d'un mateix/a
o pensar que ha decebut els que I'envolten
7. Tenir problemes per concentrarse, per 0 1 2 3
exemple, per llegir el diari o veure la televisio
8. Moure's o parlar fant lentament que els alires 0 1 2 3
ho han notat. O bé, al contrari, estar tan
inquiet/a i infranquil /il-la que s'ha estat
movent amunt i avall més del que és habitual
9. En les tliimes dues setmanes, fenir pensaments 0 1 2 3
sobre que estaria millor si es moris o sobre ferse
mal d'alguna manera a vosté mateix/a
Sumi les columnes
10. TOTAL: —— punfs

10’. TOTAL SIMPTOMES: simptomes
Si vosté s'ha identificat amb qualsevol ~ Gens 0 Gravetat: ok:ten’ir .
problema en aquest questionari, la gravefcf'de I'episodi
squant han interferit (o com de dificil  Una mica 1 depressiu sumant
se |i ha fet complir) amb la seva feina, el total de puntuacions
els estudis, amb les activitats Molt 2 de cada item
domestiques, o amb la relacié amb
alires persones? Exiremadament 3
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Tavla 5. Avaluacié de la resposta inicial després de 4-6 setmanes en tractament

Disminucié > 5 punts respecte

Sense canvis, revisar en quatre
a la situacié basal

setmanes

Considerar augment de la dosi

Disminucié de 2-4 punts
de |'antidepressiu

respecte a la puntuacié basal

Incrementar dosi, potfenciacio,
canvi, inferconsulta psiquiatria,
psicoterapia

Disminucié de O-1 punfs,
o augment, respecte
a la puntuacié basal

NOTES:

e 'objectiu de la fase aguda de fractament és la remissié: desaparicié gairebé fotal dels simptomes
depressius i recuperacié funcional. Ho considerarem aixi si el PHQ-9 arriba a una puntuacié < 5
punfs.

e Els pacients que assoleixen la remissié entren en la fase de tractament de continuacié.

e Els pacients que no assoleixen la remissié requeriran ajustos en el tractament (augment de dosi,
potenciacié, canvi, combinacio). Els pacients que no assoleixen la remissi¢ després de dos o fres
assajos ferapéutics amb anfidepressius a dosis adequades i amb compliment terapéutic,
necessitaran interconsulta,/derivacié a psiquiafria.

Tavla 6. Fase aguda del tractament: objectiv REMISSIO

 Resposta inicial adequada:
4-6 sefmanes: reducci6 > 5 punts

® Resposta: 8-10 setmanes:
reduccié > 50 %

® Remissié: 10-12 setmanes:
reduccié fins a <5 punts

tidepressiu. En alguns pacients amb alt risc de recurréncia estara indicat
seguir amb el tractament de manteniment durant periodes més llargs. Si
esta indicat el tractament de manteniment s’ha de monitorar el pacient
amb el PHQ-9 tres o quatre vegades I’any per detectar possibles recur-
réncies. Vegeu també el capitol 5.

Si no hi ha resposta

al cap de 6 seimanes,
augmentar dosis o
canviar d'antidepressiu.

Si hi ha resposta parcial
ales 12 setmanes,
augmentar dosis o
canviar d'antidepressiu.
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Risc de svicidi

La ideacio suicida és un simptoma molt freqlient en la depressié major.
Aproximadament el 10 % dels pacients deprimits greus poden eventu-
alment cometre suicidi. El risc és més gran si hi ha malaltia psiquiatrica
prévia (esquizofrénia, addicci6 a I’alcohol o altres substancies, trastorns
de personalitat), si hi ha antecedents familiars de suicidi, esdeveniments
vitals adversos greus, conductes suicides prévies i malalties o limitacions
fisiques greus.

Es recomana preguntar sempre als pacients amb
depressié sobre la preséncia d’idees o intencié
suicida i avaluar sistematicament el risc de suicidi.

A més, podem aconsellar als pacients i als cuidadors que vigilin els can-
vis d’humor, el negativisme, la desesperanca i les idees suicides, especi-
alment en periodes de risc més alt (inici o canvi de medicacio o situaci-
ons d’estrés personal), i contactar amb els serveis sanitaris si cal.

La valoracio de la ideaci6 suicida s’ha de basar en una entrevista empa-
tica i respectuosa. Per exemple: «ha pensat que en la seva situacio seria
millor deixar d’existir, estar mort?».

El pacient pot trobar aqui la possibilitat d’explicar-se i sentir-se alleugerit
d’un gran pes en trobar un element de contenci6 en el professional sa-
nitari i aixo disminueix la pressié de la conducta suicida per si mateixa.
Normalitzar sense banalitzar aquestes idees com un simptoma que for-
ma part del quadre depressiu pot ajudar el pacient a reduir I’angoixa i el
sentiment de culpa que solen acompanyar les idees suicides.

En Pentrevista, si el pacient diu que ha pensat a morir, hem de diferen-
ciar entre la ideacio suicida passiva (p. ex., «per estar aixi no val la pena
viure», «m’agradaria morir-me») d’una vertadera planificacié de I’acte
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(si el pacient ha pensat on fer-ho, quan, de quina manera, si s’ha docu-
mentat per fer-ho, etc.). Sempre s’ha d’interrogar els pacients amb de-
pressio sobre la ideaci6 o els plans de suicidi i si la intencid és activa o
passiva.

Altres elements que poden modular el risc de suicidi i que també s’han
d’investigar son els antecedents de suicidi en la familia o intents de su-
icidi previs del mateix pacient, ja que la preséncia d’aquests precedents
augmenta el risc. El risc elevat de suicidi és un motiu de derivacié urgent
i eventualment d’ingrés.

No hi ha bons predictors de la conducta suicida a curt termini i el 25 %
dels intents de suicidi no s6n premeditats, encara que el risc a llarg ter-
mini s’associa a:

* Desesperanca.

e Antecedents d’intents de suicidi previ.

* Antecedents familiars de suicidi.

* Solitud.

e Simptomes psicotics.

* Abts de substancies.

e Sexe masculi.

e Malalties fisiques greus.

e Historia familiar d’abus de substancies.
Components de I’avaluacié del risc suicida:

e Preséncia d’ideaci6 suicida o homicida, intencions o plans.
e Accés a mitjans per cometre suicidi i letalitat d’aquests mitjans.

e Preséncia de simptomes psicotics, al-lucinacions imperatives o ansie-
tat greu.

e Historia d’intents previs, i gravetat d’aquests.
* Historia familiar o exposici6 recent a suicidi alié.
e Suport social/familiar.

A TECAP disposem de dues eines que ens ajuden a investigar la presén-
cia d’idees de mort o de suicidi:

D’una banda, I’item 9 del PHQ-9 pregunta de manera general sobre pen-
saments de mort o sobre desitjos de fer-se mal. Una resposta positiva
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respecte a la preséncia d’aquestes idees, encara que sigui ocasionalment,
ésun signe d’alarma que ens ha de fer investigar més acuradament el risc
de suicidi.

Disposem, d’altra banda, de I’escala d’avaluacié del risc de suicidi de
Pentrevista MINI (Taula 7), on podem investigar sobre la preséncia
d’idees, plans, intents o antecedents de conducta suicida i ens déna una
puntuacié que ens permet estratificar el risc en lleu, moderat o greu.

Actuacions (Taula 8)

* En pacients amb alt risc de suicidi es recomana un suport addicional
freqiient i valorar-ne la derivacié urgent a I’especialista de salut mental.

e Siel pacient te ideaci6 suicida sense plans actius, es tracta d’una situ-
acié que cal seguir acuradament (p. ex., a les 48 hores). Els pacients han
de saber a qui poden recorrer en cas de crisi i com anar, si cal, a un
servei d’urgeéncies.

Tavla 7. Escala d’avaluacié del risc de suicidi

Durant aquest Gltim mes: Punts
C1  Ha pensat que estaria millor mort, o ha desitiat estar morte. NO S 1
C2  Ha volgut ferse mal2 NO s 2
C3  Ha pensat en el suicidi? NO s 6
C4  Ha planejot com suicidarse? NO S 10
C5  Ha infentat suicidarse? NO S 10

Durant la seva vida:
C6  Alguna vegada ha infentat suicidar-se? NO s 4

Ha codificat Sien 1 resposta com a minim2 NO si

Risc de suicidi
1-5 punts Lleu O

Si és que Si, sumi el nimero kp”fol de punts de les | 69 punts Moderat I

e C el S et 3 0 4
Modificada de MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional.
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Tavla 8. acions en risc de suicidi

No ideacié actualment,
no factors de risc

Ideacioé actual pero
no plans. Amb factors
de risc o sense

Ideacio i plans actuals

e Siel pacient té un desig actiu de cometre suicidi i no té capacitat d’au-
tocontrol ni suports externs per a la seva seguretat (p. ex., familiars),

* Visites de seguiment i monitoratge
habituals.

