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A. PREGUNTA CLINICA
En personas menores de 15 afios con diagndstico de depresién ¢Se debe realizar consultoria de
salud mental en comparacién a no realizar?

Analisis y definicidon de los componentes de la pregunta en formato PICO

Poblacion: Personas menores de 15 aios con diagndstico de depresidn.

Intervencidn: Consultoria de salud mental: actividad conjunta e interactiva entre el equipo de salud
mental y psiquiatria ambulatoria y el equipo de salud de la atencién primaria, o de urgencias, en
forma de reuniones clinico-técnicas y atencidn conjunta de pacientes.

Comparacion: No realizar.

Desenlace (outcome): Mejoria en salud mental, sintomatologia, satisfaccion de los pacientes,
adherencia de los pacientes.

B. BUSQUEDA DE EVIDENCIA

Se realizd una busqueda general de revisiones sistemdticas asociadas al tema de “Unipolar
depressive disorder”. Las bases de datos utilizadas fueron: Cochrane database of systematic reviews
(CDSR); Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE); HTA Database; PubMed; LILACS;
CINAHL; PsycINFO; EMBASE; EPPI-Centre Evidence Library; 3ie Systematic Reviews and Policy Briefs
Campbell Library; Clinical Evidence; SUPPORT Summaries; WHO institutional Repository for
information Sharing; NICE public health guidelines and systematic reviews; ACP Journal Club;
Evidencias en Pediatria; y The JBI Database of Systematic Reviews and implementation Reports. No
se aplicaron restricciones en base al idioma o estado de publicacién. Dos revisores de manera
independiente realizaron la seleccién de los titulos y los resimenes, la evaluacidn del texto completo
y la extraccién de datos. Un investigador experimentado resolvié cualquier discrepancia entre los
distintos revisores. En caso de considerarse necesario, se integraron estudios primarios.

Seleccionadas las revisiones sistematicas o estudios primarios asociadas a la tematica, se clasificaron
en funcién de las potenciales preguntas a las que daban respuesta. Al momento de definir la
pregunta la evidencia ya se encontraba previamente clasificada segln intervenciones comparadas.
Los resultados se encuentran alojados en la plataforma Living Overview of the Evidence (L-OVE),
sistema que permite la actualizacién periddica de la evidencia.



C. SIiNTESIS DE EVIDENCIA

Resumen de la evidencia identificada
Se identificaron 3 revisiones sistematicas que incluyen 13 estudios primarios, de los cuales 10
corresponden a ensayos aleatorizados. Para mas detalle ver “Matriz de evidencia”*, en el siguiente
enlace: Consultoria para |la depresién.

Tabla 1: Resumen de la evidencia seleccionada

Revisién Sistematica 3[1-3]

Estudios primarios 10 [4-15] y un estudio observacional [16]

Estimador del efecto

Se realizdé un andlisis de la matriz de evidencia, identificdandose una revision sistematica [2] que
incluye todos los ensayos aleatorizados relevantes [4-13], excepto uno [4] que se excluyd ya que el
cuidado habitual era realizado por enfermera. Debido a esto, se decidid reutilizar sus metanalisis
para construir la tabla resumen de resultados. Ademas, la incorporacién del estudio observacional
[14] no cambiaba la certeza de la evidencia ni entregaba informacion adicional.

Metanalisis
Mejoria en salud mental
Consultation Liaison Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
katan 1994 T 108 B4 108 439% 1.14[0.82,1.40] L *
katan 19949 a0 114 35 114 1845% 1.43[1.01,2.02] —_———*
Schrader 2004 a6 213 93 237 ITT% 1.03[082,1.29) 4 = *
Total (95% CI) 435 460 100.0% 1.14 [0.98, 1.33]  ———
Total events 208 1592
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chif= 2.42, df= 2 (F = 0.30); F=17% i f f |
Testfi Il effect £=1.B6 {P=010 0.85 o4 1 12
estfor overall effect: 2= 1.66 (F = 0.10) Favours control  Favours CL
Sintomatologia
Consultation Liaison Control Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD  Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Datto 2003 14.8 11.2 35183 103 ITO13T% -0.41 [-0.88, 0.08]
Dobscha 2006 1.54 0.64 163 158 074 164 589% -0.06 [-0.27, 0.16]
Witorrall 1994 19.4 13.6 a1 232 117 a6 264% -0.22 [-0.55,0.17] — =
Total (95% CI) 289 257 100.0% 0.15[-0.32, 0.03] L
Heterogeneity: Taw®=0.00; Chi*= 2.07, df= 2 {F = 0.36), F= 3% 5_2 I1 b 1! 2!
Testfor overall effect Z=1.67 (P=010) Favours CL Favours cantral

! Matriz de Evidencia, tabla dinamica que grafica el conjunto de evidencia existente para una pregunta (en este caso, la
pregunta del presente informe). Las filas representan las revisiones sistematicas y las columnas los estudios primarios que
estas revisiones han identificado. Los recuadros en verde corresponden a los estudios incluidos en cada revisién. La matriz
se actualiza periédicamente, incorporando nuevas revisiones sistematicas pertinentes y los respectivos estudios primarios.


http://www.epistemonikos.org/matrixes/5bec33416ec0d622de25d497
http://www.epistemonikos.org/matrixes/5bec33416ec0d622de25d497

