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Programa.

m Dia 1:

® [ntroduccion: 30 min

® Definicion y diagnostico de la depresion: 1:30 min
m Dia 2:

B Tratamiento farmacologico: 2:00 horas

m [ia 3;
® Psicoterapia: 45 min
B Otros tratamientos: 45 min

m Evaluacion final: 30 min




Introduccion

® Sistematica del curso
m Concepto de GPC

B Niveles de evidencia

m Proyecto Guiasalud




Sistematica del curso

B Duracion del curso; 3 dias.
m Horario: 8 a 10 horas.

m Metodologia: Casos practicos y exposiciones del

contenido de la gufa.

m Hvaluacion
m Asistencia: Hoja de firmas

m Conocimientos adquiridos: Cuestionario tipo test.




Concepto de GPC

B Una GPC se define como:

“el conjunto de recomendaciones desarrolladas
de manera sistematica para ayudar a los clinicos
y a los pacientes en el proceso de la toma de
decisiones, sobte cuiles son las intervenciones
mas adecuadas para resolver un problema clinico
de unas circunstancias sanitarias especiticas’.




Concepto de GPC

m Atributos de una buena GPC;

= Multidisciplinar
m Clara
Valida (revision bibliografica rigurosa)
Reproducible
Fiable
Flexible (debe retlejar todas las alternativas posibles)
Aplicable
® Actualizada

m Revision programada




Anexo 1. Niveles de evidencia y grados de
recomendaciones

Niveles de evidencia

1++

Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy poco riesgo
de sesgo.

Meta-analisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo
de bajo.

Meta-analisis, revisiones sisteméticas de ensayos clinicos o ensayos dinicos con alto riesgo de sesgo.

RHevisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas de
alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de pruebas diagndsticas de alta calidad con riesgo muy
bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas bien realzadas con bajo riesgo
de sesgo vy con una moderada probabilidad de establecer una relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.

Estudios no analiticos, como informes de casos v series de casos.

Opinidn de expertos.




Fuerza de las recomendaciones

Al menos un meta-analisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++, directamente aplicables a la poblacion

A diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+, directamenta aplicable a la poblacidn diana v que
demuestren consistencia global en los resultados.

Evidenciasuficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la poblacian dianay que demuestren

B
consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+.

o Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la poblacian dianay que demuestren
consistencia global en los resultados. BEvidencia extrapolada de estudios de nivel 2++.

O Evidencia de nivel 3 0 4. Bvidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

Los estudios clasificados como 1- v 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de recomendaciones por su alta
posibilidad de sesgo.




uena practica clinica

v

1

Practica recomendacion basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network., SIGN 50: A guideline developars’ handbook (Section &: Forming
guideline recommendations), SIGN publication n® 50, 2001.

1. En ocasiones el grupo elaborador se percata de que existe algiin aspecto practico importante sobre el que se quiere
hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia cientifi ca que lo soporte. En general estos
casos estdan relacionados con alglin aspecto del tratamiento considerado buena préctica clinica v que nadie cuestion-
aria habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena practica clinica. Estos mensajes no son una
alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia cientifi ca sino que deben considerarse inicamente cuando
no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Introduccion

Prevalencia y repercusiones sanitarias de la depresion

1. Una de cada cinco personas llegara a desarrollar un cuadro depresivo en

Su vida.

2. Es previsible que en el afno 2020, la depresion pase a convertirse en la
segunda causa mas comun de discapacidad, después de las
enfermedades Cardiovasculares.

3. En Espana, el numero de suicidios consumados ha aumentado en los
ultimos anos, pasando de 1.652 en 1980 (1.237 hombres y 415 mujeres)
a 3.399 en 2005.

4. Por término medio, los pacientes con depresion pierden 11 dias por cada
periodo de 6 meses, mientras que los individuos sin esta condicion
unicamente pierden dos o tres.




Definicion y diagnostico de la

depresion mayor

CASO CLINICO 1

MUJER DE 30 ANOS SIN AP DE INTERES, TRABAJA DE CAJERA EN
MERCADONA. HACE 3 MESES SU MARIDO LA HA DEJADO POR OTRA, QUE
ADEMAS ES MAS FEA QUE ELLA, Y ACUDE A CONSULTA DICIENDO QUE
LLEVA APROX. DOS SEMANAS EN LAS QUE EMPIEZA A NOTARSE DEBIL Y
MAS CANSADA DE LO HABITUAL, QUE LE CUESTA TRABAJO LEVANTARSE
POR LAS MANANAS A PESAR DE QUE DUERME BIEN POR LA NOCHE. HA
AUMENTADO SU CONSUMO DE TABACO AL DOBLE PORQUE DICE QUE ESTO
LA MANTIENE MAS A ALERTA. SOLO SE ENCUENTRA MEJOR Y MAS
ENTRETENIDA EL RATO QUE TRABAJA.

NO TIENE GANAS DE HACER COSAS NI DE SALIR A LA CALLE COMO HACIA
ANTES, Y ADEMAS DICE NO SENTIR PLACER POR LAS COSAS QUE ANTES SE
L.O PRODUCIA.

TENIENDO EN CUENTA EL CONJUNTO DE SINTOMAS QUE DESCRIBE LA
PACIENTE. :EN QUE TIPO DE DEPRESION ENCASILLARIAS A LA MISMA?

LEVE
MODERADA
GRAVE




Definicion y diagnostico de la
depresion mayor

CASO CLINICO 2

VARON DE 50 ANOS, CASADO Y PADRE DE 2 HIJOS QUE DESDE HACE UN ANO ESTA EN PARO Y SIN
POSIBILIDAD DE EMPLEO A MEDIO PLAZO.

ACUDE A CONSULTA OBLIGADO POR SU MUJER PORQUE DICE QUE EN EL ULTIMO MES HA PERDIDO YA
TODA ESPERANZA DE ENCONTRAR NADA, SU EDAD ES UN IMPEDIMENTO Y NO TIENE GANAS DE HACER
NADA NI SIENTE PLACER POR LAS COSAS QUE HACE (SEXO INCLUIDO).

NO TIENE CAPACIDAD PARA MANTENERSE CONCENTRADO HACIENDO ALGO MAS DE DOS MINUTOS
SEGUIDOS AFECTANDO A TODOS LOS ASPECTOS DE SU VIDA COTIDIANA.

SE SIENTE MUY CANSADO Y NO QUIERE SALIR A LA CALLE PORQUE DICE NO MERECERSE NADA DE LA
QUE LE PUEDA OFRECER ESTA.

REFIERE QUE LE CUESTA MUCHO TRABAJO CONCILIAR EL SUENO PERO ADEMAS SE DESPIERTA VARIAS
VECES A LO LARGO DE LA NOCHE.

COMENTA QUE ES UN INUTIL Y SE CULPA DE TODO LO QUE OCURRE, REPROCHANDOSE QUE TODO
ESTO NO HUBIERA PASADO SI NO ESTUVIERA EN EL MUNDO.

HA PERDIDO EL APETITO Y CUENTA QUE EN ESTE TIEMPO HA PERDIDO 7 KILOS.

ADEMAS, SIENTE QUE ES UN ESTORBO PARA SU MUJER E HIJOS Y QUE EL DIA MENOS PENSADO SE QUITA
DE EL MEDIO PORQUE NO SOPORTA VER SUFRIR A SU FAMILIA CON ESTA SITUACION.

ATENDIENDO A LOS SINTOMAS, ;:COMO CLASIFICARIAS ESTE CUADRO DEPRESIVO?

n DEPRESION LEVE
n DEPRESION MODERADA
n DEPRESION GRAVE




Definicion y diagnostico de la
depresion mayor

Preguntas para responder

1 Cribado y factores de riesgo de suicidio en la depresion mayor del adulto

;La realizacion de un cribado mejoraria los resultados en la depresion mayor?
(Existen factores de riesgo de suicidio en los pacientes con depresion mayor?




Definicion y diagnostico de la
depresion mayor

B Definicion

m [ a depresion mayor es un sindrome o agrupacion de
sintomas en el que predominan los sintomas afectivos
(tristeza patologica, decaimiento, irritabilidad, sensacion
subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la
vida) aunque, en mayor o menor grado, también estan
presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo o incluso
somatico, por lo que podria hablarse de una afectacion global
de la vida psiquica, haciendo especial énfasis en la esfera
afectiva. La base para distinguir estos cambios patologicos de
cambios ordinarios, viene dada por la persistencia de la
clinica, su gravedad, la presencia de otros sintomas y el grado
de deterioro funcional y social que lo acompana.




Definicion y diagnostico de la
depresion mayor

B Diagnostico
m Fsta gufa de practica clinica asume la clasificacion y
definiciones de depresion recogidas en la décima
revision de la Clasificacion Internacional de
Entermedades (17astornos mentales y del comportamiento,
CIE 1032 con los codigos F32 (episodios
depresivos) y F33 (trastorno depresivo recurrente)




Tabla 3. Criterios de gravedad de un episodio depresivo segun CIE-10

A. Cnterios generales para episodio depresivo
1. El episcdio deprasivo debe durar al menos dos semanas
2. El epizodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastormo mental orgéanico

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

1. Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente durante la mayor parte del dia y casi
todos los dias, que se modifica muy poco por las circunstancias ambientales y que persiste durante al menoce dos
samanas.