* Avaluacié acurada del risc de suicidi
en cada visita i acordar amb el
pacient que fruqui © es posi en
confacte amb el metge si les idees
de suicidi es fan més infenses.
Consulia amb psiquiatre.

e Derivacié urgent si hi ha plans actius

i no hi ha suport extern o autocontral.

¢ Derivacié urgent ajorada si hi ha
autocontrol i suport exfern.

cal derivar urgentment i considerar 1’hospitalitzacié.

e El tractament de la depressié quan hi ha risc de suicidi ha d’evitar
medicacié que pugui ser letal en sobredosi (p. ex., triciclics). Si el pa-
cient rep tractament amb benzodiazepines per a I’ansietat, aquest
hauria de ser administrat per un familiar i prescrit setmanalment

mentre el risc persisteixi.
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Guia de tractament
de la depressié
en atencié primaria

Tractament de la depressié: algoritme general

A les Figures 3 i 4 veiem un algoritme d’actuacié per al tractament de la
depressio.

vra 3. Maneig terapéutic de la depressié. Algoritme general

g DY
Si exisfeix alt risc suicida o una
altra emergéncia de salut mental:
e Cal consultaf urgent a
psiquiatria
e Cal sol-licitar fransport sanitari
per a frasllat a urgéncies
si és necessari

Emergeéncia
de salut
mental?

L J
4 l N (O l N (O l Y
LLEU MODERADA SEVERA
Observacié Esta indicat Antidepressiu
Reavaluar fractament (sol o combinat
Consickrer anfidepressiu amb psicoterapia)
antidepressiu si
persisteix > 1 mes
J

e

Educacié del pacient
® Informacié sobre la malaltia i les opcions terapéutiques Algoritme de >
e Empatitzar, cercar |'alianca terapéutica, especialment tractament

I'adheréncia a una pauta de medicacio

-

A
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Algoritme de tractament farmacoldgic de la depressié

Figura 4. Algoritme de tractament farmacoldgic i pla de seguiment

4 |

Bona
resposta

w

0
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El pla terapéutic

Un cop establert el diagnostic de depressié major, hem de dissenyar un
pla terapéutic i explicar-lo i compartir-lo amb el pacient (i amb els fa-
miliars si és apropiat). Un esquema del pla de tractament de la depressio
consisteix en tres fases (Figura 5):

e fase aguda,
e tractament de continuaci6, i

e tractament de manteniment

La fase aguda consisteix en la instauracié d’un nou tractament i I’'objec-
tiu n’és aconseguir una resposta terapéutica i finalment la remissi6é de
P’episodi. La fase de continuacié del tractament té la finalitat de prevenir
les recaigudes un cop assolida la remissi6 i, finalment, la fase de mante-
niment es refereix al tractament a llarg termini que alguns pacients ne-
cessiten per prevenir recurréncies (Taula 9).

Tractament terapéutic de la depressié lleu en atencié primaria

Hem vist a I’algoritme de maneig terapéutic general de la depressié que
per establir 'aproximacio terapéutica inicial més adequada cal estratifi-
car la severitat de ’episodi depressiu: lleu, moderat o greu.

Figura 5. Esquema de les fases de tractament d'un episodi depressiu

Recuperacio

Remissié
Recaiguda l
No depressid \4 / \ Recurrenclwo
VN Yo\ ~
Q

\ \
\\‘ \\‘
Simptomes \X N N
\\ . \\
........................... R L LT
\ N, \
. N, S .
Sindrome S s, \
|
. . . L
Fases del tractament Agut Continuacié Manteniment
8-12 setmanes 6 mesos 1 any o més

Font: Kupffer.
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Tavla 9. Fase de manteniment

Durant aquesta fase

s'obté una resposta

efectiva al tractament.
Molts pacients amb depressié lleu poden millorar espontaniament o amb
intervencions minimes com la practica d’exercici fisic o guies d’autoaju-
da. Altres terapies més estructurades com el consell breu enfocat a la
resoluci6 de problemes (counselling), poden ser ttils si estan disponibles.

Si és un episodi recurrent,

cal consiJ;ror tractament de
llarga durada (= 2 anys) amb
el mafeix anfidepressiu i dosi
efectiva que en la fase aguda.

Objectiu: prevencié de
recurréncies (nous episodis).

Obsjectiu: remissié de
I'episodi depressiu.

Els antidepressius i les terapies psicologiques formals no estan recoma-
nats com a tractament d’inici perqué no s’han demostrat més eficacos
que les intervencions de més baixa intensitat (Figura 6). Només en con-
siderarem la utilitzacié quan altres métodes no han donat resultat o en
alguns pacients de més risc.

Mesures generals

* Els pacients amb depressio lleu que no volen una intervencié o que, en
Popini6 del facultatiu, es poden recuperar sense intervencid, s’haurien
de tornar a avaluar (p. ex., en 2 a 4 setmanes).

* Cal contactar amb tots els pacients amb depressi6 lleu que no es pre-
senten a les visites de seguiment.

* S’han de donar consells sobre una bona higiene del son i el maneig de
Pansietat.

* S’aconsella realitzar un programa estructurat d’exercici supervisat i
estructurat (almenys 3 sessions de 45 minuts a la setmana).

* Es pot recomanar un programa d’autoajuda guiat, amb la provisi6 de
materials escrits apropiats i suport professional limitat durant 6-9
setmanes.
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Figura 6. Algorisme de maneig de la depressié major lleu

Mesures no farmacoldgiques

* Programa d'exercici fisic

e Autoajuda guiada

e Terapia psicologica de baixa
infensitat

Mesures no
famacologiques

iA-é sefmanes

Resposta?

Sil i No, o resposta parcial

‘ Reforc de mesures 1

no farmacologiques*

* En pacients concrets i després de la valoracié clinica dels factors de risc, es pot considerar iniciar
el tractament farmacoldgic amb un ISRS. Factors de risc: anfecedents d’episodis depressius moderats
o greus; alires comorbiditats associades que impliquin un mal prondstic de la depressié maijor, diognostic
de depressié maijor lleu persistent després de provar altres intervencions.

Font: Pautes per a I'harmonitzacié del ractament farmacoldgic de la depressié major en adults. AQUAS.

Antidepressius

* Els antidepressius no es recomanen per al tractament inicial de de-
pressio lleu, perque la relacié benefici-risc és desfavorable.

* S’ha de considerar I'is d’antidepressius per a pacients amb depressi6
lleu persistent quan s’hi associen problemes psicosocials i médics o
si hi ha una historia prévia de depressié moderada o severa.

Intervencié psicologica

* En depressi6 lleu i moderada, cal considerar el tractament psicologic es-
pecificament centrat en depressi6 (com ara terapia de resoluci6 de proble-
mes, T'CC breu i counselling) de 6 a 8 sessions durant 10 0 12 setmanes.

* En pacients amb depressié que tenen comorbiditat significativa, cal
considerar ampliar la durada del tractament per a la depressi6 o utilit-
zar tractaments centrats especificament en els problemes comorbids.
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* La competéncia dels terapeutes i ’establiment d’una alianca terapéu-
tica apropiada influeixen significativament en el resultat de la inter-
vencio.

Tractament de la depressié moderada-severa en atencié
primaria

L'objectiu del tractament és la remissié: desaparicié
dels simptomes depressius i recuperacié funcional
del pacient —i no la millora parcial dels simptomes—.
Per assolir aquest objectiu cal utilitzar la medicacié

en dosis i durada adequades (Figura 7)

Inici del tractament

* En depressié moderada, s’ha de considerar 1’is de medicacié antide-
pressiva en tots els pacients.

e Cal parlar amb el pacient sobre el tractament antidepressiu i explorar
les creences o els prejudicis que pugui tenir. Per exemple, cal informar
que el tractament no és addictiu, o que estar en tractament no s’ha de
veure com un senyal de debilitat personal.

e Informar tots els pacients a qui es prescriuen antidepressius dels
efectes secundaris potencials i del risc de simptomes de discontinua-
cio/retirada.

 Informar del retard en el comengament de I’efecte terapéutic (de 2-6
setmanes), el temps de tractament previst i la necessitat de complir
adequadament la prescripcié meédica. A més, tota aquesta informacié
s’hauria de donar per escrit.

Eleccié de I'antidepressiu

En general, tots els antidepressius sén eficacos. L'elecci6 es basara en la
resposta prévia (si un antidepressiu va ser eficag i ben tolerat en episodis
anteriors, s’aconsella utilitzar-lo de nou; en canvi, si va ser usat amb an-
terioritat i no va ser efectiu o va ser mal tolerat, s’hauria d’evitar), la
historia familiar de resposta, la seguretat i els efectes secundaris, la fa-
cilitat d’as i el cost (Taules 10 i 11).
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Figura 7. Algorisme de maneig de la depressié major moderada o greu

Seguiment estret
4-6 setmanes

Si l No l l Parcial
- Canviar per Mantenir tractament
un alfre ISRS!

i optimitzar pauta®

T 4-6 setmanes

¢ 4-6 setmanes

Si l l No lParciol

Mantenir Canvi d'/AD
fractament i

oplimitzar pauta?