Satisfaccion de los pacientes

Consultation Liaison Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% Cl
katan 1994 101 108 91 1089 EBET% 1A2[11.02,1.23] —a—
katan 19949 91 114 T34 333% 1.26[1.07,1.489] E—
Total (95% CI) 222 223 100.0% 1.17 [1.04, 1.30] ——eN
Total events 1592 163
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chif=1.49, df=1 (F=0.22); F= 33% i f f |
Testfor overall effect Z=270(FP=0.007) 0.85 0.9 11 1.2
: : ' Favours control  Favours CL
Adherencia de los pacientes
Consultation Liaison Control Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
De Cruppe 2005 a 27 T B 1T% 1.10([0.47,2.60] + *
Dabscha 2006 a7 164 25 154 B1% 1.39[0.88, 2.20] *
Drummrmand 1950 3 18 2 19 0.45% 1.681[0.30,8.40) 4 +
katan 1992 65 124 46 127 187% 1.451[1.09,1.93] E——
katon 19945 a4 108 48 109 23.3% 1.77[1.40,2.23] 4
katan 19949 a0 114 114 43A% 1.27[1.07,1.50] E—
YWarrall 19949 a1 91 22 56 9.2% 1.43[0.88, 2.07] *
Total (95% CI) 646 605 100.0% 1.42 [1.27,1.59] 4
Total events 338 221
Heterogeneity: Tau? = 0.00; Chif= 6.39, df= 6 (P = 0.48); F= 0% 0 IS:S DIQ 151 ] 25
Test for averall effect: = 6.07 (F = 0.000013 Favours cantral  Favours CL



Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings)

CONSULTORIA DE SALUD MENTAL PARA PERSONAS MENORES DE 15 ANOS CON DEPRESION.

Pacientes Personas menores de 15 afios con diagnodstico de depresidn.
Intervencion Consultoria de salud mental.
Comparacién No realizar.
Efecto Efecto absoluto estimado*
relativo
Certeza de . .
Desenlaces** (1C 95%) SIN CON Diferencia la evidencia Mensajes cIavie"en terminos
;E-stu dios/ consultoria consultoria (IC 95%) (GRADE) SENCItios
pacientes
RR 1,14 La consultoria podria llevar a
L, (0,98 a 1,33) Diferencia: 59 una mejoria de la salud
gﬁjg”a en - 417 476 mds @QZQO mental. Sin embargo, existe
mental*** 3 ensayos [9, por 1000 por 1000 (8 menos a 138 Muy baja considerable incertidumbre
10, 12]/ 895 mas) dado que la certeza de la
pacientes evidencia es muy baja.

La consultoria de salud mental
podria tener poco impacto en

la si logia. Si
3 ensayos [6, DME: 0,15 menos**** OO0 a sintomatologia. Sin

; . embargo, existe considerable
7,13]/ 546 (0,32 menos a 0,03 mas) Muy baja incertidumbre dado que la

Sintomatologia

pacientes certeza de la evidencia es muy
baja.
RR 1,17 e sumengar
(1,04.21,30) Diferencia: 124 Eatisfaccio’n de los pacientes
Satisfaccion de | - 731 855 - OO0 | = osP '
los pacientes 2 ensayos [9 or 1000 or 1000 mas Muy baja Sin embargo, existe
P v ! P P (29 a 219 mas) Uy oa) considerable incertidumbre
10] / 445
. dado que la certeza de la
pacientes . ) )
evidencia es muy baja.
RR 1,42 La consultoria de salud mental
(1,27 a 1,59) podria aumentar la adherencia
N Di a1 . i
Adherencia de 365 519 |ferencl|a 54 @OOOLZ de los pauen'tes Sln'
los pacientes 7 ensayos [7- or 1000 or 1000 mas Muv baia embargo, existe considerable
P 10, 13-15]/ P P (99 a 216 mas) Uy oa) incertidumbre dado que la
1251 certeza de la evidencia es muy
pacientes baja.

IC 95%: Intervalo de confianza del 95% // RR: Riesgo relativo // DME: Diferencia de medias estandarizada // GRADE: Grados de
evidencia Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation.

* El riesgo SIN consultoria esta basado en el riesgo del grupo control en los estudios. El riesgo CON consultoria (y su intervalo de
confianza) esta calculado a partir del efecto relativo (y su intervalo de confianza).

**Seguimiento de los desenlaces varié entre 3 a 12 meses y no se observé diferentes resultados segln diferentes seguimiento
(mediante analisis por subgrupo)

***Mejoria en salud mental se definié como dejar de cumplir criterios diagndsticos de trastorno mental o mejoria en alguna escala
de sintomatologia de salud mental.

**** La diferencia de medias estandarizada se utiliza cuando el desenlace ha sido medido en diferentes escalas y es dificil de
interpretar clinicamente. Una regla general es que valores menores a 0,2 son de poca relevancia clinica, valores de 0,5 de
relevancia moderada y 0,8 relevancia clinica importante.

se disminuyo dos nivel de certeza de evidencia, por alto riesgo de sesgo de sesgo de los ensayos, especialmente attrition bias y
performance bias, excepto para adherencia donde el sesgo es menor debido a la mayor cantidad de estudios.

’se disminuyd un nivel de certeza ya que la evidencia no proviene de estudios evaluando a menores de 15 afios. Si bien no todos
los estudios son de depresion, se decidié no disminuir adicionalmente la certeza por este factor, ya que los estudios de depresion
constituyen la mayoria y no se observaron diferencias entre los estudios de depresidn y otras patologias.

®Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia por imprecision ya que cada extremo del intervalo de confianza conlleva una
decisién diferente.

Fecha de elaboracion de la tabla: Octubre, 2018.
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