2. Marcada perdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriorments eran
placenteras.

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

. Ademas debe estar presente uno o mas sintomas de la siguiente lista, para que la suma total sea al menos de 4:
1. Pérdida de confianza v estimacion de ai mismo y sentimientos de inferioridad
Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e inadecuada
Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida
Clugjas o disminucion de la capacidad de concentrarse v de pensar, acompafadas de falta de decision y

L

vacilaciones

Cambios de actividad peicomatriz, con agitacion o inhibicidn

Alteraciones del suefio de cualquier tipo

Cambios del apetito (disminucion o aumento) con la correspondiente modificacion del peso

~S;me;m

D. Puede haber o no sindrome Somatico™




Definicion y diagnostico de la
depresion mayor

C. Sindrome Somatico: comunmente se considera que los sintomas “somaticos tienen un significado clinico especial v

da del apetito

de al menos




Definicion y diagnostico de la
depresion mayor

Episodio depresivo leve: Estan presentes dos o tres sintomas del criterio B. La persona con un episodio leve
probablemente esta apta para continuar la mayoria de sus actividades.

Episodio depresivo moderado: Estan presentes al mence dos sintormas del criterio B v sintomas del criterio © hasta
sumar un minimo de & sintomas. La persona con un episadio moderado probablemente tendra dificultades para continuar
con sus actividades ordinarias.

Episodio depresivo grave: Deben existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del criteric C con un minimo de 8
sintomas. Las personas con este tipo de depresion presentan sintormas marcados y angustiantes, principalmente
la pérdida de autoestima y los sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes las ideas v acciones suicidas y
se presentan sintomas somaticos importantes. Pueden aparecer sintomas psicaticos tales como alucinaciones,
delirios, retardo psicomotor o estupor grave. En este caso se denomina como episodio depresive grave con
sintomas psicdticos. Los fendmenos psicdticos como lag alucinaciones o el deliro pueden ser congruentes o no
congruentes con el estado de animo.

Fuente: OMS. Décima Revision de la Clasficacion Intemacional de Enfermedades. CIE-10. Trastornos mentales v del
comportamiento. Madrid: Meditor 1882,




Otros criterios de diagnostico
(Fuera de guia)

m Criterios para el episodio depresivo mayor (DSM IV
TR).
m A. Presencia de cinco (o mas) de los siguientes sintomas
durante un periodo de 2 semanas, que representan un cambio
respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser 1

estado de animo depresivo o 2 pérdida de interés o de la
capacidad para el placer.

Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente debidos a
enfermedad médica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes
con el estado de animo.




Otros criterios de diagnostico

(Fuera de guia)

1. estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segtin lo indica el propio sujeto
(p- €j., se siente triste o vacio) o la observacion realizada por otros (p. €j., llanto). En los nifios y
adolescentes el estado de animo puede ser irritable

2. disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las

actividades, la mayor parte del dfa, casi cada dia (segtun refiere el propio sujeto u observan los

demas)

3 pérdida importante de peso sin hacet tégimen o aumento de peso (p. ¢j., un cambio de mas del
5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada dia. Nota: En nifios

hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables

4. insomnio o hipersomnia cast cada dia

5. agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (obsetrvable por los demas, no meras
sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

0. fatiga o pérdida de energia casi cada dia

7. sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes) casi
cada dfa (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)

8. disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada dia (ya sea una
atribucion subjetiva o una observacion ajena)

9. pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacion suicida recurrente sin
un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse




Otros criterios de diagnostico
(Fuera de guia)

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

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la
actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiologicos
directos de una sustancia (p. ¢j., una droga, un medicamento) o
una enfermedad médica (p. ej., hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un
duelo (p. )., después de la pérdida de un ser querido), los
sintomas persisten durante mas de 2 meses o se caracterizan por
una acusada incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de
inutilidad, ideacién suicida, sintomas psicoticos o
enlentecimiento psicomotor.




Otros criterios de diagnostico
(Fuera de guia)

m Ventajas de usar estos criterios:

m -Incluyen criterios de funcionalidad
m -Son mas claros y precisos

m -También estan incluidos en la guia clinica




Definicion y diagnostico de la

depresion mayor

m Tactores de riesgo

Variables que incrementan el riesgo de depresion se incluyen factores personales,
cognitivos, sociales, familiares y genéticos.

Circunstancias personales o sociales: se ha destacado la pobreza, las enfermedades
cronicas, tanto fisicas como mentales, la posible asociacién con el consumo de
alcohol y tabaco y las circunstancias laborales ya que los desempleados,
discapacitados y las personas en baja laboral por enfermedad o por maternidad
presentan depresiones con mayor frecuencia. El estado civil y el estrés cronico.

Los descendientes de pacientes con depresion constituyen un grupo de alto riesgo.

Los trastornos de ansiedad son en general factores de riesgo para el desarrollo del
primer episodio de depresion mayor.

También, la presencia de enfermedad cardiaca y diversas enfermedades
endocrinas, como la diabetes, el hipo o hipertiroidismo, el sindrome de Cushing, la
enfermedad de Adisson y la amenorrea hiperprolactinémica, parecen aumentar el
riesgo de depresion.




Definicion y diagnostico de la
depresion mayor

m Cribado de depresion

® Un elevado porcentaje de pacientes con depresion
no estan diagnosticados ni tratados por lo que
alounos autores proponen la realizacion de cribados
entre la poblacion, con el fin de asegurar que todos
sean identificados y reciban el tratamiento adecuado.

® FEn un meta-analisis reciente, los autores concluyen
que los test ultracortos (entre una y cuatro
preguntas) parecen set, en el mejor de los casos, un
metodo para excluir el diagnostico de depresion.




Definicion y diagnostico de la
depresion mayor

Cribado de depresion

Resumen de la evidencia

Los test de mas de una pregunta (entre dos y tres) son los mas apropiados para la

+ realizacion del cribado de la depresion. (51).

Los estudios disponibles en la actualidad nos muestran que si bien existen instru-
mentos validos para identificar o excluir casos de depresion, no existen suficientes
pruebas acerca de su capacidad para alterar de forma favorable la evolucion v pro-

nostico de la enfermedad (21, 52, 53).

El cribado de la depresion mayor, sin un programa de tratamiento accesible v un
seguimiento adecuado, no parece ser efectivo (21, 52,53).




Definicion y diagnostico de la

depresion mayor

Cribado de depresion

Recomendaciones

De forma general no se recomienda el cribado de la depresion, va que existen dudas
v" | razonables sobre su efectividad a la hora de modificar el curso de la enfermedad si

no se acompana de medidas de seguimiento.

Debe tenerse en cuenta la posibilidad de patologia depresiva en personas con fac-
tores de riesgo.

Los cuestionarios a utilizar deberian incluir al menos dos preguntas referentes al
animo y a la capacidad de disfrute de la persona.




Riesgo de suicidio

CASO CLINICO 1:

Mujer de 24 afios trasladada a Urgencia por 061 tras ingesta voluntaria de ansioliticos y
alcohol.

* Sin antecedentes somaticos ni psiquiatricos de interés.

* Ha tenido una fuerte discusioén con su novio, con el que convive desde hace pocos
meses. INo refiere clinica depresiva ni otra sintomatologia a destacar en las ultimas
semanas. En general buena adaptaci()n socio-laboral previa.

* La paciente ingiri6 en alcohol y medicaciéon que tenia de su madre- “se la mando hace
afios el médico de cabecera”-. Ella misma llam¢6 al 061 tras sentirse arrepentida por lo
sucedido.

¢Como seria el manejo de esta paciente?
Ingreso en salud mental
Indicacion de tratamiento con ansioliticos y antidepresivos
Indicacion de psicoterapia
Indicacion de terapia de pareja

Tratamiento somatico de la intoxicacion, cita con MFyC para nueva valoracion y si
ptecisara por empeoramiento valoracion por salud mental.




Riesgo de suicidio

CASO CLINICO 2:

* Varon de 56 afios traido a Urgencias tras encontrarlo un amigo en estado
comatoso.

* Ingreso en UVI por ingesta voluntaria de farmacos anestésicos empleados en
veterinaria.

* Separado. Vive solo en una finca donde se dedica a la cria de caballos.

* Diagnostico de Trastorno depresivo mayor hace 1 afio con buena respuesta al
tratamiento. Hace 2 meses que habia abandonado el tratamiento al encontrarse
mejot.

* Toma los farmacos en la finca y no avisa a nadie. Un amigo lo llama varias
veces por teléfono y como no contesta se acerca a buscarlo.

¢Como seria el manejo de este paciente?

1.- Alta tras tratamiento de la intoxicacion con cita con MF

2.- Alta tras tratamiento de la intoxicacion con cita con servicios sociales.
3.- Alta tras tratamiento de la intoxicacion

4.- Tratamiento médico, estabilizacion somatica del paciente y posterior
interconsulta a salud mental para valoracion e inicio de tratamiento
antidepresivo.

5.- Ingreso urgente en salud mental




Definicion y diagnostico de la
depresion mayor

m Riesgo de suicidio
m [a depresion es uno de los factores mas relacionados
con la conducta suicida.

m [as variables que intervienen en la produccion de la
conducta suicida son muchas, e incluyen factores
biologicos, asi como variables sociodemograficas,
psiquiatricas y psicosociales.




Definicion y diagnostico de la

depresion mayor

Tabla 4 Factores de riesgo de suicidio en personas con depresion mayor

-~ Antecedentes de intentos de suicidio previos.

-~ Antecedentes de suicidio en la familia

-~ Comaorbilidad en el Eje |l {diagnostico por ejes de DSM-IV): T. limite personalidad.
~ Impulsividad.

-~ Desesperanza.

-~ Bventos vitales tempranos traumaticos.

- Estrés vital.

-~ Bajo apoyo social-pargja.

~ Sexo masculing.

-~ Abuso-dependencia de alcohol u otras drogas.