Canviar per un
alfre grup AD!

o valoracié
individualitzada*

4-6 setmanes

Si l No lParciol
4

individualitzada™

V' N

No Si

* En deferminats pacients no responedors a la monoteraipia pot ser necessaria una valoracié
individualitzada, amb el suport de |'atencié especializada, per deferminar I'estrategia terapéutica
més adient. Entre les opcions de fractament farmacoldgic es troben la combinacié de farmacs AD
[veure apartat 7.1.2) i la potenciacié (veure apartat 7.1.3).

Font: Pautes per a I'harmonitzacié del fractament farmacoldgic de la depressié major en adults. AQUAS.

4-6 setmanes

Canvi d'AD
o valoracié
individualitzada*

Mantenir
tractament i
optimitzar pauta?
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la 10. Dosificacié dels antidepressius usats més habitualment en atencié primaria

* Administracié matutina; ** Administracid nocturna.

Els ISRS s6n els antidepressius de primera eleccié. En termes
generals, tots els antidepressius tenen una eficacia
equiparable, perd els ISRS tenen |I'avantatge que estan molt
experimentats, sén segurs, habitualment ben tolerats i tenen
una relacié cost-efectivitat molt favorable.

Si apareix agitacié durant el tractament amb un ISRS, cal fer un canvi
d’antidepressiu o considerar un breu periode de combinacié amb benzo-
diazepines i fer una revisi6 al cap de dues setmanes.
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Tauvla 1 1. Eleccié del fractament en funcié de les caracteristiques del pacient
del quadre clinic

En ancians cal evitar antidepressius amb efectes anticolinérgics (p. ex.,
els triciclics) i els antidepressius amb perfil sedant perqué poden incre-
mentar el risc de caigudes. La sertralina o el citalopram sén opcions ra-
onables. La dosi efectiva és similar en ancians que en adults més joves,
perod es recomana iniciar el tractament amb dosis menors i augmentar-les
gradualment.
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Monitoratge del risc de suicidi associat al tractament antidepressiu

e Els pacients amb risc de suicidi o menors de 30 anys (a causa del risc
agreujat d’ideacio suicida associat amb I’inici de tractament antidepres-
siu per a aquest grup) s’haurien de veure normalment a la setmana
d’iniciar el tractament i després freqiientment, amb suport addicional
(p. ex., contactes telefonics) fins que el risc ja no es consideri significatiu.

e Sihi ha alt risc de suicidi, prescriure una quantitat limitada d’antide-
pressius.

e Especialment aI’inici de tractament amb ISRS, cal vigilar I’aparicié de
signes d’acatisia, ideaci6 suicida, i ansietat i agitacié. S’ha d’advertir
els pacients del risc d’aquests simptomes i aconsellar-los buscar aju-
da immediatament si apareixen. Si un pacient desenvolupa marcada
i/o prolongada acatisia o agitacié6 mentre pren un antidepressiu, cal
revisar I’elecci6 del farmac.

Un cop iniciat el tractament...

e Visitar als pacients dues setmanes després d’iniciar el tractament (una
setmana si hi ha risc de suicidi) i posteriorment cada 2-4 setmanes en
els 3 primers mesos, i silaresposta és bona, després a intervals més llargs.
Mitjancant el qliestionari PHQ-9 (que hem descrit en el capitol 2),
es pot controlar el progrés i ajustar el tractament a la resposta obtin-
guda fins a assolir la remissié completa.

Efectes secundaris dels antidepressius
* Els efectes secundaris sén responsables de fins a dues terceres parts
dels abandonaments prematurs del tractament.

e Els efectes secundaris precogos dels antidepressius solen ser lleus i
autolimitats: anoréxia, nausees, diarrea, agitacio, ansietat, mal de cap...

e D’altres poden ser persistents o d’inici tarda: apatia, fatiga, augment
de pes, disfunci6 sexual.

Estratégies per manejar els efectes secundaris dels antidepressius

* En avaluar la preséncia d’efectes secundaris és important veure quina és la
percepci6 i la valoracié que el mateix pacient en fa, usant preguntes ober-
tes més que no pas preguntant per efectes secundaris especifics (Taula 12).
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e Esperar, perqué molts efectes precocos solen desaparéixer al cap d’una
o dues setmanes
* A més el metge pot:
— Rebaixar la dosi temporalment.

— Tractar farmacologicament els efectes secundaris (vegeu la taula
seglient).

— Canviar a un altre antidepressiu.

— Canviar a psicoterapia (si esta indicada i és accessible).

Tavla 12. Maneig dels efectes secundaris dels antidepressius

(Continua)
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Tavla 12. Maneig dels efectes secundaris dels antidepressius (continuacid)

Resposta inadequada al tractament inicial en depressié moderada
i severa

Atés que aquestes son les causes més freqlients de falta de resposta al
tractament, les primeres mesures soén les segiients:

e Confirmar el diagnostic de depressi6é major (i descartar que no es trac-
ti d’un altre procés psiquiatric, p. ex., trastorn bipolar, o médic, p. ex.,
hipotiroidisme).

e Valorar si s’ha superat el periode de laténcia del farmac, que s’usen
dosis terapéutiques i que I’adheréncia al tractament és correcta.
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e Avaluar possibles comorbiditats que poden interferir en la resposta al
tractament (p. ex., abts de substancies, o altres).

En el pla farmacologic, les opcions davant una resposta insuficient sén:

e Silaresposta a una dosi estindard d’un antidepressiu és parcial pero
insuficient, i no hi ha efectes secundaris significatius, cal augmentar
gradualment la dosi tenint en compte les dosis maximes indicades a la
fitxa técnica i els possibles efectes secundaris.

* Sino hi ha hagut cap resposta després de 4-6 setmanes de tractament a
dosis tedricament eficaces, es recomana canviar a un altre antidepressiu.

e Canvi d’antidepressiu: si un antidepressiu no ha estat efica¢ o no és ben
tolerat, podem canviar a un altre antidepressiu. Podem triar un altre
antidepressiu del mateix grup, p. ex., canviar un ISRS per un altre ISRS,
o canviar a un grup diferent, p. ex., canviar d’un ISRS a venlafaxina.

Quan es canvia d’antidepressiu, cal arribar a la
dosi terapéutica amb increments graduals, tenint en
compte les interaccions entre els antidepressius i el

risc de sindrome serotoninérgica.

Depressié resistent al tractament

La depressio6 resistent al tractament es defineix com aquella depressi6 en
la qual no hi ha una resposta a dos o més intents terapéutics amb anti-
depressius pautats seqiiencialment que s’han pres en dosis adequades
i durant el temps necessari per observar I’efecte terapéutic. Es recoma-
na intervencié psicologica combinada al tractament amb antidepressius,
si és accessible. Cal considerar interconsulta o derivacié a salut mental.

En I’ambit del tractament farmacologic, s’ha de considerar 1’Gs de la
venlafaxina. Cal fer servir la dosi fins al limit indicat a la fitxa técnica si
no hi ha efectes secundaris que ho impedeixin. Cal tenir en compte, pero:

* La major probabilitat d’abandonar el tractament a causa d’efectes se-
cundaris, comparat amb ISRS.

e La propensié a donar simptomes de discontinuacié/retirada si s’atura
abruptament.

¢ La toxicitat en sobredosi.
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e El seu cost més alt.

e Cal fer un ECG i control de la pressio arterial abans de prescriure ven-
lafaxina i durant el tractament.

En pacients amb depressio resistent, es pot considerar la potenciacié
d’un antidepressiu amb un altre antidepressiu (hi ha evidéncia dels
beneficis de I’addicié de mianserina o mirtazapina a ISRS). Cal controlar
acuradament els efectes adversos (sindrome serotoninérgica). Quan
s’utilitzi mianserina per potenciar un altre antidepressiu, cal considerar
el risc d’agranulocitosi, especialment en ancians.

En el nivell especialitzat:

* Quan es consideren altres combinacions d’antidepressius, tret de mi-
anserina o mirtazapina amb ISRS, s’ha de reavaluar ’adequacio6 dels
tractaments previs abans de continuar, i considerar cercar una segona
opinié. Qualsevol consideracié sobre aixd s’ha de documentar a la
historia clinica.

* Abans de considerar una potenciacio del tractament antidepressiu, cal
valorar el risc d’incrementar-ne els efectes adversos.

e Elsnics principis actius amb indicaci6 autoritzada al nostre ambit per
potenciar un tractament antidepressiu son el liti i la quetiapina. Exis-
teix evidencia que avala I’tis de farmacs antipsicotics com aripriprazo-
le i olanzapina, tot i que el seu Gis en aquesta indicacié no esta autorit-
zat a Espanya.