Fuente: elaboracion propia




Definicion y diagnostico de la

depresion mayor

Resumen de la evidencia

El riesgo de suicidio se incrementa durante el episodio de depresion mayor y en el
periodo de remision parcial (61).

e

Los intentos autoliticos previos por parte del paciente se asocian significativamen-
te a la probabilidad de un futuro suicidio consumado (61, 62,64 ).

Lad

El abuso o dependencia de alcohol u otras drogas, el trastorno limite de la per-
3 | sonalidad y los niveles altos de impulsividad y agresividad aumentan el riesgo de
suicidio en varones con trastorno depresivo mayor (63).

Aunque la informacion clinica es escasa y heterogénea, hay pruebas que sugieren
que existe una diferencia en los factores de riesgo de suicidio en pacientes con de-
presion mayor en relacion al sexo, la edad, la gravedad y duracion del episodio, el
estado civil y a la comorbilidad (alcoholismo v drogadiccion) (62).




Definicion y diagnostico de la

depresion mayor

Recomendaciones

En todo paciente con un trastorno depresivo mayor se recomienda explorar las

vl . . .
ideas de muerte v de intencion autolitica.

Y La historia clinica de un paciente con depresion mayor debera recoger siempre los
intentos autoliticos previos.

v En pacientes con alto riesgo de suicidio se recomienda un apoyo adicional frecuen-
te v valorar su derivacion urgente al especialista de salud mental.

v Debera considerarse la hospitalizacion en aquellos pacientes con alto riesgo de

suicidio.




CONDUCTA SUICIDA: (fuera de guia)

B [ntento de suicidio: Acto con intencionalidad de
quitarse la vida, que no tiene un resultado de
muerte

m Gesto suicida o parasuicidio: conducta
autolesiva sin intencionalidad de quitarse la vida
y con la que se pretende aparentar lo contrario
para obtener un beneficio secundario (mayor
atencion , evadir responsabilidades, despertar

culpabilidad)




CONDUCTA SUICIDA: (fuera de guia)

m Factores de riesgo:

®m Sociodemograficos

m Sexo: masculino mas suicidios consumados (SC), mujeres
mas gesto autoliticos (GA)

m dad: el riesgo aumenta a partir de los 40 anos.

m Fstado civil: mas frecuente en personas viudas,
separadas y solteras

m Situacion laboral: mas frecuente en desempleados,
sobre todo de larga duracion, también en jubilados




CONDUCTA SUICIDA: (fuera de guia)

Factores sociales:

Acontecimientos vitales estresantes (muerte ser querida,
pérdida pareja, trabajo, problemas judiciales o financieros,
antecedentes de malos tratos en la infancia, abusos sexuales,
inestabilidad familiar). El cambio de lugar de residencia, sobre
todo en ancianos, donde este hecho va asociado a temotes de
ingreso en una residencia es un factor precipitante conocido

el apoyo social, como el sentimiento de pertenencia a un grupo
tiene un efecto protector ante el suicidio, al contrario que el
aislamiento.

Otros factores : existencia de intentos previos de suicidio y
antecedentes familiares




CONDUCTA SUICIDA: (fuera de guia)

» Enfermedades médicas: sobre todo aquellas
incapacitantes, cronicas y que tienen mal
pronostico, por lo que producen desesperanza
(SIDA, enfermedades neurodegenerativas-
demencia, parkinson, esclerosis multiple, ACVs -
, CANCEr).




CONDUCTA SUICIDA: (fuera de guia)

Enfermedades psiquiatricas:

La depresion mayor, se considera el factor de riesgo mas importante. Muchos
pacientes suicidas no habian sido diagnosticados ni tratados.

E/ aleoholismo, dado la alta comorbilidad con la depresion, problemas
sociofamiliares y la impulsividad asociada a los cuadros de intoxicacion,
acentuada en los casos de uso concomitante de cocaina aumenta
considerablemente el riesgo autolitico.

Esquizofrenia, el tiesgo aumenta en pac1entes jovenes, asociado a la depresion
post-esquizofrénica (en fase de remision de la clinica psicotica cuando aparece
conciencia de enfermedad), y cuando hay recaidas frecuentes, soledad, y
aislamiento.

Trastornos de personalidad (limite y antisocial), rasgos como la inmadurez, escasa
tolerancia a las frustraciones y déficit de control de impulsos.

Otros: trastornos de la conducta alimentaria, sobre todo anorexia nerviosa..




CONDUCTA SUICIDA: (fuera de guia)

Entrevista al paciente suicida:

Considerar los factores de riesgo descritos y valorarlos en el contexto de la exploracion clinica individualizada (examen del estado
mental y evaluacion de la ideacién \conducta suicida)

Evaluacion de la ideacion suicida:

Si la ideacion es esporadica o persistente

Si existe planificacion: Cuando hay un plan desarrollado y estructurado aumenta el riesgo, sobre todo cuando hay medios
accesibles. La existencia de hechos como por ejemplo redactar una nota de despedida y\o regalar objetos con especial carga
emocional supone mayor gravedad.

La desesperanza, como el sentimiento de abatimiento con el convencimiento de que las circunstancias o la actitud hacia las
mismas no cambiaran a pesar del tiempo ni de la ayuda de un tratamiento, es uno de los factores mas importantes estudiados.

Evaluacion de la conducta suicida:

Meétodo: de elevada letalidad (ahorcamiento, precipitacion, armas de fuego), indica mayor gravedad que los de baja letalidad
(ingestion de farmacos, cortes superficiales en antebrazos).

Posibilidad de ayuda |\ prevision de rescate: la eleccion de lugares aislados, con pocas posibilidades de recibir ayuda y la toma de
precauciones para no ser descubierto, incrementan la gravedad. Un caso grave podria ser un paciente que de forma planificada se
va a un descampado e intenta suicidarse con el gas del tubo de escape del coche, y es descubierto accidentalmente por unos
guardias que pasaban circunstancialmente por allf.

El caso contrario serfa aquel paciente que “se toma pastillas”de manera que algun familiar le preste atencion o él mismo pida
ayuda.

Actitud posterior a Ia tentativa: puede ser de arrepentimiento y alivio por no haberlo conseguido o de contrariedad. Valorar si
hace critica de lo sucedido y si existen planes realistas y adaptativos de futuro.




CONDUCTA SUICIDA: (fuera de guia)

m Manejo del paciente suicida:

Se puede decidir un tratamiento ambulatorio cuando se dan las
sigulentes circunstancias:

No hay un plan suicida concreto
No existe patologia psiquiatrica grave
El apoyo social y familiar es adecuado

El paciente acepta el tratamiento y se compromete con el
meédico a acudir a urgencias o pedir ayuda a un familiar si
aparecen ideas o planes suicidas (“‘contrato de no suicido™)

Debemos implicar a los familiares para que se ocupen del control
de la medicacion, de asegurar la asistencia a citas y de limitar el
acceso a medios potenc1almente letales.




Iratamiento farmacologico

« Caso practico 1:

« Paciente gue acude a la consulta con sintomatologia de
depresion moderada-grave, sin antecedentes previos,
gue tratamiento y duracion recomendaria:

= Un ISRS durante, al menos, 1 ano.
= Un ISRN durante, al menos, 6 meses.
« Un ISRS durante, al menos, 6 meses.
= Un ADT durante, al menos, 1 ano.

« Pasadas 4 semanas el paciente no responde al
tratamiento. ;Como actuaria?
= Cambiaria por otro ISRS
= Cambiaria por Venlafaxina
= Cambiaria por una combinacion de dos antidepresivos
= Derivaria al paciente a Salud Mental para su valoracion.




Iratamiento farmacologico

» Caso practico 2:

« Adolescente de 16 anos que acude a la
consulta con sintemas que podrian indicar
una depresion mayor. ;Como actuaria?

=« Derivaria a Salud Mental.
= Comenzaria tratamiento con fluoxetina
=« Comenzaria tratamiento con paroxetina

= Esperaria 2 semanas para ver la evolucion
del paciente.




Iratamiento farmacologico

JExiste algtn farmaco eficaz v seguro en el tratamiento de la depresion mayor
leve, moderada o grave?!

'Hay algtin farmaco mejor que otro en el tratamiento de la depresion mayor?.
s i 5 J .
;Cual es el tiempo de espera para valorar la eficacia de un farmaco?

;Cuanto tiempo debe mantenerse el tratamiento farmacologico tras la remision
del cuadro depresivo?

JQué estrategias farmacologicas estan indicadas en la depresion resistente?




Iratamiento farmacologico

* Eficacia general

= Diversas revisiones sistematicas han demostrado que

tanto los' ADT como los ISRS son mas eficaces que
placeho.

L.a guia de NICE no recomienda el empleo de
farmacos en depresion leve por presentar un bajo
riesgo-beneficio y recomienda considerarlos tras
fracaso de otras estrategias terapeuticas, si hay
problemas psicologicos o medicos asociados 0
historia previa de depresion moderada o grave.




Resumen de la evidencia

No existen datos suficientes que permitan evaluar dosis bajas de antidepresivos
triciclicos en el tratamiento de la depresion mayor.

No existen datos de calidad acerca del beneficio-riesgo del tratamiento farmaco-

4 . .
logico de la depresion leve (21).

Lis El empleo de fairmacos antidepresivos mejora la depresion moderada y grave
(21).

1y Los nuevos antidepresivos presentan tasas de respuesta y remision superiores a

placebo (21, 69-76).




Iratamiento farmacologico

Recomendaciones

A Los farmacos antidepresivos representan un tratamiento de primera linea en la
depresion moderada o grave.

Y En la depresion leve pueden considerarse otras estrategias terapéuticas antes que
los farmacos antidepresivos.

D Se recomienda el empleo de farmacos en aquellos pacientes con depresion leve y
antecedentes de episodios moderados o graves.

D Se recomienda el empleo de farmacos en depresion leve ante la presencia de otras
enfermedades médicas o comorbilidad asociada.

Y Se recomienda citar en el plazo maximo de 15 dias a cualquier paciente con depre-
sion que no reciba tratamiento farmacologico.




Iratamiento farmacologico

« Eficacia comparativa de farmacos

« La amitriptilina inhibe |a recaptacion de serotonina y
noradrenalina aumentando su concentracion
sinaptica y permanece como farmaco estandar en los
estudios de comparacion de ADT con otros farmacos.

Los ISRS son una clase heterogenea de farmacos
gue producen una inhibicion selectiva de la
recaptacion de serotonina, con una diferente potencia
de los compuestos existentes.




« ADT frente a ISRS

= En una revision Cochrane no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas ni
clinicamente relevantes en la disminucion de

sintomas, en las tasas de respuesta entre la
fluoxetina y los ADT, ni entre la primera y los
antidepresivos en comparaciones individuales.

LLa fluoxetina tuvo menos abandonos tempranos
debidos a efectos secundarios que la amitriptilina y
otros ADT.




« Comparacion entre ISRS

= Existen numerosos ECA publicados comparando la
fluoxetina con otros ISRS y otros ISRS entre si, si
bien los estudios suelen ser de corta duracion, con
diferentes poblaciones, validez interna limitada

(muchas perdidas) y financiados por la compania
propietaria de la patente de alguno de los farmacos
estudiados.

En algunos meta-analisis incluidos en la revision de
la Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la eficacia de algunos farmacos,
aungue estas diferencias fueron pequenas y
probablemente no clinicamente relevantes.




Iratamiento farmacologico

« Comparacion entre ISRS

= LLOos pacientes tratados con escitalopram parece que
responden en mayor proporcion que los tratados con
citalopram, con un numero necesario a tratar (NNT)
para obtener un respondedor adicional a las 8
semanas de 14.

Los pacientes tratados con sertralina tuvieron una
reduccion adicional de 0.75 puntos en la HAM-D-17
comparado con los tratados con fluoxetina y el NNT
para ganar un respondedor adicional a las 6-12
semanas era de 14.




Iratamiento farmacologico

« Comparacion entre ISRS

= No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la mejora
de la sintomatologia ni en las tasas de
respuesta entre fluoxetina y paroxetina ni
entre paroxetina y sertralina.




Principio

Amitriptilina

Particularidades

Mianserina

Més somnolencia que otros ADT, Uil
an tratarnientos combinacdos.

Clomipramina

Imipramina

Mortriptilina

Maprotilina

Mas abandonos porefectos adversos
que los ISRS.

Citalopram

Escitalopram

Maussas, boca seca, sudoracion y
termblor, Menos abandonos.

Fluoxetina

Mas sudoracion, nausea y peérdida
de peso.

Fluvexamina

Mauseas, nerviosismo v sudaracian,

Trazodona

Yigion borrosa y somnolencia.

Paroxetina

Aurmento de peso, mayor
disfuncicn saxual y sindrome de
discontinuacion.

Meas sedacion, hipotensidn postural
Y NaLSEas.

Sertralina

Mas diarrea que resto del grupo.

Bupropion

Menos problemas de disfuncion
eréctil y menor aumento de peso.

Duloxetina

Sin estudios de prevencion de
recaidas (5 meses).

Mirtazapina

Respuesta mas rapida, meayor
aumento de peso.

Reboxetina

Sirtomas vegetativos, Taquicardia
e hipotension leve relacionada con
la dosis.

Venlafaxina

Efsctos secundarios potencialmente
mas graves. Requiere seguimiento
cardiovascular estrecho.



Ficha Técnica Venlafaxina

Presion arterial

Se han notificado frecuentemente aumentos de la presion arterial con venlafaxina relacionados
con la dosis. En algunos casos, durante el periodo post-comercializacion, se ha notificado presion
arterial gravemente elevada que requirio tratamiento inmediato. Debe examinarse
cuidadosamente a todos los pacientes para detectar presion arterial elevada e hipertension
preexistente antes de iniciar el tratamiento.

Debe controlarse periodicamente la presion arterial tras el inicio del tratamiento y tras aumentos
de la dosis. Debe tenerse precaucion en pacientes cuyas condiciones subyacentes puedan verse
comprometidas por aumentos en la presion arterial, por ejemplo aquellos con la funcion cardiaca
alterada.

Frecuencia cardiaca

Pueden producirse aumentos en la frecuencia cardiaca, particularmente con dosis elevadas.
Debe tenerse precaucion en pacientes cuyas condiciones subyacentes puedan verse
comprometidas por aumentos en la frecuencia cardiaca.

Cardiopatia y riesgo de arritmia

No se ha evaluado el uso de venlafaxina en pacientes con un historial reciente de infarto de
miocardio o cardiopatia inestable. Por ello, se debera usar con precaucion en estos pacientes.

En la experiencia tras la comercializacion, se han notificado arritmias cardiacas mortales con el
uso de venlafaxina, especialmente con sobredosis. Debe considerarse la relacion riesgo-
beneficio antes de recetar venlafaxina a pacientes con riesgo elevado de arritmia cardiaca grave.




Iratamiento farmacologico

« Comparacion entre ISRS/nuevos antidepresivos

Una revision Cochrane77 no encontré ninguna diferencia
estadisticamente significativa entre la fluoxetina y cualquier
antidepresivo heterociclico, utilizando una medida de resultado
continua.

Sin embargo, existen algunos estudios que comparan fluoxetina con
bupropion, mirtazapina y trazodona, sertralina con venlafaxina y
mirtazapina, paroxetina con duloxetina y venlafaxina y citalopram con
mirtazapina, y aungue en algunas comparaciones se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, estas no fueron clinicamente
relevantes.

Los pacientes tratados con venlafaxina tuvieron un efecto adicional,
estadisticamente no significativo, de una reduccion de 1,31 puntos en la
escala de HAM-D 17 comparado con los tratados con fluoxetina. Sin
embargo, la venlafaxina tiene tasas de abandono mayores, precisa una
monitorizacion de la tension arterial, presenta mas riesgo
cardiovascular y la sobredosis es mas peligrosa.




Iratamiento farmacologico

« Comparacion entre ISRS/nuevos
antidepresivos

= LLa reboxetina tiene una eficacia similar a la
paroxetina y el citalopram (excepto en grupos
concretos) y con menos problemas de
disfuncion sexual gue ambos, aungue con
mas abandonos por efectos adversos que el
citalopram.




Iratamiento farmacologico

« Comparacion de nuevos farmacos entre si

= EXisten pocos estudios y alguno con poder
estadistico insuficiente para detectar
diferencias significativas o clinicamente
relevantes, por lo gue los resultados no son
concluyentes. En general, las diferencias
encontradas fueron de magnitud modesta y
sus Implicaciones clinicas permanecen
indefinidas.




Iratamiento farmacologico

Resumen de la evidencia

I++

Los ADT, como grupo, son tan eficaces como los ISRS en el tratamiento de la
depresion mayor. Sin embargo, presentan peor tolerabilidad y mayor numero de
efectos adversos,que causa un abandono prematuro superior del tratamiento por
parte de los pacientes en relacion con los ISRS (21, 77).

En eficacia, existen algunas diferencias estadisticamente significativas entre los
farmacos ISRS, si bien son clinicamente poco relevantes. Los perfiles de efectos
adversos son similares entre los ISRS, aunque hay diferencias en efectos adver-
s0s concretos (78).




Iratamiento farmacologico

La diferente eficacia encontrada entre farmacos antidepresivos nuevos fue de
modesta magnitud y sus implicaciones clinicas permanecen indefinidas. Ade-

mas, entre los farmacos nuevos existen diferencias en el perfil de efectos adver-
sos (77,78).

Elinicio de la mejoria empieza generalmente en la primera o segunda semana de
I+ | tratamiento y la falta de respuesta a las 4-6 semanas se asocia con un 73-88% de
probabilidad de que no inicien una respuesta en 8 semanas (78, 82).

Alrededor de un 38% de pacientes no responden al tratamiento con antidepresi-
I++ | vos de segunda generacion tras 6-12 semanas y un 54% no alcanzan la remision
(78).

Los nuevos antidepresivos suponen una alternativa terapéutica mads, sin ventajas

I+ | relevantes en eficacia, aunque con perfiles de efectos adversos diferenciados (74,
78).

Los pacientes tratados con venlafaxina tuvieron mas efectos adversos v poten-
1- cialmente mas peligrosos que los tratados con fluoxetina y unicamente un efecto
clinico adicional no significativo (21).
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Recomendaciones

A

Se recomiendan los ISRS como farmacos de primera eleccion en el tratamiento
de la depresion mayor.

En caso de que un farmaco ISRS no sea bien tolerado debido a la aparicion de
efectos adversos, debera cambiarse por otro farmaco del mismo grupo.

A los pacientes que reciban tratamiento con cualquier antidepresivo triciclicoy no
lo toleren se les debera prescribir un ISRS.

Los ADT son una alternativa a los ISRS si el paciente no ha tolerado al menos dos
farmacos de ese grupo o es alérgico a los mismos,

Los nuevos farmacos podrian utilizarse en caso de intolerancia a los ISRS, guidn-
dose por el perfil de sus efectos adversos.

Perfiles concretos de pacientes podrian aconsejar diferentes farmacos, guiandose
mads por los efectos adversos que por su eficacia.

La venlafaxina debe considerarse un tratamiento de segunda linea en pacientes
con depresion mayor.