* Quan es realitza la potenciaci6 del tractament amb un antipsicotic
atipic cal tenir present el risc d’increment de pes i altres complicacions
metaboliques (dislipidémia, hipertrigliceridémia, alteracions de la
glucémia) i el risc potencial d’hiperprolactinémia, discinésia tardana,
sindrome neuroléptica maligna i alteracié del QTec.

e No hi ha dades suficients per recomanar la potenciacié amb valproat,
carbamazepina, lamotrigina, gabapentina o topiramat, pindolol, ben-
zodiazepines, buspirona o metilfenidat.

Prolongacié del tractament després de la fase aguda

La depressi6 té un alt risc de recaigudes i recurréncies que no solament
empitjoren I’estat clinic del pacient, sindé que empitjoren el pronostic i
augmenten la probabilitat de cronificaci6.

42

Manual depressio atencio primaria.indd 42 @ 13/2/18 8:24



GUIA DE TRACTAMENT DE LA DEPRESSIO EN ATENCIO PRIMARIA

Elrisc de recaiguda durant els sis mesos després de la remissié és de fins
al 50 %. El risc de recaigudes o recurréncies a llarg termini és del 50 %
dels pacients que han tingut un episodi depressiu previ, d’'un 70 % si
n’han tingut dos i del 9o % si n’han tingut tres.

Fase de continuacié

Un cop assolida la remissio, finalitza la fase aguda del tractament i co-
menca la fase de continuacio, que té com a objectiu consolidar la remis-
si6 i prevenir les recaigudes. El tractament de continuaci6 esta indicat
per a tots els pacients un cop assolida la remissié i es recomana una
durada minima de 6 mesos amb el mateix antidepressiu i a les mateixes
dosis que les que s’han usat per assolir la remissio.

Els pacients en remissi6 han de rebre educacié sanitaria posant émfasi en la
importancia de mantenir el tractament prescrit i a detectar preco¢gment una
eventual recaiguda, que serd motiu de consultar el seu metge sense dilacio.

En aquesta fase la infermera ha de monitorar peridodicament amb el PHQ-
9 ’evolucio dels simptomes depressius i constatar la persisténcia de la
remissio.

Una vegada el pacient ha finalitzat aquest periode de tractament amb
antidepressius durant 6 mesos després de la remissio, cal revisar la ne-
cessitat de suspendre’l o de mantenir el tractament en funcié del risc de
recurrencia.

Fase de manteniment

Després de 6 mesos en remissié mantinguda (en els quals s’haura seguit
el tractament), finalitza la fase de continuacié. En alguns pacients amb
alt risc de recurréncia estara indicat el tractament de manteniment.

La fase de manteniment es proposa per prevenir les recurréncies i la seva
durada és de dos anys o més. La decisi6é d’un tractament de manteniment
perllongat hauria de prendre’s d’acord amb el pacient i valorant el risc de
recurréncia, la gravetat dels episodis depressius previs i les preferéncies
del pacient.

Factors d’alt risc de recurréncia:

* El nombre d’episodis depressius previs: historia de dos o més episodis
previs o recurréncia d’un episodi depressiu abans d’un any.
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* Persisténcia de simptomes residuals.
e Episodi previ greu en els darrers tres anys.
e Distimia.

Si en el transcurs de les fases de continuacié o manteniment hi ha una
recurréncia, es torna al pla de maneig terapéutic de la fase aguda.

Si esta indicat el tractament de manteniment s’ha de monitorar el paci-
ent amb el PHQ-9 tres o quatre vegades I’any per detectar possibles
recurréncies.

En pacients amb historia de dos o més episodis depressius en el passat,
s’aconsella tractament amb antidepressius durant dos anys. Després els
pacients han de ser reavaluats, tenint en compte la comorbiditat i altres
factors de risc, per decidir la necessitat de continuar el tractament durant
més temps.

La dosi d’antidepressiu pautada per a la prevencié de les recurréncies s’ha
de mantenir al mateix nivell que va ser efica¢ durant la fase aguda.

En finalitzar el fractament o reduir la dosi
d’antidepressius...

Alguns pacients experimenten simptomes quan es retiren els antidepres-
sius o se’n redueix la dosi, que s’han definit com la sindrome de retira-
da. Aquest problema s’ha descrit per als triciclics, IMAO i inhibidors de
la recaptaci6 de la serotonina (selectius i duals).

Els simptomes poden presentar-se en retirar de manera brusca el farmac,
pero, també, amb la disminucio de les dosis o si s’oblida alguna presa de
medicacié.

La incidéncia de simptomes de discontinuacié és significativament més
alta per als ISRS de vida mitja curta, p. ex. paroxetina i fluvoxamina, en
comparaci6é amb els ISRS de vida mitjana més llarga, p. ex. fluoxetina o
sertralina. També s’han descrit simptomes de discontinuacié per a la
venlafaxina.

Els simptomes més habituals quan es produeixen sén mareig, nausees,
letargia, cefalea, ansietat, irritabilitat i simptomes gripals. Apareixen a
les 24-72 hores d’haver retirat I’antidepressiu o d’haver-ne iniciat la
disminucié. La sindrome pot durar de 7 a 14 dies, encara que es pot allar-
gar més temps.
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Per al maneig clinic d’aquesta situacié es recomana:

e Informar els pacients que, encara que els antidepressius no causen
tolerancia o dependéncia, poden aparéixer simptomes de discontinu-
acid/retirada en retirar el farmac o en disminuir les dosis. Aquests
simptomes normalment lleus i autolimitats, pero, poden ser severs,
especialment si el tractament es retira bruscament.

e Aconsellar prendre els farmacs tal com han estat prescrits per evitar
els simptomes de discontinuacié/retirada.

e En retirar un tractament cal reduir gradualment les dosis de I’antide-
pressiu durant un periode de 4 setmanes, encara que en alguns pacients
poden ser necessaris periodes més llargs. La fluoxetina es pot retirar
en un periode més curt.

* Si els simptomes de discontinuacidé/retirada sén lleus, tranquil-litzar
el pacient i monitorar els simptomes. Si els simptomes sén severs,
reintroduir I’antidepressiu original a la dosi que era eficag (o un altre
antidepressiu de la mateixa classe perd amb una vida mitjana més
llarga) i reduir gradualment.

Tractament psicologic
La terapia cognitivoconductual es podria considerar en pacients:

* Amb recaiguda malgrat el tractament amb antidepressiu.

* Amb historia prévia de recaiguda i poca resposta a altres intervencions
o bé quan un pacient amb risc de recaiguda no vol continuar amb me-
dicacié.

Depressié cronica

Es considera depressio cronica quan persisteix més de dos anys. En aquests
pacients probablement cal replantejar els objectius prioritzant ’assoli-
ment d’una funcionalitat que permeti la vida familiar, social i laboral.
Sovint es requereix una combinacié de tractaments, suport social i re-
habilitacié per poder reiniciar una vida independent i tornar a I’activitat
laboral.

e Tractament combinat d’antidepressius i terapia cognitivoconductual

e En pacients homes amb depressié cronica que no hagin respost al trac-
tament amb ISRS, cal considerar un ADT, ja que els homes toleren
millor els efectes secundaris d’aquest grup de farmacs.
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* Quan un pacient amb depressié cronica ha perdut la feina o ha deixat
de tenir contacte amb altres activitats socials durant molt de temps,
estaria indicat un programa de rehabilitacié social dirigit a superar
aquestes dificultats.
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Coordinacié
amb salut mental

Quan |'atencié a un pacient es comparteix entre |'atencié
primaria i I'especialitzada, cal establir només la
responsabilitat del control i el tractament d’aquell pacient,
i el pla de tractament s’hauria de compartir no només
entre ambdés nivells assistencials, siné també amb el
pacient i, si cal, amb families i cuidadors.

Les derivacions de qualitat han de tenir no solament una
indicacié adequada, siné també uns objectius explicits
i concrets compartits i entesos pel metge
de familia, pel pacient i pel psiquiatre.

Els paper dels psiquiatres dels centres de salut mental de referéncia ha
d’incloure:

* La disponibilitat per a interconsultes via telefonica o telematica. Els
motius de les interconsultes poden ser resoldre dubtes diagnostics o de
maneig terapéutic o consultar la indicacié/necessitat d’una derivacio.

* Recepcidé de derivacions de pacients que compleixen els criteris de
derivacié. Per augmentar-ne la qualitat, les derivacions poden ser pre-
cedides d’una interconsulta on es valori conjuntament la indicacié de
la derivacio, el temps d’espera i les mesures de maneig que s’emprendran
des de I’atenci6 primaria fins que el pacient sigui visitat per psiquiatria.

* Laderivaci6 a salut mental no implica el traspas de tota la responsabi-
litat de ’atenci6 al pacient al segon nivell assistencial. Des de la pers-
pectiva del maneig compartit, el psiquiatre i el metge de familia posa-
ran en comu la valoracié i les accions terapéutiques empreses i
s’acordara ’actuaci6 de cada nivell. El psiquiatre ha de ser conscient
del paper de la infermera d’atencié primaria en el maneig dels pacients
amb depressi6: vigilancia i suport a ’adheréncia al tractament, moni-
toratge de I’evoluci6, educaci6 terapéutica.
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* En els centres d’atencié primaria on hi hagi preséncia fisica del psi-
quiatre (Pla de Suport a la Primaria en Salut Mental), a peticié del
metge d’atencié primaria responsable, el psiquiatre podra supervisar
la documentacié clinica del pacient i assessorar sobre les decisions
cliniques més adients.

Procediment per a la derivacié

* El metge de familia valora i reconeix una necessitat de derivacio.

e El metge ha d’explicar al pacient la necessitat de derivacié compartint
els motius i explicitant els objectius concrets de la derivacio.

e El pacient pot no acceptar la derivacio. Llavors, el metge d’atenci6 pri-
maria continuara atenent el pacient, proveint-lo d’educacié sanitaria i
reforcant i treballant la indicacié de la derivacié a salut mental.

e El metge de familia pot consultar amb el psiquiatre de referéncia la
indicaci6 de derivacid, compartira la informacié clinica i acordara la
demora tolerable per a la visita de psiquiatria i la conducta terapéutica
i de maneig que cal dur a terme mentre aquesta no es produeix.

 Elpsiquiatre atén el pacient, inicia un nou pla terapéutic i el comparteix
amb metge d’atenci6 primaria.

e El metge d’atenci6 primaria —i mitjancant ell, la infermera de primaria—
i el psiquiatre —i, eventualment altres professionals adscrits al Centre
de Salut Mental— seguiran coordinant-se per a I’atenci6 al pacient.

Criteris de derivacié o interconsulta
* Risc de suicidi. Si el risc és alt (ideacio o plans estructurats, escas su-
port familiar o intent d’autolisi), cal considerar derivaci6 urgent.

* Resposta clinica insuficient o manca de resposta després de dos cicles
d’antidepressius durant un minim de sis setmanes a dosis terapéutiques.

e Depressions amb simptomes psicotics o amb criteris de trastorn bi-
polar.

* Depressions severes amb greu impacte funcional.
e Comorbiditat psiquiatrica que complica el maneig del pacient.
e Episodi depressiu en ’embaras o el postpart.

e Alteracions greus de la conducta: inhibicié6, agitacio, deliri... (conside-
rar derivaci6 urgent).

e El pacient es pot beneficiar d’un tractament psicoterapéutic formal.
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El paper
de la infermeria -
care manager

En el programa INDI la infermera d’atencié primaria assumeix un rol fona-
mental, que en els sistemes sanitaris anglosaxons s’anomena care manager.
La care manager exerceix un paper actiu en el pla terapéutic del pacient amb
depressié que seria similar en alguns aspectes al que tradicionalment ha
exercit enfront d’algunes malalties fisiques croniques com la diabetis o la
hipertensié: monitoratge, educacio sanitaria orientada a millorar els habits
de vidail’automaneig, donar suport a ’adheréncia terapéutica, i hi podriem
afegir una funcié proactiva per garantir la continuitat assistencial en un
pacient atés en diversos nivells assistencials (primaria, psiquiatria) o per
diversos motius concomitants (depressio, malalties croniques, etc.).

Valoracié i pla de cures d'infermeria (vegeu annex Il)

Avaluacio inicial del pacient. Valoracié d’infermeria seguint el model de
Henderson que defineix el rol infermer com I’ajuda a I’individu, malalt
0 sa, en la realitzacié d’aquelles activitats que contribueixin a la salut o
a la seva recuperaci6 que ell realitzaria sense ajuda si tingués la forga, la
voluntat o els coneixements necessaris. Cal una valoracié acurada de les
necessitats fisiques, psiquiques i socials del pacient, per tal d’establir un
pla d’intervencié i uns objectius especifics.

La relaci6é d’ajuda és I’eina de comunicaci6 interpersonal entre la infer-
mera i el pacient, en la qual la infermera centra la seva actuacié en les
necessitats de la persona. La relacié d’ajuda permet i afavoreix en la
persona ajudada:

* Acceptar la seva situacio.
e Identificar les seves necessitats.
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e Potenciar ’autocura.

e Aprendre habilitats relacionals.

L’entrevista és inseparable de la relacié d’ajuda i ens permet valorar i
identificar les necessitats del pacient. L’entrevista té els continguts se-
guents:

e Escolta activa: actitud de receptivitat.

* Consideracio positiva: acceptacié del pacient tal com és. No jutjar, no
pensar el que nosaltres fariem ni si estd bé o malament allo que tria el
pacient, ni si esta d’acord o no amb els nostres principis.

* Respecte: acceptar que la persona sigui capag de triar les seves propies
decisions, i viure com ell vulgui.

e Comprensié empatica.

Els components del pla de cures es basen en el procés d’atencié d’infer-
meria i aquest comprén els aspectes segiients:

* Detectar problemes.

e Analisi i interpretacio de les dades que s’expressen com a diagnostics
d’infermeria.

* Pla de cures o activitats a realitzar per cobrir les necessitats alterades,
definint objectius i les intervencions d’infermeria (vegeu I'annex).

e Avaluacié de leficacia del pla.

Avaluacié i suport a I'adheréncia al pla terapéutic

Les care managers ajudaran el pacient a complir i a desenvolupar el pla de
tractament de la depressi6 prescrit.

El tractament d’un episodi depressiu se sol dividir en tres fases definides
per l’evoluci6 dels simptomes depressius i la seva resposta al tractament:
fase inicial o aguda, fase de continuacié i fase de manteniment.

La fase inicial o aguda s’inicia quan es diagnostica la depressio i s’ins-
taura el tractament i dura fins que se n’aconsegueix la remissio, aixo és
la millora simptomatica que assoleix la desaparicié completa o gairebé
del quadre depressiu més la recuperacié funcional als nivells previs a
l’episodi depressiu. Idealment dura entre 8 i 12 setmanes, perd sovint es
pot trigar més a assolir la remissié o una millora satisfactoria. L’objectiu
de la fase de tractament agut de la depressi6 és la remissié (amb una
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reduccié de la puntuacié del PHQ-9 a <5 punts).

En aquesta fase els objectius de la infermera en I’atencié al pacient de-
primit inclouen:

e Avaluaci6 i suport de I’adheréncia al pla terapéutic.

e Monitoratge i avaluaci6 de la resposta al tractament.

* Psicoeducacié del pacient deprimit potenciant-ne I’autonomia i capa-
citat d’autocura.

e Coordinacié i comunicaci6 rutinaria amb els metges d’atencié prima-
ria i, eventualment, amb el psiquiatre de referéncia.

En la primera visita, a la setmana des de la inclusié del pacient, la infer-
mera avaluara si el pacient ha estat capag¢ d’iniciar el tractament, identi-
ficara les dificultats o els obstacles per al compliment i ajudara a soluci-
onar els problemes que s’hagin detectat. Si el pacient no acudeix a la
primera visita s’hi contactara per teléfon.

Si s’han detectat dificultats en I’adheréncia al tractament, es programa-
ran visites o trucades telefoniques extra per a avaluacié i suport de ’ad-
heréncia terapéutica.

El test de Morisky-Green (Taula 13) és una ajuda en la deteccié de I’in-
compliment terapéutic:

La segona visita es programara dues setmanes després. Se seguira amb el
pla de cures establert a la primera visita, avaluacié de I’adheréncia i la
resposta al tractament, possibles efectes secundaris, revisié i discussio
de conceptes del programa psicoeducatiu.

Tavla 13. Qiestionari de Morisky-Green

1. Alguna vegada s'oblida de prendre la medicacié?

2. Pren la medicacié a I'hora assenyalada?

3. Quan es froba bé, deixa de prendre la medicacié?

4. Si alguna vegada es froba malament, deixa de prendre la medicacio?

ncomplidor: aquell que respon de manera inadequada una o més de les glestions
| lid [ d dequad de | t
plantejades.

Modificat de: Actualizacién en Medicina de Familia. Cumplimiento terapéutico. SEMERGEN.
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Després es programaran visites de seguiment de manera mensual, per
avaluar I’evolucié i la resposta al tractament, i s’insistira en els compo-
nents psicoeducatius i s’actualitzara el pla de cures.

Obstacles per al tractament

Les dificultats i els obstacles per a una adheréncia terapéutica adequa-
da poden ser diversos. La infermera identificara aquests problemes en
cada pacient i ajudara, amb técniques de resolucié de problemes, a
superar-los.

Alguns exemples:

* Manca de suport familiar.

e Estat d’anim, fatiga, desesperanca (simptomes propis de la depressio).
* Manca de beneficis o d’eficacia aparent del tractament.