Antes de iniciar un tratamiento antidepresivo, el profesional sanitario debera in-
formar adecuadamente al paciente de los beneficios que se esperan alcanzar, de los
efectos secundarios frecuentes, infrecuentes y personalizados que pudieran surgir,
tanto a corto como a largo plazo y especialmente de la duracion del tratamiento.

Se recomienda informar especialmente del posible retraso del efecto terapéutico
de los antidepresivos.




Iratamiento farmacologico

El seguimiento de los pacientes con tratamiento farmacoldgico antidepresivo
debe ser estrecho, al menos en las 4 primeras semanas.

Todos los pacientes que presenten una depresion mayor moderada y sean tratados
con farmacos antidepresivos deberan ser valorados nuevamente antes de 15 dias

tras la instauracion del tratamiento.

Todos los pacientes que presenten una depresion mayor grave y sean tratados am-
bulatoriamente con farmacos antidepresivos deberan ser valorados nuevamente
antes de 8 dias tras la instauracion del tratamiento.




Iratamiento farmacologico

« Duracion del tratamiento

= El riesgo de recurrencia en la depresion mayor es
alto y asi, larmitad de los pacientes tienen un nuevo
episodio despues de sufrir el primero, el 70%
despues de dos y hasta el 90% despues de tres91.
Por este motivo, una cuestion importante en el
tratamiento de la depresion mayor es el tiempo que
debe mantenerse el tratamiento farmacologico tras la
recuperacion para prevenir la recurrencia.

Cuanto mas se prolonga el tratamiento, menor es la
diferencia en el riesgo de recurrencia entre los
pacientes tratados y los controles. Es decir, el
beneficio de prolongar el tratamiento va
disminuyendo con el tiempo.




Iratamiento farmacologico

Resumen de la evidencia

El riesgo de recurrencia es menor cudanto mas se prolonga el tratamiento farma-

1 :
' cologico (92,94, 96).
14 El beneficio de esta prolongacion disminuye con el tiempo v no esta claro cual es
el periodo optimo (94, 95).
1s Los pacientes con episodios previos de depresion son los mas beneficiados de esta

prolongacion, por su alto riesgo de recurrencia (99, 100).
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Recomendaciones

El tratamiento farmacoldgico debe mantenerse en todos los pacientes, al menos

A .
durante 6 meses tras la remision.

B En pacientes con algnin episodio previo o presencia de sintomas residuales, el trata-
miento debe mantenerse al menos 12 meses tras la remision.

v En pacientes con mas de 2 episodios previos, el tratamiento debe mantenerse al
menos durante 24 meses tras la remision.

B La dosis del farmaco empleado durante la fase de mantenimiento debe ser similar

a aquella con la que se consiguio la remision.
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« Estrategias farmacologicas enla
depresion resistente.

Incremento de dosis

El incremento de dosis en pacientes con respuesta parcial Unicamente fue eva-

luado tras ocho semanas de tratamiento con fluoxetina, y no se estudio para otros
farmacos (101).

Aumentar la dosis a pacientes que no responden tras tres semanas de tratamiento

con fluoxetina, paroxetina o sertralina, no mejora los resultados y aumenta las tasa
de abandonos (101).

En pacientes tratados con sertralina seis semanas y que no presentan respuesta, el

incremento de dosis no es mas eficaz que el mantener las dosis medias o potenciar
con mianserina (101).

No existen pruebas del incremento de la dosis de triciclicos en pacientes no res-

pondedores, v es insuficiente la relativa a la maprotilina (antidepresivo tetracicli-
co).




Iratamiento farmacologico

« Estrategias farmacologicas enla
depresion resistente.

Cambio de antidepresivo

El cambio de imipramina por sertralina v viceversa no mejora la evolucion de la
depresion (108).

En pacientes no respondedores, el cambio de ISRS a venlafaxina, si bien incre-
menta la tasa de remision, no es superior al cambio a otro ISRS o a bupropion, y
tampoco se observaron diferencias en cuanto a efectos secundarios (102, 105).

Tras dos intentos de tratamiento fallidos, no se observan diferencias en la remision
entre mirtazapina y nortriptilina (104).
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« Estrategias farmacologicas enla
depresion resistente.

Combinacion de antidepresivos

La combinacion de diferentes antidepresivos, con mayor fuerza para mianserina o
mirtazapina con ISRS, podria ser beneficiosa sobre la tasa de respuesta, remision
y reduccion de los sintomas depresivos, si bien el riesgo de efectos secundarios se

ve incrementado (21, 105).
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Estrategias farmacologicas en la depresion resistente.

Agentes potenciadores

Exasten pruebas de un efecto potenciador del litio cuando se asocia a tratamientos
con antidepresivos triciclicos o serotoninérgicos (21).

No existe informacion suficiente sobre el uso del acido valproico, no hay ensayos
controlados con carbamacepina v los resultados con el uso de la lamotrigina en
depresion resistente no son positivos (21).

No existen suficientes datos para recomendar la potenciacion con pindolol (21).

La potenciacion de antidepresivos con trivodotironina o litio fueron similares, si
bien la primera es mejor tolerada aunque debe utilizarse con precaucion en pa-
cientes con antecedentes cardiovasculares (107).

La asociacion de antidepresivos con benzodiacepinas no parecen mejorar la de-
presion resistente en términos de remision o respuesta, asi como tampoco la bus-
pirona o el metilfenidato (21, 108-110).

Los datos de potenciacion con olanzapina son contradictorios, y ademas aumenta-
ron los efectos secundarios v los abandonos (21, 111, 112).
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Estrategias farmacologicas en la depresion resistente.

Recomendaciones

En pacientes con respuesta parcial a la tercera o cuarta semana de tratamiento, se
recomienda:

- Esperar la evolucion clinica hasta la octava semana.

- Aumentar la dosis del farmaco hasta la dosis maxima terapéutica.

Ante un paciente que no mejora con el tratamiento farmacolégico inicial para la
depresion, se recomienda:

- Revisar el diagnastico de tras depresivo.

- Verificar el cumplimiento del tratamiento.

- Confirmar que se esté dando el antidepresivo en el tiemp psis adecuadas.

Si a la tercera o cuarta semana el paciente no mejora, se podria seguir cualquiera
de las siguientes estrategias:
Cambiar de antidepresivo a cualquier familia, incluso otro serotoninérgico.
- Combinar antidepresivos.
- Potenciar el tratamiento iniciado, con litio o trivodotironina.

No se recomienda incrementar la dosis de ISRS si tras tres semanas de tratamiento
no se produce respue

La asociacion de ISRS con mirtazapina o mianserina podria ser también una
cion recomendable, pero teniendo en cuenta la posibilidad de mayores efectos ad-
Versos.

No se dispone de suficiente informacion para poder recomendar el aumento de

dosis de antidepresivos triciclicos en no respondedores.

encia a varios tratamientos con las pautas referidas previamente,
valorar la utilizacion de IMAO.
No existen datos suficientes para recomendar la potenciacion con valproato, carba-
macepina, lamotrigina, gapapentina o topiramato, p lol, benzodiacepinas, bus-
pirona, metilfenidato o antipsicoticos atipicos.
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Tabla 17. Uso de antidepresivos en la depresion mayor en ninos y adolescentes

INSTITUCION

RECOMENDACION

Royal College of Paediatrics and Child
Health; 2000. Reino Unide.

- Uso de antidepresivos si no hay otra alternativa y si
existe indicacion justificada.

Committes on Safety of Medicines
(CSM); 2003. Reino Unido.

- Fluoxetina: balance riesgo/beneficio favorable en
menores de 18 afios.

— Se desaconsejd el uso de ofros antidepresivos.

Food and Drug Administration
(FDA); 2004, EE.UU.

Food and Drug Administration
(FDA); 2007. EE.UU.

- Advierte de la posible asociacion entre el uso de
antidepresivos vy el aumento de conducta o ideacian
autolitica,

— Fluoxetina: anico farmaceo autorizado: no
descartable la aparicidn de ideacién autolitica en
mayor medida al comenzar con cualquier farmaco
antidepresivo.

Committee on Human Medlicinal
FProducts de la Agencia Europea de
Evaluacion de Farmacos (EMEA); 2005.

- Fluoxetina: beneficio supera riesgo potencial,

- Advierte del posible aumento de hostilidad v
pensamientos suicidas,

Agencia Espaniola del Medicamento v

Esparia.

Productos Sanitarios (AEMPS); 2005-06:

- Fluoxetina: balance resgo/ensficio favorable,
— Mo deberian utilizarse otros antidepresivos,
- Necesarios mas estudios para garantizar seguridad.
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Tratamiento farmacolégico

De los diferentes farmacos antidepresivos existentes, los ISRS han
mostrado ser los Unicos eficaces en el tratamiento de la depresion mayor
en nifos y adolescentes (58, 161, 165).

Dentro de los ISRS, la fluoxetina es el Unico farmaco que ha mostrado ser efi-
caz y que esta autorizado para el tratamiento de la depresién mayor en nifios
y adolescentes (58, 122, 164, 165).

En adolescentes, la sertralina, citalopram y escitalopram han demostrado
eficacia (169, 171-174).

La eficacia de la fluoxetina esta en relacion con el grade de gravedad de la
enfermedad, por lo que los resultados clinicos son méas favorables en pacientes
con depresidn mayor moderada o grave (122, 166).

Los efectos adversos del tratamiento de la depresion con ISRS no suelen ser
de caracter grave. Los mas frecuentes son, la aparicion de cefalea, nauseas,
irritabilidad, ansiedad y alteraciones del suefio vy del apetito (58, 60, 95, 122, 167,
162, 170, 174).

En las primeras semanas de tratamiento con antidepresivos en ninos vy
adolescentes, es posible la aparicién de ideacién y conducta autolesiva, aunque
no s& ha demostrado un incremento de suicidios consumados (58, 122, 168).