* No tenir clar quin és I’efecte o qué es pot esperar de la medicacié.

e Ambivaléncia o negaci6 del diagnostic de depressio.

* Prejudicis sobre els antidepressius.

e Preocupacio per ’addiccié o la dependéncia als psicofarmacs.

* Efectes secundaris.

* Voler deixar o haver deixat la medicacié perque el pacient ja es troba
millor.

Resolucié de problemes

Quan s’ha identificat un obstacle, la infermera ajudara el pacient a fixar
un objectiu raonable orientat a assegurar ’adheréncia al pla terapéutic.
Per exemple, si el pacient encara no ha anat a la farmacia a buscar la
medicacié, ’objectiu ha de ser haver comprat la medicacié abans de «x»
dies (cal fixar la data concreta: dema mateix, dema passat...). Si el pacient
mostra disposicié a complir aquest primer requeriment (anar a buscar la
medicacio), la infermera ha de cercar el compromis de comencar a pren-
dre-se-la. Pot ser convenient programar una trucada o una visita per
avaluar el progrés del pacient a completar els passos acordats (anar a
buscar la medicacio, iniciar el tractament).

Les infermeres poden discutir amb el pacient diverses idees o métodes
per assolir els objectius plantejats. En general, és millor encoratjar el
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pacient perqueé trobi les seves propies solucions. Aquestes solucions s’han
de pensar i explicitar detalladament i «pas a pas». Dividir un obstacle o
dificultat gran en petites dificultats fa que sigui més facil de superar,
especialment per a un pacient deprimit.

Reforcament positiu

Els pacients deprimits necessiten reforcament positiu fins i tot per als
petits passos o les petites victories envers els objectius. Cal reforcar i
encoratjar cada petit pas i tenir en compte que cada pas previ assolit és
la base per fer el pas segiient. Per exemple, comprar la medicaci6 i co-
mencar-la a prendre és el pas previ per continuar el tractament durant
el periode prescrit.

Monitorar els progressos

La infermera ha de monitorar I’evolucié de la depressio i del compliment
terapéutic a intervals de 4 setmanes, inicialment. Poden ser necessaries
visites o trucades telefoniques més freqiients en pacients amb dificultats
per al compliment terapéutic.

Educacié sanitaria respecte al tractament

Juntament amb la formulacié del diagnosticila prescripcié del tractament,
el metge haura d’haver transmeés al pacient els missatges educatius «clau».
Aquests missatges han de ser repetits i reforcats per la infermera de
manera rutinaria durant les visites de seguiment:

e Els antidepressius només funcionen si es prenen cada dia.

e Els antidepressius no séon addictius.

e Els beneficis del tractament amb antidepressius es perceben al cap de
2-4 setmanes i després s6n progressius.

e El tractament s’ha de mantenir encara que el pacient es trobi millor.

* So6n freqiients alguns efectes secundaris lleus perdé normalment desa-
pareixeran en poc temps.

e Siel pacient vol deixar la medicacio, és important que ho comenti abans
amb el seu metge.

e L’objectiu del tractament és la remissié completa. Sovint aixo implica-
ra canvis i modificacions en el pla terapéutic.
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Avaluar la tolerabilitat i la resposta al tractament

Els efectes terapéutics dels antidepressius no sén immediats, siné que
normalment es comencen a percebre al cap d’un periode de 2-4 setmanes
d’haver iniciat el tractament. Molts pacients abandonen el tractament
prematurament en no percebre la millora esperada, mentre que, en canvi,
poden sofrir els efectes secundaris. Per aixo és molt important que cone-
guin aquestes caracteristiques del tractament perqué no confonguin el
retard en ’inici de ’efecte amb ineficacia del tractament o perqué sapiguen
que els efectes adversos més freqiients son lleus i transitoris.

Efectes secundaris (vegeu la taula 12)

Els efectes secundaris sén responsables de fins a dues terceres parts dels
abandonaments prematurs del tractament.

Els efectes secundaris precogos dels antidepressius solen ser lleus i au-
tolimitats: anoréxia, nausees, diarrea, agitacio, ansietat, mal de cap, etc.

Pero d’altres poden ser persistents o d’inici tarda: apatia, fatiga, augment
de pes, disfuncié sexual.

Estratégies per manejar els efectes secundaris dels antidepressius:

e En avaluar la preséncia d’efectes secundaris és important veure quina
és la percepcio i la valoracié que el mateix pacient en fa, usant pregun-
tes obertes, més que no pas preguntant per efectes secundaris especifics.

e Esperar, perqué molts efectes precogos solen desaparéixer al cap d’una
o dues setmanes.

Utilitzacié del PHQ-9 per avaluar la resposta al tractament

Es recomana monitorar ’evolucié simptomatica de la depressié passant
el PHQ-9 a intervals de 4 setmanes durant la fase aguda del tractament
(aixd és, mentre no s’ha assolit la remissio) i després peridodicament
mentre el pacient estigui en tractament.

Comunicar la informacié

Lainfermera registrara la informacio recollida en les visites de seguiment
a la historia clinica electronica del pacient, ja sigui a la pantalla d’Intel-
ligéncia Activa o a la Guia de la Depressié Informatitzada, o bé en el curs
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clinic (MEAP) perqué el metge de familia tingui dades sobre I’evolucio
de la malaltia i ’efectivitat del tractament i pugui valorar la necessitat de
canvis o ajustos en el tractament quan no hi ha una resposta adequada
o quan hi ha altres problemes (efectes adversos, manca d’adheréncia...).

Educacié terapéutica - activacié del pacient
(vegeu el capitol 8)

Una de les responsabilitats de la infermera care manager en I’atenci6 al
pacient deprimit és la provisié d’educacio terapéutica amb el suport del
material especific del projecte INDI. Els fulletons de suport al programa
psicoeducatiu els pot haver entregat el metge o la mateixa infermera. En
tot cas, una part important de ’atencié d’infermeria consistirad a comen-
tar i resoldre dubtes sobre la malaltia depressiva, sobre el tractament
antidepressiu, sobre qué pot fer el mateix pacient per afrontar la seva
malaltia i sobre qué pot fer la familia o ’entorn del pacient per ajudar a
I’éxit terapéutic (Taules 14 i 15).

Tavla 14. Adtivitats de la consulta d'infermeria

Visita médica
* El mefge formula el diagnostic i prescriu el tractament. Proporciona missatges

educatius «clau». Pot entre%or materials educatius o bé deixarho per a la infermera.
Informa sobre el paper de

e Cifa per a la visita inicial d'infermeria i cita per a la proxima visita meédica.

a infermera en el suport a |'atencié al pacient deprimit.

Visita/es opcional/s (o contacte telefonic) si es detecten dificultats
* Medicacio.

* Obstacles.

 Emplenar full de monitoratge.

(Continua)
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a 14. Activitats de la consulta d’infermeria (continuaci
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Tavla 15. Freqiiéncia tipica de les visites médiques i d'infermeria al llarg
del tractament d’un episodi depressiu (fase aguda, continuacié i manteniment).
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Fase de continuacié

(Continua)
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Tavula 15. Freqiiéncia tipica de les visites médiques i d’infermeria al llarg

del tractament d’un episodi depressiu (fase aguda, continuacié i manteniment).
(continuacid)
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La freqiencia de les visites mediques i d'infermeria es pot individualitzar segons les
necessifats de cada pacient.
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Qué pot esperar el metge de la infermera?

La infermera veura el pacient periodicament a intervals de 4 setmanes.

Si el pacient ho requereix, pot programar visites o trucades telefoniques
addicionals.

La informacié sobre el pacient generada a les visites es registrara a la
historia clinica i estara a disposicié del metge responsable.

La infermera avisara de manera rapida el metge responsable en cas de
situacions d’emergéncia; p. ex., si la infermera detecta risc de suicidi,
efectes adversos greus, etc.

La infermera proporcionara al pacient i als seus familiars educacio
sobre la depressi6, el seu tractament farmacologic i estratégies d’auto-
maneig.

La infermera incidira especialment en ’adheréncia al pla terapéutic:
tractament farmacologic, visites, objectius d’automaneig...

La infermera identificara obstacles al pla terapéutic i ajudara el pacient
a trobar les solucions adequades.

En cas de no-assisténcia del pacient a les visites programades, la in-
fermera intentara localitzar i recuperar el pacient per via telefonica. Si
no fos possible, ho comunicaria al metge responsable.

Els pacients poden, eventualment, voler abandonar el protocol de se-
guiment de la depressidé per infermeria. Si fos aixi, la infermera ho
comunicara al metge responsable i adrecara el pacient al seu metge.

Qué NO ha d’esperar el metge de la infermera care
manager?

La infermera no fara una avaluacié exhaustiva de les circumstancies
psicosocials o meédiques del pacient.

Lainfermera no proporcionara psicoterapia. La psicoeducacié o I’assis-
téncia en la resolucié de problemes no sén psicoterapia.