En relacidn con la ideacion y la conducta suicida, los beneficios gue se obtienen
con el tratamiento antidepresivo (fluoxetina) son mayores que los riesgos (168).

La tasa de recaidas son menores en aquellos pacientes tratados con fluoxetina
que en los que reciben placebo (175).
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Recomendaciones

Recomendaciones generales

El tratamiento de la depresion en la infancia y en la adolescencia deberia
/ ser integral, y abarcar todas aguellas intervenciones psicoterapéuticas,

farmacoldgicas y/o peicosociales que puedan mejorar su bienestar y capacidad
funcional.

El manejo de la depresion deberia incluir siempre cuidados clinicos estandar,
entendiendo como tales, psicoeducacion, apoyo individual y familiar, t&écnicas
de resolucion de problemas, coordinacion con otros profesionales, atencion a
otras comorhbilidades y monitorizacicn regular del estado mental.

Independientemente de la terapia utilizada, habria que conseguir siempre
una alianza terapeutica solida y utilizar técnicas especificas para la infancia y
adolescencia, asi como contar con los padres como parte fundamental del
proceso terapéutico.
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Depresion mayor leve

En nifics v adolescentes con depresion mayor leve vy ausencia de factores de
riesgo, ideas/conductas autolesivas y comorbilidades, el médico de familia o
pediatra podré dejar transcurrir un periodo de dos semanas de observacion y
seguimiento de la evolucion.

Durante este periodo, el profesional de atencion primaria deberfa proparcionar
apoyo activo al nifio o adolescente y su familia, facilitando pautas de habitos de
vida saludable, psicoeducativas o de manejo de situaciones.

Si tras este periodo de observacion persisten los sintomas depresivos, se
recomienda derivar al paciente a atencion especializada en salud mental
infantojuvenil.

Se debera derivar inicialmente a salud mental infantojuvenil, a aguellos pacientes
con depresion gue presenten ideacion o conductas autolesivas, factores de
riesgo o comorbilidades graves, como abuso de sustancias u otra patologia
mental, aungue el grado de depresion sea leve.

En atencion especialzada en salud mental infantojuvenil, el tratamiento de
eleccion de una depresion mayor leve serd una terapia psicoldgica durante un
periodo de 8 a 12 semanas (sesionss semanales).

Las modalidades de psicoterapia iniciales recomendadas en la depresion
mayor leve son la terapia cognitivo-conductual, la terapia familiar o la terapia
interpersonal.

Durante este periodo de terapia psicoldgica, se debera realizar un seguimiento
regular de la evolucian clinica del nific o adolescente.

Con caracter general, no se recomienda utilizar farmacos antidepresivos en &l
tratamiento inicial de los nifios y adolescentes con depresion leve.
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Depresion mayor moderada y grave

Todo nifio o adolescente con depresion mayor moderada-grave debera ser
derivado inicialmente a salud mental infantojuvenil.

Siempre que sea posible, el tratamiento de inicio de la depresién moderada de
adolescentes sera mediante psicoterapia, al menos durante 8 a 12 semanas
(minimo 1 sesion/semanal). La terapia cognitivo-conductual vy la terapia
interpersonal o familiar son las modalidades psicoterapéuticas que han
demostrado mejores resultados.

En la depresion grave en adolescentes, se recomienda utilizar inicialmente la
psicoterapia (terapia cognitivo conductual) junto con el tratamiento farmacolagico
(fluoxetina). En casos individualizados podria utilizarse Unicamente el tfratamiento
farmacolégico, siempre asociado a cuidados clinicos estandar.
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El tratamiento combinade de fluoxetina vy terapia cognitivo conc
ienda especialmente en aquslios casos de histaria persanal o familiar
o conductas suicidas.

En ninos men : anos se recomienda inicialmente la terapia
conductual o familiar. Si existe Imposibilidad de aplicacién o mala evolucion, se
recomienda afiadir tratamiento farmacoldgico (fluoxetina).

es de iniciar un tratamiento antidepresivo farmacologico, se recomienda
informar del moti la prescripcion, de los bensficios que se esperan
=l efe erapéutico, de los sfectos secundarios

Aungue no se ha demostrado un incremento de suicidios consumados en nifios
g recamienda vigllancia de la posible aparicion de e

recomendables en &l tratamiento de
la depresién modsrada o grave de nifios o adolescentes son los ISRS. La
fluoxetina es el farmaco con més ensayos qu
de edad.

gun el perfil clinico del pacie
historia familiar e historia de respu

Tras la remisién del cuadro depresivo, se re ienda continuar el tratamiento
farmacologico con ISRS por lo menos 6 meses (recomendable entre 6 vy
12 meses) desde la remis | cuadro depresivo, con la misma dosis con la
que se consiguid dicha remision.

La suspen: 2 un farmaco antidepre e re da que se realic
forma gradual. Si los sintomas reaparecen, se ha de instaurar de nuev
tratamiento farmacold

La evidencia actual no permite recomendar la utilizacion de antidepresivos
nlafaxina o mirtazapina en el tratamiento de la depresion
mayar de ninos y adolescentes.

erd considerarse el ingreso hospitalaric de ninos o adolescentes con
depresion mayor:
un elevado rie de suicidio
- si la depresion es grave y se acomparia de sintomas psicdticos
- cuanda se asocien « i 35 g S
— cuando existan razones que dificulten un adecuado s
ambulatorio.




Psicoterapia

* . Esefectivo algiin tipo de psicoterapia en los pacientes con depresion mayor?




Psicoterapia

« Caso clinico 1.

« Paciente con depresion grave, que acude a la consulta.
Plantea su negativa al consumo de antidepresivos por
temor a los efectos adversos. ; Como actuaria?

L_e prescribiria un ISRS explicandole que no tiene que
preocuparse por los efectos adversos.

e derivaria a Salud Mental para que empezara terapia cognitivo
conductual.

e derivaria a Salud Mental para valorar Terapia Electro
Convulsiva.

Le derivaria a Salud Mental para que entrara en un grupo de
apoyo.




Psicoterapia

« Caso clinico 2.

« Paciente de 25 anos con sintomatologia de depresion
leve-moderada, en tratamiento con psicoterapia y
pregamal de ejercicio. Acude a la consulta porgue una
amlga le ha recomendado tomar Hierba de San Juan,

‘que va muy. bien; para lo suyo”. ¢;Cual seria su
recomendacion?

= Dado que es un producto natural y hay amplia experiencia de
uso la recomendaria como coadyudante al tratamiento.

= Desaconseja su uso debido al alto grado de interacciones que
presenta aunque valoraria su uso si fracasase el programa de
psicoterapia y ejercicio.

Desaconsejaria su uso por la falta de evidencias claras de
eficacia de este tratamiento y por la dificultad para conocer las
dosis que contienen los distintos preparados.




Psicoterapia

« |_a terapia cognitivo-conductual (TCC)

Resumen de la evidencia

1++

En general, la terapia TCC es tan efectiva como el tratamiento con antidepresi-
vos en el abordaje de la depresion mayor (21).

1+

En la depresion leve, los formatos de TCC breves (entre 6-8 sesiones) resultan
tan efectivos como los mas prolongados (21).

La combinacion de tratamiento antidepresivo y TCC ofrece unos resultados su-

periores a cualquiera de esos tratamientos por separado en la depresion cronica
o grave (21, 118).

La terapia TCC parece ser mejor tolerada que los antidepresivos, especialmente
en los casos mas graves (120).

La terapia TCC tiene un efecto protector independiente y acumulable a la me-
dicacion de mantenimiento contra las recaidas/recurrencia, siendo los casos con
multiples episodios previos o con sintomas residuales los que mas se benefician
por su alto riesgo de recaida (121, 122).




Psicoterapia

« |.a Terapia Interpersonal (TIP)

Resumen de la evidencia
La TIP se ha mostrado eficaz en el tratamiento de la depresion mayor respecto al
placebo, si bien la adquisicion de la mejoria puede ser mas lenta que con antide-
presivos (21).
El tratamiento con TIP podria estar asociado con mejoras adicionales en el fun-
cionamiento social al finalizar la terapia (121).
El tratamiento combinado TIP y medicacion ofrece mejores resultados que la TTP
sola en la reduccion de las tasas de recaida (126).




Psicoterapia

« Otras terapias psicologicas

Resumen de la evidencia
En la depresion leve, ningtin tratamiento ha demostrado ser mas efectivo que la te-
rapia de solucion de problemas o diferentes formas de counselling (apoyo, consejo,
orientacion) (21, 128).
En la depresion leve o leve-moderada en la que concurran dificultades de pareja, la
terapia de pareja parece ofrecer ventajas adicionales a otras formas de tratamiento,
al mejorar el ajuste marital (121, 129).




Recomendaciones

v

Las intervenciones psicologicas deberian ser proporcionadas por profesionales con
experiencia en el manejo de la depresion y expertos en la terapia aplicada. Esto
resulta especialmente importante en los casos mas graves.

En la depresion leve y moderada deberia considerarse el tratamiento psicologico
breve especifico (como la terapia de solucion de problemas, la terapia cognitivo-
conductual breve o el counselling) de 6 a 8 sesiones durante 10-12 semanas.

El tratamiento psicologico de eleccion para la depresion moderada, grave o resis-
tente es la terapia cognitivo-conductual. La terapia interpersonal puede conside-
rarse una alternativa razonable.

Para la depresion moderada y grave, el tratamiento psicologico adecuado deberia
comprender entre 16 a 20 sesiones durante al menos cinco meses.

En la depresion moderada puede recomendarse un tratamiento farmacologico an-
tidepresivo o bien una intervencion psicologica adecuada.

La terapia cognitivo-conductual deberia ofrecerse a los pacientes con depresion
moderada o grave que rechacen el tratamiento farmacoldgico o para quienes la evi-
tacion de efectos secundarios de los antidepresivos constituya una prioridad clinica
0 expresen esa preferencia personal.




Psicoterapia

Recomendaciones

La terapia de pareja deberia considerarse, si fuera procedente, en caso de no obte-
ner una respuesta adecuada con una intervencion individual previa.

Deberia considerarse la terapia cognitivo-conductual para los pacientes que no han
tenido una respuesta adecuada a otras intervenciones o tengan una historia previa
de recaidas y sintomas residuales pese al tratamiento.

La terapia cognitivo-conductual deberia considerarse para los pacientes con depre-
sion recurrente que han recaido pese al tratamiento antidepresivo o que expresen
una preferencia por el tratamiento psicologico.

Para los pacientes cuya depresion es resistente al tratamiento farmacologico y/o
con multiples episodios de recurrencia, deberia ofrecerse una combinacion de anti-
depresivos y terapia cognitivo-conductual.

A los pacientes con depresion cronica deberia ofrecérseles una combinacion de
terapia cognitivo-conductual y medicacion antidepresiva.

Cuando se aplique la terapia cognitivo-conductual en los pacientes mas graves, de-
berian tenerse en cuenta de forma prioritaria las técnicas basadas en la activacion
conductual.

Otras intervenciones psicologicas diferentes a las anteriores podrian resultar de
utilidad en el abordaje de la comorbilidad o de la complejidad de las relaciones
familiares asociadas frecuentemente al trastorno depresivo.




Oftros tratamientos




Otros tratamientos

« Terapia electroconvulsiva

Resumen de la evidencia

1+

Existen numerosos estudios controlados que demuestran que la terapia electro-
convulsiva es un tratamiento efectivo y seguro en pacientes adultos con depresion
mayor grave (133,135, 140).

Los parametros del estimulo eléctrico tienen gran influencia en la eficacia de la
técnica, siendo la bilateral mas efectiva que la unilatera (133, 135, 140).

LaTEC es una técnica segura v sus efectos secundarios sobre la memoria son ha-
bitualmente leves y transitorios (133, 135, 140).

La TEC es mas efectiva a corto plazo que la farmacoterapia y la combinacion de
TEC con farmacoterapia no ha mostrado tener mayor efecto a corto plazo que la
TEC sola (133, 135, 140).

Los antidepresivos triciclicos mejoran el efecto de la TEC v la continuidad con
tratamiento antidepresivo asociado a litio podria reducir la tasa de recaidas en
pacientes que han respondido a TEC tras un episodio agudo (133,135, 140).




Oftros tratamientos

« Terapia electroconvulsiva

Recomendaciones
La terapia electroconvulsiva deberia considerarse como una alternativa terapéuti-
ca en pacientes con depresion mayor grave del adulto.
La TEC esta especialmente indicada en pacientes con depresion mayor grave -con
alto riesgo de suicidio o deterioro fisico grave- en la depresion resistente y por elec-

cion informada del paciente.




Oftros tratamientos

« Autoayuda guiada

Resumen de la evidencia

En comparacién con la no intervencion, la autoayuda guiada es efectiva a la hora
de reducir los sintomas de la depresion leve-moderada, si bien no se conoce su
efecto a largo plazo (21).

No se observaron diferencias significativas al comparar el tratamiento farmacolo-
gico de la depresion con o sin autoayuda anadida (146).




Oftros tratamientos

« Autoayuda guiada

Recomendaciones
De forma general.en los pacientes con depresion mayor grave no esta recomenda-
da la autoayuda guiada.
Sin embargo, en los pacientes con depresion leve o moderada, los profesionales
podrian considerar la recomendacion de programas de autoayuda guiada en base a
terapia cognitivo-conductual.




Oftros tratamientos

« Grupos de apoyo

Resumen de la evidencia

Los estudios acerca de grupos de apoyo y autoayuda son escasos v de insuficiente
calidad para determinar si éstos pueden ser beneficiosos 0 no en pacientes con
depresion mayor.

Recomendaciones

La participacion en grupos de apoyo no se considera una medida eficaz de trata-
miento, en solitario o combinada con otras medidas terapéuticas, en pacientes con
trastorno depresivo mayor.




Otros tratamientos

« Ejercicio fisico

Resumen de la evidencia

Para pacientes con depresion mayor, en particular de grado leve-moderado, un
programa de ejercicios estructurado y supervisado podria ser una intervencion
efectiva con impacto clinicamente significativo sobre los sintomas depresivos
(21).

Si bien la tasa de aceptacion de los programas de ejercicio es baja, la adherencia

una vez iniciado es similar a otro tipo de terapias y se detectan beneficios a corto
plazo (21).

Elmayor efecto beneficioso del ejercicio se obtiene cuando se administra asocia-
do al tratamiento farmacologico o psicoterapeutico (151).

No se han encontrado pruebas sobre la utilidad del ejercicio como terapia de
mantenimiento y en la prevencion de recaidas.

Recomendaciones

Al los pacientes con depresion leve-moderada se les deberia recomendar programas
C | de ejercicio estructurado y supervisado, de intensidad moderada, frecuencia de 2-3
veces por semana, duracion de 40-45 minutos y por espacio de 10 a 12 semanas.




Oftros tratamientos

« Acupuntura

Resumen de la evidencia

es posible determinar si la acupuntura, especifica para la depresion o no,sola o en
combinacion con otros tratamientos, tiene un efecto beneficioso en pacientes con
sintomas de depresion mayor.

Recomendaciones

Las pruebas cientificas existentes no permiten recomendar la utilizacion de la acu-
puntura como tratamiento de la depresion mayor.




Otros tratamientos

« Hierba de San Juan

Resumen de |la evidencia

La hierba de San Juan o hypenicum perforatum es un producto herbal utilizado
con frecuencia en el tratamiento de la depresion debido a su fdcil acceso y bajo
coste. Sin embargo, existe incertidumbre acerca de la dosis apropiada, v pueden
aparecer complicaciones en su uso debido a la variacion en la naturaleza de los
preparados existentes y las potenciales interacciones con otros farmacos (160).

La informacion cientifica actual sobre la eficacia de la hierba de San Juan en el
tratamiento de la depresion es heterogénea y puede existir una sobrestimacion de
su efecto. En pacientes con depresion mayor se obtendrian unicamente beneficios
menores y posiblemente ninguno en los pacientes con duracion prolongada de su
depresion (21, 163).

Recomendaciones

B

No se recomienda el uso de la hierba de San Juan como una opcion de tratamiento
en los pacientes con depresion mayor.

Los profesionales sanitarios deberan informar a los pacientes que la consuman
sobre sus posibles riesgos y beneficios.
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Anexo 4. Algoritmo terapéutico

Diagnastico Depresion Mayor
CIE-10/ DSM-IV-TR

. : .

Deprasion Dehﬁ:reaién Depresion
Mayor Leve M od?r:rda Mayor Grave
v
Gomorbilicad Si Y
omotbilidad o ! Si
| -ISRS Riesgo
g F;‘ZS?QS?@?? % -TCCoTIP ’mtm
Nol 3-4 semanas No
- Programa s ol , Si
ejercicio fisico Respuesta  paret Tratamientos
- Autoayuda guiada previos
- Terapia No No
psicolégica breve ERS
- ISRS si preferencia - i
del paci sme - Carmbiar: ISRS, ISRSN Reevaluar - Cornbinar con
- Gombinar con otro AD (%) n 8 semanas TCCoTIP
- Gombinar con TCC o 2-3
TIR/AD s gemanas
Rermnision

3-4 semanas

(8-128i TCC) Seguimiento

2-3 semanas

i No

Potenciar con
T3 o Litio

2-3
semanas

No o alta HNo
- Gornbinar con - Cormbinar (%)
otro AD () - Cormnbinar &
- Combinar con otro AD
TCC o TIR/AD - Potenciar
(T3 Litio)
3-4 sgemanas
4 semanas
Potenciar con S|s Remisién
T3 o Litio
No
Ne

Gonsiderar:

- Ingreso
-TEC

(") Mayor evidencia con mianserina o mirtazapina
TCC= Terapia cognitivo conductual

TIP= Terapia interpersonal

I5R3= Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
ISRNS=Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina




Anexo 3. Informacion para pacientes

Depresion

Informacion para el paciente, familiares y

personas interesadas.




Anexo 11. Psicoterapias

1. EllEnfogue Psicodinamico
= 1.1.El Psicoanalisis.
= 1.2. La Psicoterapia Dinamica Breve (Psychotherapy, Brief).

2. El Enfogue Conductual

= 2.1. LLa Terapia de Conducta o Modificacion del Comportamiento
(Behavior Therapy)

= 2.2. Terapia Cognitiva o Terapia Cognitivo-Conductual (Cognitive
Therapy)
3. El Enfoque Sistemico.
= 3.1 La Terapia Familiar (Family Therapy)

= 3.2. La Terapia Marital y de Pareja (Copules Therapy & Marital
Therapy)

4. El Enfoque Humanista.
4.1. La Terapia Gestaltica (Gestalt Therapy)
4.2. Terapia No-directiva (Nondirective Therapy)
4.3. Consejo u Orientacion (Counseling)
4.4. Analisis Transaccional ( Transactional Analysis)
4.5. Psicodrama




Psicoterapia en
atencion
primaria:

presente y futuro




Psicoterapia en Atencion
Primaria |

¢/, ES cosa de especialistas?
s psicoterapia vs counseling?
¢/, ES eficaz y eficiente?