La infermera no prendra decisions respecte al tractament farmacologic.
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La guia informatitzada
de la depressié

’eGPCD pot facilitar I'organitzacié de ’atenci6 sanitaria a la depressio
en l’equip d’atenci6 primaria, amb una definici6 dels rols professionals
i dels circuits assistencials, perqué permet la integracié de les tasques
d’infermeria amb les del metge en el maneig integral del pacient, parti-
cularment en la seva participacié en el monitoratge de ’evolucié del
pacient.

’eGPCD comparteix les caracteristiques basiques amb altres guies cli-
niques instal-lades a ’eCAP. Hi ha una pantalla on s’integra la informacio
clinica del pacient concret en funcié de les guies cliniques activades i de
les seves caracteristiques sociodemografiques i cliniques.

Quan ’eGPCD esta activada apareix una etiqueta i un codi de color in-
forma sobre el compliment de les recomanacions de la guia o de control
de la malaltia: blanc, quan el pacient esta adequadament diagnosticat i
controlat; groc (alerta de sospita diagnostica), quan hi ha variables clini-
ques que suggereixen un eventual diagnostic de depressié que el metge
ha de confirmar o descartar, i vermell (alerta de mal control), que indica
que hi ha parametres de la malaltia fora del rang acceptat i la necessitat
de canvis en ’abordatge terapéutic. La guia s’organitza en tres moduls:
diagnostic, tractament i seguiment.

Ajuda al diagnostic i avaluacié inicial

L’objectiu d’aquesta utilitat és la qualitat en el diagnostic, per tal com
prevé tant ’infradiagnostic com el diagnostic erroni si no es compleixen
els criteris, i formula un diagnostic precis (p. ex., especificant la gravetat
o si es tracta d’un trastorn recurrent).
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El modul de diagnostic es pot activar per tres vies:

* Quan el sistema detecta que el pacient rep tractament antidepressiu
sense un diagnostic que ho justifiqui.

* Quan hi consten diagnostics potencialment relacionats amb una de-
pressio (p. ex., ansietat, consum de substancies...).

* Quan el metge té una sospita clinica i I’activa manualment per dispo-
sar d’una ajuda al diagnostic.

L’ajuda al diagnostic consisteix en un formulari interactiu basat en I’en-
trevista psiquiatrica MINI, on s’avaluen els criteris de depressidé major
segons el DSM-IV.

Si es compleixen els criteris simptomatics, la pantalla segiient permet al
metge quantificar la interferéncia de la depressié en el funcionament del
pacient segons 'EEAG (Escala d’Avaluaci6 de I’Activitat Global). Per establir
el diagnostic, la interferéncia ha de ser almenys moderada, perque, si ’im-
pacte és lleu o transitori, no es recomana el diagnostic de depressié major.

Addicionalment, hi apareixen avisos perqué el metge investigui si es trac-
ta d’una depressioé secundaria, de la fase depressiva d’un trastorn bipolar,
d’un dol no patologic, o si esta associada a abtus de substancies, particu-
larment d’alcohol. També s’avalua si es tracta d’un trastorn recurrent.

Per establir un pla terapéutic adequat, a més del diagnostic és particu-
larment important quantificar la severitat. E1 PHQ-9 (Patient Health
Questionnaire) permet estratificar la gravetat en depressié major lleu,
moderada o greu.

Laideaci6 suicida és present en molts pacients deprimits i eventualment
pot derivar en un risc real de conducta suicida. I’'eGPCD incorpora el
modul d’avaluacié del risc de suicidi de la MINI.

Una vegada completada I’avaluaci6 inicial del pacient, el sistema genera
un resum de I’avaluacio6 i els suggeriments per al professional, per exem-
ple, acceptar —o descartar— el diagnostic de depressié major amb les
especificacions de gravetat o recurréncia corresponents.

Maneig terapéutic
El maneig terapéutic adequat de la depressié major es basa en dues pre-
misses basiques:

* La selecci6 del tractament més adequat a partir d’una acurada avalu-
aci6 inicial.
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* Un seguiment sistematic de I’efectivitat del tractament i de I’evolucid
dels simptomes per adequar en cada moment el maneig terapéutic a
I’estat clinic del pacient i a la resposta terapéutica.

Sila depressié major és de caracter lleu, la recomanacié terapéutica ini-
cial inclou intervencions psicologiques de baixa intensitat: counselling,
psicoeducacio, programa d’exercici fisic i/o simplement observar aten-
tament I’evoluci6é sense una intervencié terapéutica activa.

Sila severitat de I’episodi depressiu és moderada o greu, es recomana iniciar
el tractament amb un farmac antidepressiu. La seleccié de I'antidepressiu
inicial es basa en criteris d’efectivitat, eficiéencia i seguretat, perd ’eGPCD
també té en compte els antecedents de resposta —o no resposta— prévia,
comorbiditat, interaccions amb altres tractaments, edat i embaras o lactancia.

Larecomanaci6 d’iniciar qualsevol tractament s’acompanya d’indicacions
sobre les visites de seguiment i sobre quan cal considerar la derivaci6 del
pacient. El sistema permet automatitzar les citacions per a properes
visites o les derivacions. Una vegada instaurat el tractament, s’estableix
una cadéncia de visites de seguiment clinic cada 4-6 setmanes segons
Pestat clinic del pacient.

Per valorar I’evolucié dels simptomes depressius i ’efecte del tractament,
es fa servir el PHQ-9. També es fa un seguiment de 'impacte funcional
(EEAG) i del risc de suicidi. L’evolucié de la puntuacié del PHQ-9 es
transforma en una definicié qualitativa de «no-resposta», «resposta
parcial» o «resposta adequada». Llavors el sistema proposa ajustos o
canvis en el tractament si sén necessaris.

Modul de suport per al seguiment

Una vegada aconseguida la remissioé de 1’episodi depressiu, o quan es
considera que el pacient esta estabilitzat satisfactoriament, s’inicia la
fase de seguiment. Segons les guies, cal mantenir sempre el tractament
almenys sis mesos després d’haver arribat a la remissié, amb "objectiu
de consolidar la millora i prevenir les recaigudes. Un cop completat aquest
periode, es pot considerar suspendre el tractament, pero en pacients amb
un major risc de recurréncies es recomana continuar-lo. La guia ajuda a
programar revisions periodiques (cada tres mesos) del pacient en segui-
ment per avaluar ’adheréncia al tractament, I’evolucié de la simptoma-
tologia depressiva i I"impacte funcional.
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Educacio terapeéuvtica
del pacient deprimit

La psicoeducacio és una eina —no I’nica, pero si molt rellevant i, possi-
blement, de les més factibles i facilment aplicables— per capacitar el
pacient perqué es manegi el més autonomament possible amb la seva
malaltia i amb les dificultats associades.

Els objectius de la psicoeducaci6é son oferir informacio i capacitacié per
afavorir ’'autonomia del pacient, capacitar-lo per a’autocura i 'automaneig,
ioferir-li informaci6 verag i comprensible perqué pugui prendre decisions
autonomes i informades sobre el maneig de la seva malaltia. Tot aixo fins
on sigui possible o raonable i, sobretot, centrant-nos en les necessitats,
preferéncies i possibilitats del pacient.

Guia de bona practica clinica: psicoeducacié en pacients
amb depressié

Es tracta d’un programa que utilitzem en ’INDI amb una orientacié
molt practica. S’hi proposa un programa psicoeducatiu orientat als
pacients deprimits en el qual la informaci6 i els continguts s’ofereixen
preparats perqué puguin ser facilment impartits pels professionals
involucrats (basicament per infermeres en el rol de care managers en
aquest programa).

El programa es pot impartir de forma individual (cara a cara amb el pa-
cient), de manera grupal o, fins i tot, servir de base per organitzar una
intervenci6é educativa amb «pacient expert».

Els continguts del programa estan dividits en quatre moduls que aborden
el mateix concepte del trastorn depressiu, el seu tractament, I"lautomaneig
i, finalment, el paper de la familia.
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Modul 1. Qué és la depressio?

Els objectius d’aquest modul sén orientar el pacient sobre el propi con-
cepte del trastorn depressiu, emfatitzant qué és (una malaltia) i qué no
és la depressi6 (una debilitat personal) per neutralitzar els prejudicis i
Pestigma associats a la depressio, que tan negativament poden influir en
I’autoestima del pacient, en el mateix maneig terapéutic i en el pronostic
de la malaltia.

Alguns conceptes que es desenvolupen:

e La depressi6 no és una debilitat personal, sindé una malaltia.
* La depressi6 és una malaltia molt freqlient.

* Hi ha condicionants biologics de la depressio (genética, neurotrans-
missors).

Els simptomes i ’evolucié de la depressié.