Dudas metodologicas:

« Ensayos con pacientes de AP pero terapeutas
especialistas

« Fallos en el control de calidad de la intervencion,
especialmente los factores del terapeuta, la
relacion y factores del entorno del paciente.

« Efectividad del “usual care” >40-50% vy las
terapias en un 10-15% mas




Psicoterapia en Atencion
Primaria ll

= |_as psicoterapias regladas breves, en AP son
largas: si son sesiones >10-15" no interesa

= Solo hay evidencias de la terapia de solucion de
problemas en depresion leve-moderada y en
menor grado la biblioterapia

= Hay dudas sobre el consejo y la entrevista
motivacional en el bebedor abusivo




ccudales son las perspectiva de futuro?




Psicoterapia de 10 minutos

Enivez de adaptar terapias regladas,
Indentificar los ingredientes activos del “usual
care” para mejorarlos

Psicoterapia de 15 minutos (Stuart &
Lieberman): BATHE

ntegracion natural de la psicoterapia en la
realidad asistencial del MIF

el medico de familia esta cualificado pero no
lo sabe




Ventajas de la psicoterapia de AP

« Ellpaciente recibe ayuda sin etiqueta de
loco

* peguenas dosis en el tiempo

« el honesto y responsable compromiso del
MIE se Interpreta como gue el problema no
es tan grave

* el cuerpo y la mente no son separados
« el conocimiento e implicacion de la familia




Ventajas de la psicoterapia de AP

« Se recibe como un bono de los
culidados

« el problema es del paciente

+ focalizacion aqui-ahora y la fuerza-
capacidad del paciente

* consejo anticipatorio
* sSe ve la enfermedad en fase temprana




Dificultades para |la psicoterapia en AP

« Solo el 20% de los MF tienen orientacion
psicosocial

« Dificultades para extrapolar modelos
Importadoes de otros niveles

« Interrelacion y solapamiento

* No se conoce bien la historia natural de
|los procesos leves




Dificultades parailai psicoterapia en
AP (Il)

= VIas Interes en resolver los problemas
dell paciente que el propio paciente

= Principio de parsimonia

= CONSUMO excesivo de tiempo y visitas
= Polarizacion-sesgo psicosocial

= deficit en intervencion social




Modelo Teorico

‘ Intervencion familiar ‘

T

Habilidades bioméds Psico-
. iomedi
comunicacion N terapia

Intervencion comunitaria y social




Asuncion en la practica del
modelo biopsicosocial

« Engel (Science 1977)
« L a realidad es mas cruda
* Modelo biopsicosocial sin jerarquias




Adquisicion de habilidades de
entrevista ante PPS

« Marco de entrevista ordenado,
coherente e integrado en la consulta
habitual.

« Depende mas de la adquisicion de
habilidades (video-feedback)




Adquisicion de habilidades de
entrevista ante PPS: el salto
psicosocial

« El'salto psicosocial de 6 minutos: “un
bosquejo”

« Pregunta abierta y respuesta empatica

« explorando campos psicosociales

» exploracion psicologica basica

« En el 30-40% de las consultas




Cuando hacer el salto psicosocial

« Paciente Hiperutilizador

« algunos sintomas con alta probabilidad PPS
* “catarro mortal”

* algunas descompensaciones de cronicos

* dolor cronico

« Pistas (Lang)

« sintomas emocionales referidos-objetivados
* sospecha de PPS de riesgo

« el paciente lo sugiere directamente




Especialidades médicas

Cardiologia

Neumologia
Reumatologia
Digestivo
Ginecologia
ORL

Neurologia
Rehabilitacion
Dermatologia
Endocrinologia
Medicina Interna
Dentista
Urgencias
Medicina Ocupacional

Psiquiatria

Sintomas y sindromes
Dolor toracico atipico
Disnea psicogena, hiperventilacion
Fibromialgia
Colon irritable
Dolor pélvico, sindrome premenstrual
Tinnitus
Mareos, cefaleas, pseudo- (epilepsia-sincope)
Lumbalgia crénica
Erupciones o/y pruritos psicogenos
Presuntas hipoglucemias clinicas
Sindrome de fatiga cronica, hipovitaminosis
Sindrome de la unién temporo-mandibular
Sindrome de Munchausen
Sensibilidad quimica multiple

Somatizacion, conversion




Errores de inicio del salto
psicosocial

Excesivos detalles de |a historia del paciente:
morbo-cotilleo

no seguir el ritmo emocional del paciente

falta de manejo del feedback emocional no
verbal del paciente

demasiada prisa en “destapar’
“Esto es de los nervios®

falta de informacion honesta, asertiva y
empatica, con salida digna para el paciente




Plan de entrevista psicosocial ( | )

Saludos:cordialidad

escucha activa y
apoyo harrativo

sumario y.
delimitacion de la
demanda
negociacion de
contenidos

ES bienvenido

le escucho con todos
los sentidos

¢ He entendido sus
problemas?

nuestro tiempo es
escaso: priorizar




Plan de entrevista psicosocial

(11)

Creencias atribucion, Ve interesa mucho su
expectativas de punto de vista, lo
pronostico e tendre en cuenta
Intervenc.

Tecnica del salto sospecho un malestar
psicosocial psicosocial, ¢es asi?

exploracion Necesito informacion
psicolog.ica: Basica relevante sobre PPS

Impacto personal y ¢,como les afecta?
familiar




Plan de entrevista psicosocial

(i

* Exploracion fisica * Necesito datos

« sintesis de los objetiv.
problemas * Me he esforzado

biopsicosociales como medico y

* negociacion de un persona: ¢,podemos
plan diagnadstico - trabajarlos?
terapeutico




Los tests psicosociales

« SE Usan poco
* SU Uso no Implica la intervencion

* Utilidad como prueba complementaria:
“‘reduclir la incertidumbre”

* gue sean globales y breves:
psicologicos (GHQ, EADG, PHQY, two
depression questions), sociales (Duke),
familiares (APGAR)




Téecnicas de manejo de las
emociones en atencion primaria

Preguntar por les sentimientos
Silencios funcionales

eco emocional

sumario emocional
senalamiento emocional
empatia no verbal

empatia verbal

normalizacion-legalizacion de los
sentimientos

‘Inyeccion” de emociones positivas en el
profesional




Como conseguir cambios
conductuales

« El abordaje emocional como puerta de
entrada (Marvel MK et al)

« variabilidad en la orientacion

* psicoterapia de 10 minutos:
= Fecoger solo informacion esencial
= abordaje emocional
= Orientacion solucion de problemas
= aprovechamiento de recursos propios de AP
y optimizacion del tiempo
= El principio de parsimonia




Psicoterapia de 10 minutos:
escucha activa y manejo emocional

« Hableme de lo ocurrido desde la ultima
visita.
¢/,CO0Mo; se siente a cerca de ello?
Debe ser dificil para usted

en sus circunstancias es normal que se
sienta y reaccione de esa forma

;. gue es lo que mas le preocupa de lo
gue le ha ocurrido?




Psicoterapia de 10 minutos:
solucion de problemas

¢/, como ha intentado resolverio?

s Hubo algun momento (epoca) en que
ese...estaba mejor?

¢ Que hubo diferente para que estuviera
mejor?

Imaginese que ocurre un milagro y...

¢ Cual sera el primer paso en esa direccion?
¢, Que necesita usted para dar ese paso?

s cuando dara usted ese paso?

. Como lo va a hacer?

¢ Como sabra usted que lo esta haciendo...?




Psicoterapia de 10 minutos ( Il )

« Deberes para casa:
= Ppensamientos-cosas que le preocupe
= Sentimientos que le invadan
= posibles opciones o soluciones
= Objetives - metas que gquiera alcanzar

= Ventajas - desventajas de |la opcion a
tomar

« Sesiones 10-15 minutos variables
« Giros de 180° a la 3° sesion sin mejoria




Psicoterapia de 10 minutos ( Il )

« Refuerzos positivos de creencias,
conductas y actitudes cambiadas.

« En AP es bastante frecuente que se
iesuelvan pocas cosas

* consejos anticipatorios
« derivacion al ESM
« Involucrar al enfermero y trabajador social




Algunas dudas no resueltas

lasiintervenciones cortas (10-15 minutos por sesion) y
frecuentes serian tan efectivas como, las largas y mas
espaciadas?

s cuales serian “las reglas” de estas intervenciones “no
regladas”?

2 como medir en un ensayo la intervencion integrada en la
practica diaria del medico de familia en sus elementos mas
sencillos (establecimiento de la relacion, empatia, aprove-
chamiento de una visita casual para alguna intervencion
psicosocial, etc.)?

¢, Por que no es una linea de investigacion prioritaria?




Intervencion social:
papel del méedico de familia

* |Listado de recursos del barrio
lista de problemas con PPS
aprovechar al trabajador social
valorar apoyo social sistematicamente
no medicalizar |la necesidad de apoyo
derivar a grupos de la comunidad




Cuidando al médico de familia

« Aprender a desconectarse

-

-

sesiones de pacientes dificiles

compartir loes cronicos y de mala evolucion
V' pensar mas en “cuidar” que “curar’

saber lo gue se puede o no ofrecer y
comunicario al paciente

no tener mas interes que el paciente en
solucionar problemas

el ESM debe apoyar a los MF activos y
motivar a los menos activos




Abordaje psicosocial por el
medico de familia: Presente y
futuro

El nivel de deteccion y manejo es deficiente

SE puede mejorar a partir de formacion en
habilidades (video-feedback)

IHay que conseguir la asuncion del modelo
biopsicosocial no jerarquico

IHacen falta estudios que valoren la eficiencia
de |a psicoterapia de 10 minutos

Priorizar la capacitacion del MF en la
Intervencion social

Se debe cuidar al ME