El suicidi: no eludir el tema i parlar-ne amb el pacient respectuosament,
amb delicadesa i amb tacte, pero al mateix temps amb naturalitat i ober-
tament. La ideacio suicida és freqiient en el pacient deprimit i és un simp-
toma més del quadre clinic de la depressio, i en aquest context cal inter-
pretar-lo i parlar-ho amb el pacient. Parlar sobre aquest tema no déna
idees al pacient ni incrementa el risc de suicidi, perqué el pacient ja sol
tenir aquests pensaments, sovint reprimits i no verbalitzats, i el fet de
poder parlar-ne o rebre informacié normalitzadora sobre aixd més aviat
tindra efectes beneficiosos en reduir 'angoixa i el sentiment de culpa.

Modul 2. El tractament de la depressié

En aquest modul abordarem el tractament —les diferents alternatives de
tractament— de la depressié (Taula 16). Els objectius en seran contrarestar
els prejudicis que hi ha sobre el tractament de la depressié i I’estigma
associat a aquest tractament: aix0 és molt important per afavorir ’accep-
tacio del tractament per part del pacient i assegurar-ne 1’adheréncia.

L’estratégia sera oferir informacié clara, verag i senzilla sobre:

* Les bases de ’activitat farmacologica dels antidepressius,

* Quines expectatives es poden dipositar en els tractaments disponibles
per a la depressio (des d’una perspectiva realista).

e Alguns aspectes practics del tractament antidepressiu (emfatitzant la
importancia del compliment del tractament).
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Tavla 16. Idees clau que ha de rebre el pacient sobre el fractament de la depressié

Els anfidepressius només funcionen si es prenen cada dia
Els anfidepressius no son addictius
Els beneficis del fractament apareixen lenta i progressivament

Els anfidepressius s'han de confinuar prenent després que el pacient hagi millorat (per
prevenir les recaigudes)

Els efectes secundaris lleus son frequents i la major part, autolimitafs.
Si el pacient vol deixar la medicacié, abans ha de parlar amb el seu mefge

L'objectiu del tractament és la remissié. Sovint calen ajustos i canvis en el tractament (i,
de vegades, només es pot aconseguir una millora parcial)

Font: Salud Mental y Atencién Primaria. CAMFIC.

I’abordament directe de les falses creences que hi pugui haver envers
el tractament de la depressié.

Modul 3. Autocura

Ensenyar al pacient uns punts basics per gestionar millor la seva malaltia
és tan important en el cas de la depressié com ho seria, per exemple, en el
cas de la diabetis. Treballarem amb el pacient sobre estratégies i conductes
per conviure millor amb la seva malaltia o per accelerar-ne la millora.

S’aborden aspectes com:

Pautes psicologiques basiques: reconéixer pensaments negatius i es-
tratégies per afrontar-los.

Pautes per al dia a dia. Estratégies d’activacié del pacient en els seus
habits diaris i en les seves relacions socials/familiars reconeixent les
dificultats que per al pacient deprimit poden representar.

Habits de vida: alimentaci6, habits toxics, son..., que es poden veure
molt afectats en el pacient deprimit.

Exercici: I’exercici fisic pot ser efica¢ per reduir els simptomes en la
depressio lleu o moderada. Es recomana practica d’activitat fisica, com
correr, caminar, nedar o anar en bicicleta almenys durant mitja hora de
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tres a cinc dies a la setmana. Els beneficis clinics sén fisiologics, psi-
cologics i de socialitzacio.

e Culpabilitat enfront de responsabilitat: el model biologic de la malaltia
mental resulta molt til perqueé el pacient comprengui el que li passa
i, sobretot, que ell no és culpable d’estar deprimit. Sense que aix6 vul-
gui dir que no és molt important que el pacient assumeixi la respon-
sabilitat en el maneig de la seva salut, en funcié de les seves possibi-
litats (com en altres malalties croniques).

* Autoestima: estratégies per restablir la confianca en un mateix a partir
de «petites accions reeixides» que hauran de ser adequadament valo-
rades pel pacient i el seu entorn.

Modul 4. La familia i gent propera

I’ajuda de familiars i amics, la seva cooperacié i acompanyament poden
ser molt tils per millorar el tractament. La parella, el familiar o la per-
sona proxima al malalt deprimit hauria de formar part de I’«equip tera-
péutic» i en una intervenci6 psicoeducativa hauria de rebre assessorament
i suport per exercir aquest paper de manera adequada i eficac.

D’altra banda, els efectes «perniciosos» de la depressi6é no es limiten al
mateix pacient, siné que s’estenen al seu entorn familiar, social, laboral...
Justament la familia constitueix el primer cercle al voltant del pacient
amb depressié que pateix les conseqiiéncies «delegades» del trastorn.

Qué no ha de fer la familia?

e Excloure la persona deprimida dels assumptes del dia a dia de la familia.
e Alliberar el pacient deprimit de totes les seves tasques.
e Culpar o criticar el familiar deprimit pel seu comportament.

e Autoculpar-se per la malaltia del familiar.
Que pot fer la familia?

e Reconéixer la persona deprimida com a malalta.
® Donar suport per a una adequada adheréncia al tractament.

e Fomentar un estil de vida sa: exercici fisic, no ingesta d’alcohol, ali-
mentacioé, son.

* Comentar amb el metge o infermera I’evoluci6.

* Reconéixer que la familia passara una época de tensio.
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Modul de depressié
major de I’entrevista
MINI (Mini International
Nevuropsychiafric
Inferview)
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Episodi depressiu major

(= Significa: anar a les caselles diagnostiques, encerclar els NO a cadascuna i continuar amb el
seglent modul)

Al En les tltimes 2 setmanes, s'ha sentit deprimit o decaigut la major  NO I 1
part del dia, quasi fots els dies?
A2 En les dlimes 2 seimanes, ha perdut I'interés en la majoria de les  NO Sl 2
coses o ha gaudit menys de les coses que habitualment li
agradaven?
. _’ s
HA CODIFICAT SI A AT O A A22 NO S|
A3 En les Gltimes 2 setmanes, quan se sentia deprimit o sense interés

per les coses:

a Va disminuir o va augmentar la gana gairebé fots els diese Va NO S 3
perdre o va guanyar pes sense infentar-ho (p. ex., variacions
durant I'dltim mes de + 5% del seu pes corporal o + 8 lliures
o = 3,5 kg. per una persona de 160 lliures/70 kg)2

b Tenia dificultat per dormir gairebé totes les nits (dificultat per NO s 4
adormirse, es despertava a mitja nit, es despertava aviat pel mati
o dormia en excés)?

¢ Quasi fots els dies, parlava o es movia més lentament que de NO sl 5
costum, o esfava inquiet o fenia dificultats per estar tranquil2
d Quasi fots els dies, se sentia la major part del temps cansat o NO s 6
sense energia®?
e Quasi fots els dies, se senfia culpable o indtil2 NO sl 7
f Quasi tots els dies, tenia dificuliats per concentrarse o prendre NO S 8
decisions?
g En diverses ocasions, va desitiar ferse mal, es va senfir suicida, o NO Sl 9
va desitjar estar morte
) ) NO Si
major actual
SIEL PACIENT CODIFICA POSITIU PER UN EPISODI DEPRESSIU MAJOR ACTUAL,
CONTINUI AMB A4, SI NO CONTINUI AMB EL MODUL B.
—)

A4 a Eneltranscurs de la seva vida, va tenir alires episodis de dueso NO — SI 10
més sefmanes, en les que es va sentir deprimit o sense inferés en
la majoria de les coses i que va tenir la majoria dels problemes
dels que acabem de parlar?

b Ha fingut alguna vegada un periode d'almenys dos mesos, NO ST 11
sense depressi6 o sense la manca d'inferés en la majoria
de les coses i aquest perfode va passar enire dos episodis
depressiuse

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

Episodi depressiu
maijor recidivant
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Pla de cures
d’infermeria en

el procés assistencial
de la depressié
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Pla de cures d'infermeria en el procés assistencial de la depressié
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PLA DE CURES D'INFERMERIA EN EL PROCES ASSISTENCIAL DE LA DEPRESSIO

Pl(] o|e cures d |nfermerio en e| pproces ossisrencmﬂ o|e |Ol depressm (conﬁnuoc:o

(Continua)
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Pla de cures d'infermeria en el procés assistencial de la depressié (continuaci

(Continua)
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PlCI o|e cures d |nfermerio en e| pproces OSSiSfenCIOl o|e |Ol depressm (conﬁnuclc:o

(Continua)
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Pla de cures d'infermeria en el procés assistencial de la depressié (continuaci

(Continua)
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Pl(] o|e cures d |nfermerio en e| pproces ossisrencmﬂ o|e |Ol depressm (conﬁnuoc:o

(Continua)
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Pla de cures d'infermeria en el procés assistencial de la depressié (continuaci

(Continua)
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PLA DE CURES D'INFERMERIA EN EL PROCES ASSISTENCIAL DE LA DEPRESSIO

PlCI o|e cures d |nfermerio en e| pproces OSSiSfenCIOl o|e |Ol depressm (conﬁnuclc:o

| IIII |
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